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Préface
Merci Catherine, d’offrir aux parents et aux professionnels le fruit de ton expérience prolongée auprès de ces enfants, petits et grands, ayant des difficultés alimentaires. Celles-ci, durables ou non, aux multiples causes, vont de la malformation oro-buccale à une atteinte neurologique génétique ou acquise, et concernent un grand nombre de sujets, du nourrisson prématuré à la personne polyhandicapée.
La lecture de ton ouvrage met bien en évidence le chemin parcouru depuis les années 1980-1990, tant en terme de réflexion sur les pathologies observées et leurs traitements que de diffusion des connaissances acquises. Ce livre résulte de nombreux travaux cliniques et scientifiques, menés souvent au sein d’une communauté de chercheurs dans laquelle tu as eu une part active.
Merci d’avoir réuni en un seul document autant de données, et d’avoir su les rendre compréhensibles notamment par les figures et vignettes cliniques jointes, permettant aux non initiés de s’informer précisément sur la bonne durée d’une tétée, les positionnements et textures à proposer pour favoriser la prise des aliments et la déglutition, les conditions d’une hydratation correcte, le rôle de la salive, les prérequis d’un bon fonctionnement gastrique - et tout autant sur les gestes à proposer pour détendre une lèvre supérieure, traiter un réflexe nauséeux, garder gencives et dents en bon état.
Dans ce deuxième livre, tu fais une large place aux perceptions sensorielles, au goût et à l’odorat, et aux conséquences de leurs perturbations en terme de fonctionnement neurologique : les dysoralités sensorielles et leurs retentissements sur les actes moteurs oro-buccaux. Et là nous voyons que les observations fines réalisées auprès de certains enfants handicapés ont permis d’expliquer et traiter des difficultés semblables observées chez des enfants ayant des difficultés alimentaires isolées. Ce second ouvrage traite également de la nutrition entérale et de sa complexité, en termes d’indications, de mise en place et de fonctionnalité.
Ce livre montre que bien se nourrir peut être complexe et touche à beaucoup de notions : le désir de nourrir au plus près de la normale, le plaisir de manger, la mécanique de la déglutition, la prévention des douleurs digestives, mais aussi l’attachement mère-enfant, le rôle synchronisateur des rythmes biologiques, la mobilité de la bouche en lien avec le langage - et comment il est indispensable d’envisager cette question et ses approches spécifiques en prenant en compte toute leur dimension humaine.
Monique Martinet
Médecin Neuropsychiatre, Pédiatre
Présidente – Conseiller scientifique
 AIR – AIRMES
Besançon


Introduction
Lorsque j’ai écrit mon premier livre en 2001, la prise en compte des difficultés alimentaires des enfants IMC ou polyhandicapés en était encore à ses balbutiements, en contraste avec la prise en charge médicale et orthopédique qui, elle, avait débuté dans les années 1950. L’organisation des établissements n’avait pas prévu la prise en charge de ces troubles restés longtemps méconnus. Tous les équipements, salles à manger, cuisines et recettes de cuisine avaient été calqués sur les besoins des enfants et adultes bien portants. Et nous en étions à ce point de méconnaissance que l’on demandait à l’enfant ou à la personne handicapée de s’adapter à nos modes alimentaires, avec les problèmes que leur échec posait à tous, soignés et soignants.
Une prise de conscience a eu lieu dans ces dernières décennies pour reconsidérer la situation et l’améliorer. Ce qui ne se fait toujours pas sans difficultés. Rappelons combien les avancées en matière orthopédique et neurologique ont été longues à passer dans la vie quotidienne de ces enfants.
Les neurologues au début se sont heurtés à des résistances de la part des parents et des professionnels. Tous ces appareils, coquilles moulées, plâtres de verticalisation, attelles, et autres, si indispensables pour éviter les déformations du squelette dues à des troubles du tonus sur des corps en pleine croissance, étaient considérés comme des « instruments de torture ». Les résistances venaient du sentiment que l’on imposait toutes ces choses « pénibles » à des enfants déjà si lourdement handicapés. Il a fallu de nombreuses publications et journées d’études pour que les neurologues arrivent à convaincre les personnes concernées du bien-fondé de ces prises en charge. Puis le temps leur a donné raison. Ainsi traités, les enfants ont eu une espérance de vie bien supérieure et surtout beaucoup plus confortable et avec moins de souffrance.
Depuis le début des années 1990, de nombreux colloques et écrits ont porté sur les problèmes de déglutition. Mais dans la réalité, la prise en charge au quotidien dans les familles ou les IME (Instituts médico-éducatifs) et les MAS (Maisons d’accueil spécialisées) se heurte toujours à des difficultés parfois insurmontables entraînant de part et d’autre tensions et échecs.
Dans la pratique, deux types de situations se présentent :
	quand, dès la naissance, on aide le nourrisson malade encore en milieu hospitalier, à se nourrir par la bouche, on lui évite de pénibles périodes d’alimentation par sonde naso-gastrique et ce travail préventif oriente favorablement la future vie alimentaire de l’enfant qu’il soit handicapé ou non. Quand l’intervention est faite dès le début, nous parlons d’éducation précoce ;

	mais un trop grand nombre encore n’a pu en bénéficier. Aussi, s’alimenter, cette activité vitale qui pour nous « bien portants » est conviviale et source de plaisir, est trop souvent un moment pénible dans le quotidien d’une institution accueillant enfants ou adultes polyhandicapés. À ce moment-là c’est un travail de rééducation qui devra être mis en place en tenant compte de la diversité et de la complexité des situations et des cas cliniques.


Ce livre est le fruit d’une expérience professionnelle de plus de 35 années auprès d’enfants, adolescents et adultes, porteurs de malformations congénitales, traumatisés crâniens, IMC et polyhandicapés. Cette nouvelle édition s’est élargie à la description des organes du goût et de l’odorat responsables des troubles de dysoralité sensorielle (DS) ; de même y figure une version plus détaillée de la prise en charge précoce des fentes vélo-palatines. Enfin, j’ai introduit une technique innovante de la rééducation linguale en orthodontie.
Ce manuel ne saurait être une revue exhaustive de tous les troubles de l’oralité et de la déglutition que l’on peut rencontrer en pathologie.
Afin d’alléger l’ouvrage, les descriptions anatomiques sont volontairement peu détaillées et données uniquement sous l’angle fonctionnel. Pour les lecteurs intéressés qui voudraient approfondir cet aspect des choses, à la fin de chaque chapitre, des références bibliographiques seront données. Il en est de même pour les quelques données neurologiques, très schématiques mais indispensables pour comprendre les difficultés sensorimotrices rencontrées par les enfants sous alimentation artificielle depuis la naissance ou atteints d’un polyhandicap ou d’une IMC.
AVERTISSEMENT
J’ai choisi au cours de ce livre de parler de « polyhandicapés », alors que « personnes en situation de handicap » est désormais le terme consacré. Comme le lecteur pourra s’en rendre compte, le mot « polyhandicapés », fréquemment utilisé, n’est qu’une facilité d’écriture.




CHAPITRE 1
Développement et physiologie de la déglutition
1. Développement normal de la déglutition
Chez l’adulte bien portant, la déglutition est une fonction stable. Mais pendant le développement de l’enfant, les changements anatomiques, neurologiques et physiologiques s’accompagnent d’une succession de modifications fonctionnelles de la déglutition. La moindre atteinte neurologique durant cette période peut compromettre l’évolution vers la fonction adulte.
Dans le développement normal, et jusquà la vie adulte, l’enfant va connaître – et ce, dans un laps de temps très court – trois types de déglutition différents :
	déglutition fœtale de 12 à 40 semaines ;

	déglutition du nouveau-né et du nourrisson de 0 à 6-8 mois ;

	transition vers la déglutition adulte de 6-8 mois à 6 ans ;

	déglutition adulte.


En matière de vie intra-utérine, pédiatres et gynécologues comptent en semaines. Le moment de la naissance, appelé terme, intervient à la 40e ou 41e semaine. Tout au long de ce chapitre nous allons parler de la déglutition et de l’alimentation du nouveau-né (NN). Il est bien sûr question du NN à terme.

2. Déglutition fœtale
Lors de la 7e semaine embryonnaire, le tronc cérébral reçoit les premières afférences sensorielles en provenance de la zone oro-pharyngée (Couly, 1985). Vers la 9e semaine, les premiers automatismes oraux apparaissent alors que la tête amorce son redressement, suivie vers la 10e semaine par la descente de la langue de la fosse nasale primitive dans la bouche, permettant ainsi la fermeture de la voûte palatine. Vers la 11e semaine, les premières déglutitions apparaissent et vers la 12e semaine, les papilles gustatives sont formées, les mouvements de lapement de la langue et la déglutition sont efficaces. À partir de là, le fœtus va déglutir des quantités de plus en plus importantes de liquide amniotique (LA) et il est estimé qu’au moment du terme, il déglutit entre 1,5 à 3 litres de LA en 24 heures.
À quoi correspond toute cette activité de déglutition fœtale ? Plusieurs hypothèses peuvent être émises.
Tout d’abord, comme tout être vivant, le fœtus va entretenir le milieu dans lequel il baigne : il déglutit du LA, et les reins, qui se sont mis à fonctionner simultanément à l’apparition de la déglutition, filtrent, il urine, il déglutit, les reins filtrent, il urine... et ainsi, ce liquide est sans cesse régénéré par cette double activité. De plus, à partir de la 18-20e semaine, l’urine ainsi formée est la source principale de LA. Lors de ses déglutitions, le fœtus va ingérer toutes sortes de débris cellulaires, flottant dans le LA, ces déchets ingérés vont être stockés dans les intestins et le sphincter anal, lui, va rester étanche jusqu’au terme. C’est ainsi qu’après la naissance, le nouveau-né va émettre ce méconium qui est le produit de tout ce qu’il a ingéré pendant sa vie intra-utérine, et des sécrétions hépatiques.
 
L’autre rôle de cette activité de déglutition est un rôle morpho-génétique décrit par Couly. Ce que Couly appelle un travail de « came » de la langue est en fait un mouvement de propulsion et de rétropulsion de la langue semblable à un mouvement de lapement. En effet, le fœtus lape son LA. La succion est absolument inutile car le fœtus baignant dans le liquide amniotique, il n’y a pas de différence de pression dedans-dehors et il lui suffit de laper pour déglutir. La langue, comme nous le verrons plus loin, est insérée en grande partie sur la mâchoire inférieure appelée aussi mandibule et ce sont ces nombreux mouvements de propulsion et rétropulsion de la langue qui vont entraîner la croissance de la mandibule. Des anomalies comme la rétrognathie ou la micrognathie ne sont donc pas des malformations mais des marqueurs de la défaillance de cet automatisme fœtal comme le précise bien Couly. C’est ce que nous rencontrons chez des nouveau-nés atteints d’une séquence de Pierre Robin qui l’a décrit avec deux signes prédominants : la micrognathie et la glossoptôse. La fente palatine est alors inconstante. Ces enfants, comme nous le verrons par la suite, ont d’énormes difficultés de succion à la naissance.
[image: Figure 1. Voir l’explication dans le texte.]
Figure 1. Glossoptose et rétrognathie dans la séquence de Pierre Robin
Enfin cet automatisme fœtal est une préparation à la reconnaissance olfactive et gustative du lait et à la succion dès les premières heures de vie atmosphérique.
Le fœtus lape et déglutit un liquide à température constante : 36,5 à 37 °C ; cette notion de température est importante, nous le verrons plus loin. Ce liquide est de consistance visqueuse et son goût varie en fonction de ce que la mère a ingéré ; plus on approche du terme et plus cela se vérifie, car plus la perméabilité placentaire augmente. De nombreux travaux récents, comme ceux de Schaal (1998), Marlier et Lecanuet (1996), ont montré chez le rat ou le lapin que le fœtus était capable de discriminations olfactives et gustatives. Des sages-femmes et puéricultrices parties dans des actions humanitaires en Inde ou au Pakistan ont toutes témoigné de la forte odeur de curry qui envahit la salle d’accouchement au moment de la rupture des eaux, et elles ont même retrouvé cette forte odeur de curry chez les nouveau-nés en les lavant. Ces discriminations olfactives et gustatives que fait le fœtus semblent bien être mémorisées chez le nouveau-né. Là encore, les expériences tout à fait intéressantes de Schaal sur des nouveau-nés humains de 1 à 3 jours de vie montrent que jusqu’à 2 jours, si l’on présente deux tampons de chaque côté du nouveau-né, l’un imbibé de son propre liquide amniotique et l’autre imbibé du lait maternel, l’enfant va de préférence tourner sa tête de façon significative vers son liquide amniotique. À trois jours par contre, c’est l’odeur du lait maternel qui l’emporte. Tout ceci montre qu’entre la vie intra-utérine et la vie néonatale une continuité s’établit par les canaux sensoriels olfactifs et gustatifs où l’enfant est imprégné des odeurs émises par la mère lui permettant de se repérer dans son environnement post-natal. Il est utile de préciser ici que l’organe voméro-nasal de l’olfaction est très développé chez le nouveau-né, et lui donne des capacités discriminatoires bien supérieures à celles dont disposent les adultes. Nous verrons l’ampleur que peut prendre une rupture brutale de ces liens sensoriels lorsque l’enfant présente une grosse « catastrophe » digestive ou neurologique à la naissance nécessitant son transfert en unité de soins intensifs et impliquant une séparation brutale et parfois longue d’avec sa mère.
Une observation fortuite a été faite dans les années 1980 par l’équipe de l’Institut de puériculture à Paris (aujourd’hui fermé) (Daffos, 1997). Cette équipe procédait à des amnio-infusions chez les femmes enceintes présentant un oligoamnios. Cette pratique n’est pas sans danger pour le fœtus et a été partiellement abandonnée depuis. Cependant dans ces années-là elle était assez courante. Pour ces infusions, étaient utilisés indifféremment du sérum physiologique ou une solution glucosée. Quelle ne fut la grande surprise de l’équipe de constater que lorsque du liquide sucré était injecté, les fœtus se « mettaient à boire comme des fous » (sic) alors qu’ils boudaient le sérum salé. De même, les amnio-infusions sont maintenant faites avec des sérums à température corporelle (37 °C) car à température ambiante (19-20 °C) les fœtus montraient leur désaccord (Daffos, 1997) ! Pour conclure sur la vie fœtale, les travaux de Benoist Schaal (1997) ont mis en évidence une « attente » sensorielle des nouveau-nés en fonction des sensations thermo-tactiles et olfactives acquises durant la vie intra-utérine. Schaal émet l’hypothèse d’une continuité des propriétés chimio-sensorielles des substrats biologiques qui composent l’environnement de fin de gestation et celui qui suit la naissance.

3. La déglutition du nouveau-né
À la naissance, dès les premiers instants de la vie atmosphérique, le cordon ombilical est coupé mais un autre cordon va continuer à relier la mère et l’enfant dans les premiers mois, voire les premières années de vie. Cet autre cordon est un cordon sensoriel : olfactif, gustatif, tactile et auditif. Bien qu’invisible, ce cordon n’en est pas moins réel pour le nouveau-né. Sa vision étant encore peu développée, ses repères vont être l’odeur de sa mère, le goût de son lait, la chaleur de sa peau et les battements de son cœur. Dès qu’il est contre sa mère il sait aussitôt se situer et il est rassuré. Ceci échappe aux adultes qui entourent le nouveau-né qui, eux, ne sont plus essentiellement dans le réel, dans le sensoriel, mais dans le symbolique. D’où la tendance à ignorer ce que l’on ne perçoit pas ! Ce qui amène à des scènes fréquentes lors des visites des familles et amis à la maternité autour de la mère et de l’enfant. Lorsqu’il se met à pleurer dans son berceau, la mère le prend aux bras et aussitôt les pleurs cessent. Il y a toujours à ce moment-là un membre de la famille en visite qui va faire la réflexion suivante : « Si tu le prends aux bras dès qu’il pleure, tu n’as pas fini ! Tu vas en faire un capricieux ! » ; et ainsi, dès que l’enfant pointe le bout de son nez, le voilà affublé d’une étiquette péjorative... et la mère culpabilisée !
Dès les premières heures de vie, l’enfant va être est mis au sein et goûtera le lait maternel qui lors des premières sécrétions s’appelle le colostrum. Ce colostrum est plus proche du LA que du futur lait et il est essentiel car il apporte les éléments de défenses immunitaires nécessaires au nouveau-né. Ce lait maternel, qu’il est capable à l’odeur et au goût de reconnaître entre mille, n’est pas très éloigné du LA. Il est lui aussi à température constante, mais un peu moins chaud que le LA, puisqu’à 36,5 °C il est visqueux et, en début de tétée, il est composé presque exclusivement de sucre et d’eau et de graisses en fin de tétée. Et bien sûr il va varier de goût en fonction de ce que la mère a ingéré.
La notion de température est primordiale. Voici un témoignage donné par des stagiaires sages-femmes lors d’une formation.
Il est une nouvelle mode qui nous vient des États-Unis d’Amérique qui consiste dans les maternités à ne plus chauffer les biberons. Le prétexte, à mon avis fallacieux, est une meilleure lutte contre les infections microbiennes. Les biberons sont donc donnés à température ambiante, voire même sortant du réfrigérateur. Ces sages-femmes ont constaté, depuis que ce fonctionnement a été instauré, qu’un certain nombre de nouveau-nés présentaient des problèmes de régurgitation. Ce fait nouveau les a assez intriguées, et elles ont fini par trouver empiriquement une solution au problème. Il leur suffit de chauffer les biberons sans même à avoir à épaissir le lait et... les régurgitations cessent comme par miracle.

Cette réaction des nouveau-nés peut s’expliquer de deux façons :
	comme nous l’avons vu plus haut, les travaux de Schaal (1998) ont mis en évidence une mémoire fœtale et quelques année après (2007) il complétait ses travaux en décrivant une « attente sensorielle » du nouveau-né induite par les expériences olfactives et gustatives faites dans sa vie intra-utérine avec un liquide amniotique à température corporelle ;

	la physiologie de la digestion, ainsi qu’il en sera question plus loin, nous montre que les intestins ne tolèrent que des liquides nutritionnels à température corporelle. Un liquide froid ou à température ambiante (18-19 °C) va être brassé plus longuement dans l’estomac jusqu’à obtention de la bonne température, et comme les pédiatres le savent, une vidange gastrique ralentie favorise un reflux gastro-œsophagien (RGO).


Depuis que les formules lactées existent, il y a de moins en moins de mères qui allaitent leurs enfants, notamment aux États-Unis. Il convient de s’interroger sur la conséquence que peut avoir sur les futurs goûts alimentaires le fait de boire un lait qui va avoir le même goût à chaque tétée, tous les jours, pendant des semaines et des mois.
Le passage d’un milieu aqueux à un milieu atmosphérique nécessite un changement de stratégie pour déglutir le lait. En effet, il ne suffit plus de faire quelques mouvements de lapement de langue pour pouvoir déglutir le liquide qui est à disposition en permanence, mais il s’agit de mettre en bouche un mamelon, d’aspirer le lait et de le propulser vers l’estomac, ce qui est une entreprise beaucoup plus complexe. L’observation des prématurés de moins de 34 semaines qui n’ont pas encore la succion nous montre que cette maturation intervient vers les dernières semaines de vie intra-utérine. La succion est un acte complexe qui demande un équipement neurologique et anatomique intact. Elle est amorcée ou inhibée par une série de réflexes oraux dits « archaïques ».
3.1. LES RÉFLEXES ORAUX DU NOUVEAU-NÉ
Il est commun, au sujet de ces automatismes du nouveau-né, de parler de réflexe. En réalité, ce ne sont pas des réflexes au sens strict. Les automatismes, définis par S. Saint-Anne Dargassies (1979) sont « des réactions motrices qui, pour une excitation donnée, se déroulent nettement de façon déterminée et strictement identique dans le temps ». Et, suivant son état neurophysiologique et le moment où on les recherche chez lui, l’enfant peut ne pas répondre. Le seul qui mérite le nom de réflexe est le réflexe de toux, cité plus bas.
Tous ces automatismes oraux décrits ici seront plus facilement retrouvés chez le nouveau-né dans la période précédant une tétée.
3.1.1. Les points cardinaux
Ils sont déclenchés par un frottement sur la joue, et l’enfant tourne sa tête du côté de la stimulation. Cet automatisme est une réponse à une stimulation tactile pour aller chercher le mamelon. Mais il ne faut pas oublier que l’odorat joue aussi un rôle essentiel dans son déclenchement. Quand l’examinateur touche la lèvre supérieure de l’enfant, cela va entraîner une légère ouverture de la bouche et une propulsion des lèvres et de la langue. Cette réponse consiste à se préparer à mettre le mamelon en bouche. Nous reviendrons plus tard sur cet automatisme que nous allons utiliser et inciter avec des enfants polyhandicapés afin de les préparer à boire au verre.

3.1.2. Le nauséeux
C’est un automatisme de protection consistant à inhiber, inverser le réflexe de déglutition dès que le système sensoriel gustatif a identifié une substance différente du lait, que ce soit en température, en consistance ou en goût. Il est un symptôme important orientant vers l’origine sensorielle des refus alimentaires.

3.1.3. L’automatisme d’orientation de la langue
Lorsqu’une stimulation tactile vient exciter le bord droit ou gauche de la langue proche de la pointe, la masse linguale se dirige du côté de la stimulation. Bien que la langue ne travaille qu’en position symétrique lors des succions, elle a déjà cette capacité à faire ce travail de mobilité latérale chez le nouveau-né. Cette capacité a d’ailleurs une valeur prédictive pour la future mastication.

3.1.4. La pression alternative
C’est une composante de la succion, mais qui sera isolée ici pour la facilité de la description. C’est un geste qui consiste en une alternance d’ouverture et fermeture verticale bien rythmée de la mandibule lors des succions. Ce geste, au moment de la fermeture de la mandibule, sert à faire pression sur le mamelon pour faire jaillir le lait. Certains auteurs l’appellent aussi réflexe de mordre ou de morsure ou réflexe de jaillissement. Cet automatisme, s’il n’est pas inhibé, sera retrouvé chez les enfants polyhandicapés et constituera une gêne terrible pour l’alimentation à la cuillère ou pour l’hydratation au verre, et nous verrons comment les aider à l’inhiber.

3.1.5. Le réflexe de succion
Il sera déclenché par l’introduction d’un doigt dans la bouche. Le doigt est vigoureusement comprimé par une aspiration.

3.1.6. Le réflexe de toux 
Seul vrai réflexe au sens strict, qui est un réflexe de protection contre les fausses routes laryngées. Ce réflexe ne sera pas inhibé par la maturation neurologique. L’individu le gardera toute son existence. Nous verrons que dans la pathologie, les troubles de la sensibilité peuvent l’abolir, mettant le sujet en grande difficulté.


3.2. DESCRIPTION DE LA SUCCION NUTRITIVE
N’ayant pas été en contact avec des enfants nourris au sein, et donc n’ayant pas eu l’occasion de l’observer suffisamment, je ne décrirai ici que la succion au biberon qui est différente de la succion au sein. Ce que la pratique m’a appris, c’est qu’il suffit d’une difficulté neurologique ou anatomique, même minime, pour que la succion au sein devienne très problématique. Il semble donc évident que ce type de succion demande des schémas moteurs plus fins et précis qu’avec biberon et tétine. Pendant quelques années, j’ai enseigné à tort que le nouveau-né était capable de déglutir et de respirer en même temps. Un article de Laitman (1986), paru dans une revue française, à la théorie toute séduisante m’en avait convaincue : il expliquait que chez le nouveau-né, du fait d’une remontée très haute du larynx due à une courbure du crâne inexistante contrairement à l’adulte (ce qui est tout à fait exact), les deux voies, aériennes et digestives, ne se croisaient pas, et qu’ainsi ce NN pouvait respirer et déglutir en même temps. Puis un jour, la vue d’un nourrisson faisant de fausses routes et devenant bleu en tétant car étant né avec une paralysie des cordes vocales m’en a fait douter – la théorie de Laitman ne tenait plus. S’il avait eu raison, ce nourrisson aurait très bien pu déglutir son lait sans s’inonder les bronches. CQFD.
La réalité est beaucoup plus complexe.

3.3. LE DÉROULEMENT DE LA SUCCION NUTRITIVE
Le nouveau-né va donner une séquence rythmée de 3 à 4 coups de pression alternative que les Anglo-Saxons nomment « bursts », chacun d’entre eux se déroulant ainsi : les lèvres sont bien insérées autour de la tétine, les joues se contractent, la mâchoire en se fermant fait jaillir le lait, à ce moment la langue fait son travail de pompe avec des mouvements antéro-postérieurs rythmés et de type péristaltique ; la pointe en légère protrusion, les bords, qui ont la faculté de se mettre en gouttière, enserrant la tétine et l’écrasant au palais ; une dépression intra-buccale se fait, le lait est accumulé vers la partie postérieure de la cavité buccale, mais il n’est pas encore dégluti car le voile du palais, qui est complètement abaissé, entre en contact avec la base de la langue séparant la cavité buccale de l’oro-pharynx, ce qui permet à l’enfant de respirer pendant cette séquence. Ceci est possible car la remontée du larynx est effectivement plus importante chez le nouveau-né que chez l’adulte.
Après quelques « burst » ou mouvements de pression alternative, la partie postérieure de la cavité buccale, qui est momentanément transformée en réservoir (Kramer, 1986), est pleine de lait ; la séquence est terminée, la langue, d’un vigoureux coup de piston contre le palais, propulse le lait vers l’arrière, créant une hyperpression qui l’entraîne vers l’oro-pharynx ; la respiration s’arrête, et dès que le lait a franchi la zone crico-pharyngienne et a pénétré dans l’œsophage, la respiration reprend, une nouvelle séquence s’amorce, et ainsi de suite. Tout ceci se déroule très vite et c’est ce qui explique que le nouveau-né donne l’impression de ne jamais cesser de respirer. La première partie de la succion, c’est-à-dire la séquence de 3 à 4 bursts correspond à ce qui peut être défini comme le temps de préparation buccale appelé aussi suckle en anglais, et la deuxième partie qui consiste à propulser le lait vers le pharynx correspond au temps buccal proprement dit ; ce temps est très similaire au temps buccal de l’adulte. Seul le temps de préparation buccale va fondamentalement évoluer dans le développement normal. Il est utile de préciser ici que pendant les temps de préparation buccale, que ce soit chez le nouveau-né ou chez l’adulte d’ailleurs, la déglutition est inhibée et ce, de façon réflexe.
[image: Figure 2. Voir l’explication dans le texte.]
Figure 2. Pendant la phase de préparation buccale, le nouveau-né aspire le lait dans le réservoir buccal tout en respirant.
Pendant la phase pharyngée, le nouveau-né cesse de respirer et déglutit.
Les deux phases s’enchaînent très rapidement, donnant une impression de continuité.
La réussite d’une succion dépend de la capacité de l’enfant à faire ces variations de pression dans la cavité buccale ; cela fonctionne sur le même principe qu’une pompe. Mettez votre doigt dans la bouche d’un nourrisson de 4 à 5 mois, vous serez surpris par la force avec laquelle votre doigt est aspiré, c’est la forte dépression intra-buccale que vous mesurez avec votre doigt. Quand, pour des raisons anatomiques comme dans le cas de fente vélo-palatine, ou bien d’atteinte neurologique entraînant des troubles de la coordination, la « pompe » n’est pas étanche : cela va entraîner des fuites d’air rendant la dépression impossible et le lait ne sera pas aspiré et coulera par les commissures des lèvres. Qui n’a jamais fait l’expérience exaspérante de devoir gonfler le pneu de son vélo avec une pompe défectueuse ? Avant de comprendre que nos efforts sont vains, nous avons tous fait la même chose en augmentant le rythme et la cadence de nos efforts de bras pour actionner la pompe. En quelque sorte le nouveau-né fait de même : n’arrivant pas à aspirer son lait, il va tenter de compenser en donnant des mouvements de pression alternative plus nombreux. Tous ceux qui ont une expérience auprès des nourrissons ont pu l’observer, l’enfant donnant de nombreux coups de mandibule donne l’impression de bien téter et lorsque l’on regarde le contenu du biberon, il n’a pas baissé d’un gramme ! En fait l’enfant entre dans un cercle vicieux car plus il ouvre sa mâchoire, plus il augmente la fuite d’air et moins il aura de chance d’arriver à réaliser une dépression lui permettant de boire son lait. La compréhension de tous ces phénomènes est primordiale pour pouvoir par la suite appliquer le geste d’aide à la succion donné dans la partie « prévention ».
Parents et puéricultrices sont souvent étonnés par une apparente contradiction concernant certains nouveau-nés en difficulté. En effet, ces enfants à qui on donne souvent une sucette, « tototte » ou « pacifier », comme disent les Américains, donnent l’impression de bien la téter alors qu’avec un biberon ils n’arrivent pas à boire le lait. Ceci n’est pas étonnant quand on sait qu’il y a une grande différence entre succion nutritive et succion non nutritive. La succion non nutritive n’est pas affectée par l’alimentation ni la sensation de satiété, elle est plus superficielle et elle est surtout composée de mouvements de pression alternative deux fois plus nombreux que dans une succion nutritive.
La bonne connaissance d’une succion normale est utile quand on s’occupe de nourrissons ou que l’on travaille dans une structure de prise en charge précoce.

3.4. COMBIEN DE TEMPS DOIT DURER UNE TÉTÉE ?
Lucas (1979) et Howie (1981) ont étudié la question sur des nourrissons au sein déjà bien entraînés à la succion ; ils ont constaté que la durée moyenne d’une tétée n’excédait pas 15 minutes et ils ont démontré que l’essentiel de la prise de lait se fait dans les 4 premières minutes qui sont le temps des succions nutritives. Ensuite, les quelques grammes de lait qui restent sont pris avec de grands intervalles de pauses, d’endormissements, d’épisodes de succion non nutritive... Si elles ont peu de rôle nutritif, ces dix dernières minutes sont fondamentales psychologiquement. C’est le moment des interactions mère-enfant, la mère stimule son enfant qui s’endort, l’enfant répond, la relation s’installe. Mais nous touchons ici quelque chose d’essentiel ; cette relation et cette interaction ne peuvent se faire QUE si les 4 premières minutes se sont bien passées. Dans les cas le plus souvent rencontrés à l’hôpital ou dans les consultations avec des enfants en difficulté de succion, l’enfant s’agite, pleure ou s’endort la tétine à la bouche, le lait coulant par les commissures des lèvres... au bout d’une demi-heure le biberon est à peine vidé de moitié, la mère s’angoisse, essaie de forcer l’enfant qui répond mal ; toutes ces mères témoignent de l’angoisse que représentent pour elles ces moments des tétées : « toute la journée, je ne fais que ça : essayer de le nourrir », sans compter les courbes de poids médiocres de ces enfants, mais nous y reviendrons. Il est important de bien voir cet aspect des choses car lorsqu’on travaille en IME avec des enfants déjà grands, on ignore la plupart du temps ces antécédents et les mères sont souvent exclues ou montrées du doigt car elles ont une relation perturbée avec leur enfant. Mais l’expérience m’a montré à quel point dans les premiers mois de vie la relation mère-enfant dépendait d’un heureux nourrissage.

3.5. LA TÉTÉE EST UN PHÉNOMÈNE MOTEUR ET SENSORIEL
Comme nous l’avons vu, les capacités discriminatoires des canaux sensoriels olfactifs et gustatifs de l’individu sont matures dès la vie intra-utérine. Les intégrations sensorielles du fœtus qui déglutit son liquide amniotique vont immédiatement être relayées et renforcées par la déglutition du lait maternel et ce, dès la première tétée. Ce lait est à 36,5 °C, il présente une certaine viscosité, et pour l’enfant qui a une discrimination gustative très fine, il est sucré. Toute substance entrant en contact avec la bouche et différente du lait, en température, en consistance ou en goût va immédiatement être repérée par les organes gustatifs et provoquer une réaction de rejet, le but étant d’interdire la déglutition d’une substance étrangère au lait, seul nutriment adapté au développement du nouveau-né. Quelles sont les mères qui n’ont pas observé ce phénomène chez leurs propres enfants, quand le pédiatre leur préconisait de commencer à donner quelques cuillerées de jus d’orange dès l’âge de 2 mois et demi ? Nombreuses sont celles qui abandonnèrent momentanément ces essais devant la réaction de leur enfant allant d’une affreuse grimace à une franche nausée. En ce qui concerne ces conseils des pédiatres, il nous faut parler au passé car bon nombre d’entre eux aujourd’hui sont revenus sur le passage trop précoce à une alimentation variée. Ce qui a motivé ce retour en arrière est le fait qu’ils aient constaté que l’alimentation variée donnée trop précocement était à l’origine de bien des allergies alimentaires chez l’enfant. Ceci dit, nous sommes dans un cercle vicieux avec l’alimentation des nourrissons aux laits artificiels car ces laits ayant toujours le même goût, contrairement au lait maternel, le souci légitime des pédiatres était d’apporter très vite des goûts variés afin d’éviter, l’enfant grandissant, des réactions de refus devant les aliments au goût nouveau, réaction appelée « néophobie » par les pédopsychiatres. Tout ceci peut être évité par l’allaitement au sein et il est à déplorer que les futures mères ne soient pas mieux informées des avantages pour leur enfant de ce mode de nourrissage. À l’apparition des premières dents, les premières diversifications alimentaires seront possibles. Mais l’observation et la prise en charge d’enfants neurologiquement sains, nés avec de grandes malformations digestives, ORL ou cardiaques, montre qu’un système nerveux intact, s’il est nécessaire pour permettre cette évolution, doit de plus être structuré par des intégrations sensori-motrices faites et renforcées par chaque tétée répétée 6 à 10 fois par jour et pendant des mois.
Au fil des jours et des mois, ce schéma d’apprentissage pluriquotidien va rendre le nourrisson de plus en plus compétent pour prendre le lait que ce soit au sein ou au biberon. Il va absorber des quantités de plus en plus importantes dans un temps de plus en plus court. Vers 4 ou 5 mois, il boit des biberons de 210 à 240 ml en 5 minutes et vers 8 ou 12 mois le biberon de 240 à 280 ml est « sifflé » en 3 à 4 minutes.
Nous verrons plus loin que ces connaissances vont nous être très utiles pour éviter d’enfermer les enfants en difficulté dans un forçage alimentaire néfaste.


4. Maturation neurologique et inhibition des réflexes primaires
Comme exposé plus haut, chez le nouveau-né, la succion est réflexe. Est-ce à dire que chez lui, le cortex ne joue aucun rôle ? Certainement pas. Il nous faut aborder maintenant la maturation neurologique dans ses grandes lignes. À la naissance, la structuration du SNC est réalisée. Cependant, la maturation neurologique n’est pas terminée ; pour autant, elle se poursuit après la naissance selon deux directions : la myélinisation des fibres nerveuses et les connexions interneuronales.
4.1. LA MYÉLINISATION DES FIBRES NERVEUSES
Cette myélinisation qui a commencé vers la fin de la vie intra-utérine se prolonge à la naissance. Les fibres nerveuses entourées de myéline vont permettre une conduction beaucoup plus rapide de l’influx nerveux. Cette myélinisation inachevée est en partie responsable de l’incapacité motrice du NN.

4.2. LE SYSTÈME NERVEUX CENTRAL (SNC)
Le SNC est constitué des deux hémisphères cérébraux, du tronc cérébral, du cervelet et de la moelle épinière. Il peut être divisé en deux étages : l’étage supérieur et l’étage inférieur. L’étage supérieur est celui des fonctions dites supérieures, c’est-à-dire toutes les fonctions cognitives, le langage, les mémoires et la motricité volontaire. Il se compose des deux hémisphères cérébraux. La couche superficielle constituée de nombreuses circonvolutions est appelée cortex ou substance grise. C’est une couche épaisse d’un centimètre environ et où sont situés tous les corps cellulaires des neurones. Ces corps cellulaires, qui ont migré et se sont différenciés pendant la vie fœtale, sont disposés suivant une cartographie bien connue et en fonction de leur localisation ils ont une spécialisation bien précise. Par exemple : les neurones situés dans la zone occipitale sont spécialisés dans tout ce qui touche à la vision, la zone temporale correspond à l’aire de l’audition et du langage, etc. Il y a deux zones qui nous intéressent plus particulièrement, ce sont les deux aires situées autour de la scissure de Rolando : l’aire sensitive de la pariétale ascendante et, en vis-à-vis, l’aire motrice de la frontale ascendante. C’est dans ces aires que sont situées toutes les mémoires motrices et sensitives de notre corps avec une représentation hypertrophiée, et démesurée par rapport au reste du corps, de la face et de la main. Toutes ces aires sont reliées entre elles par les aires associatives.
L’étage inférieur est constitué par le tronc cérébral, le cervelet, et la moelle épinière. C’est l’étage des fonctions réflexes et vitales. Le tronc cérébral est le centre organisateur de la déglutition réflexe, mais nous allons voir que chez l’adulte, un contrôle cortical va s’exercer sur le temps buccal.
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Figure 3. Inhibition des réflexes primaires. Mémorisations corticales.
Le fonctionnement initialement automatique de la succion (flèches pleines) se renforce par la mémorisation corticale (flèches en pointillé).
En flèches pleines : boucle sensori-motrice courte réflexe
En flèches pleines + flèches pointillées : la boucle sensori-motrice longue volontaire

4.3. CONNEXIONS INTERNEURONALES ET MATURATION NEUROLOGIQUE
Après un entraînement à la déglutition par des mouvements de lapement de la langue durant près de 6 mois de vie fœtale, le nouveau-né est doté d’une succion-déglutition réflexe à organisation bulbaire qui va lui permettre de s’alimenter pendant les 5 à 6 premiers mois de vie. Au moment du terme, l’équipement neurologique assurant l’automatisme de succion est mature. La succion, qui est automatico-réflexe, sera déclenchée par toute stimulation sensorielle olfactive, gustative, tactile au niveau des lèvres et de la langue. L’entraînement à la succion et la maturation neurologique vont progressivement inhiber les réflexes primaires oraux. Les connexions interneuronales, qui vont s’établir dès la 1re tétée, vont permettre ainsi de mémoriser des sensations dans l’aire sensitive de la pariétale ascendante et des schémas moteurs dans l’aire motrice de la frontale ascendante. Le fonctionnement initialement automatique se renforce et se complexifie par la mémorisation corticale. La maturation de la succion illustre bien cela : le 1er jour, le nouveau-né nourri au biberon, va prendre 10 cc par tétée en 10 minutes environ. Le 2e jour : 20 cc, le 3e jour : 30 cc et le 7e jour : 70 cc, toujours en 10 minutes en moyenne... Au fil des jours, l’expérience améliore le fonctionnement par frayage sensori-moteur.
Pour résumer, cette évolution requiert non seulement un équipement neurologique intact, mais aussi des expériences sensorimotrices qui, dans les premiers mois de vie sont pluriquotidiennes et très répétitives. C’est d’ailleurs une notion fondamentale pour comprendre et appliquer correctement les protocoles de stimulation auprès d’enfants sous alimentation entérale, ou pour toute entreprise rééducative.

4.4. LA PLASTICITÉ CÉRÉBRALE
P. Evrard (1993) est une référence en matière de développement cérébral. Il explique notamment qu’un tiers des neurones produits dans la vie fœtale vont « mourir » au cours du développement, mort cellulaire programmée qui contribue à modeler le cerveau. Evrard introduit la notion fondamentale de plasticité cérébrale qui représente la capacité des structures cérébrales de se développer de manière variée et permettant l’établissement de réseaux compensatoires pouvant au moins partiellement suppléer à la fonction perdue en cas de lésion. Huttenlocher (1988) a procédé à une étude concernant la plasticité cérébrale et montré que sous l’influence de stimulations, des axones moteurs surnuméraires normalement destinés à disparaître ont été maintenus et sont devenus compensatoires. Ceci donne tout son sens à la prise en charge la plus précoce possible de nouveau-nés en difficulté ou privés de succion.

4.5. LA CHRONOBIOLOGIE
Les tétées revenant à heures régulières sur une période de près de 24 heures, vont aussi jouer un rôle de synchronisateur du rythme biologique du nouveau-né (Senez, 1996 ; Bruguerolles, 1993) (rythme circadien). Les nourrissons hospitalisés et nourris par alimentation entérale continue n’ont pas leur journée rythmée par des repas et cela va constituer une des causes rendant le passage à l’alimentation orale difficile, nous y reviendrons dans le chapitre 7, dédié à la nutrition entérale (NE).


5. Relations entre motricité bucco-faciale et motricité globale
Motricité buccale et motricité globale s’influencent mutuellement au cours du développement moteur de l’enfant. Chez le nouveau-né la motricité globale est elle aussi réflexe.
Au niveau global, on retrouve des réflexes primaires qui, comme pour les réflexes oraux, sont en fait des automatismes tels que définis plus haut. D’après S. Saint-Anne Dargassies toujours, le seul qui soit un vrai réflexe, c’est le réflexe d’incurvation du tronc lors de la stimulation d’une région lombaire.
Les principaux réflexes primaires sont :
	le réflexe de marche automatique ;

	le réflexe d’incurvation du tronc : lorsque l’enfant est placé dans la main de l’examinateur où il repose sur l’abdomen, une stimulation paravertébrale déclenche une vive incurvation latérale du tronc du côté du stimulus successivement à droite puis à gauche. Cette incurvation est associée à une extension du membre inférieur homolatéral ;

	le réflexe de Moro : lorsque l’enfant est tenu par les poignets, puis relâché par l’examinateur, le réflexe se déclenche : abduction des bras, extension des avant-bras, ouverture des mains et cri ;

	le réflexe d’agrippement (grasping).


Les réflexes toniques du cou sont :
	le réflexe symétrique du cou, appelé startle reflex par Illingworth (1975), qui est souvent confondu avec le Moro. C’est une réaction de surprise à un bruit soudain, entraînant une réaction similaire à celle du Moro, mais les bras restent fléchis et les mains restent fermées ;

	le réflexe asymétrique du cou est un réflexe d’orientation. Illingworth l’a surtout observé chez l’enfant calme, allongé sur le ventre, un bras fléchi et l’autre en extension, la tête tournée du même côté que bras en extension et le genou controlatéral fléchi. Cette réaction est induite par la rotation de la tête et se produit quand l’enfant essaie de soulever sa tête et ses épaules. Les réflexes toniques du cou disparaissent vers l’âge de 2-3 mois.


Chez les nouveau-nés sévèrement atteints neurologiquement, ils persistent et s’amplifient. Décrits par Bobath (1955), ces réflexes sont plus marqués et persistent plus longtemps chez l’enfant spastique. Nous verrons plus loin dans le chapitre sur le polyhandicap comment, lorsque ces réflexes ne sont pas inhibés, ils peuvent limiter et parasiter considérablement la motricité de ces sujets.
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Figure 4. Les réflexes toniques du cou a. Réflexe asymétrique du cou ; b. Réflexe symétrique du cou
Dans le premier mois, la flexion domine, et les mouvements de la bouche tels que ouverture et fermeture sont directement influencés par les mouvements d’extension ou de flexion du corps (Weitstein, 1985 ; Robinson, 1992).
Dans les deux premiers mois de vie, la flexion domine et la bouche est le plus souvent fermée, entraînant une nasalisation lors d’émission de sons. Au cours du développement, avec la maturation neurologique exposée plus haut, l’extension se développe, les réflexes primaires sont inhibés, et la phonation s’oralise. La motricité buccale va pouvoir se faire indépendamment de la motricité globale. Dès 4-5 mois, l’enfant améliore le contrôle de son tronc. Le contrôle de la lèvre supérieure est essentiel pour que l’enfant puisse fermer la lèvre sur la cuillère. Ce contrôle se fait vers la tranche d’âge 6-8 mois en même temps que le passage de l’enfant à la position verticale par la maîtrise de la station assise sans appuis. Toujours dans cette période charnière, la motricité volontaire s’installant, l’enfant va être capable de mouvements de rotation impliquant une dissociation des ceintures, c’est-à-dire entre bassin et épaules, cette période est celle où le pouce va venir s’opposer aux autres doigts pour former la pince. La langue, elle, va pouvoir reproduire volontairement des mouvements latéraux essentiels pour la future mastication.
Ce qu’il faut retenir : dans les deux premiers mois, ouverture et fermeture de la bouche accompagnent respectivement extension et flexion du cou. Dans cette période la motricité de la bouche ne peut se dissocier de la motricité globale. La tranche d’âge 6-8 mois, période charnière, est la période des dissociations : opposition du pouce, dissociation des ceintures, dissociation entre la motricité globale et la motricité buccale. Ces notions comme nous le verrons plus loin sont des notions clefs pour veiller, lors des repas, à un bon positionnement du sujet polyhandicapé qui, lui, ne peut faire ces dissociations.
[image: Figure 5. Voir l’explication dans le texte.]
Figure 5. Relation entre motricité buccale et motricité globale
À gauche : L’extension entraîne l’ouverture de la bouche.
À droite : La flexion entraîne la fermeture de la bouche.

6. Période de transition vers la déglutition adulte
Quand les structures supranucléaires ont pris le contrôle des activités automatico-réflexes du tronc cérébral, la succion-déglutition primaire du nouveau-né s’efface au profit d’une succion-déglutition volontaire, le nourrisson va pouvoir déclencher ou arrêter sa succion à volonté.
Dans la tranche d’âge 6-8 mois avec l’introduction d’une alimentation variée, apparaît la déglutition adulte avec les premières alimentations à la cuillère. Le nourrisson au début, va téter la cuillère mais très vite il va apprendre à passer directement au temps buccal proprement dit, en abandonnant ce temps de préparation buccale du nouveau-né défini à la page 14. Ce qui ne veut pas dire qu’il a abandonné la succion pour autant ; en réalité il va garder la double stratégie à sa disposition pendant au moins deux ans. Nous pouvons dire à ce stade que la déglutition adulte a commencé à s’installer, à cette nuance près que l’enfant de 7 mois n’a encore ni molaires ni prémolaires et qu’il ne va pouvoir avaler que des aliments déjà prémastiqués (ou mixés, dans nos sociétés occidentales). Il n’a pas encore acquis le temps de préparation buccale de l’adulte, consistant à déchiqueter et broyer les fibres végétales et animales.
La période de sevrage du biberon pour les premières alimentations à la cuillère est tout à fait intéressante à observer. Rappelons que la durée des tétées est très rapide puisque l’essentiel est pris dans les quatre premières minutes. Avec l’alimentation à la cuillère, cela va poser quelques problèmes à l’enfant car cette nouvelle façon de s’alimenter ne sera pas aussi rapide et certains vont pousser des hurlements d’indignation tout à fait effrayants pour la mère !
J’ai longuement observé dans mon entourage des mères alimentant leur enfant à cette période précise du développement. Je me souviens d’une mère qui m’avait presque choquée par la rapidité avec laquelle elle enfournait les cuillerées dans la bouche de son enfant. L’enfant, lui, était serein suivant bien le rythme et ouvrant la bouche toujours une fraction de seconde avant l’arrivée ultra-rapide de la cuillère suivante. J’ai compris ce qui se passait en observant une autre scène quelque temps plus tard avec d’autres protagonistes. Cette autre mère, moins sûre d’elle et moins énergique que la première, a commencé par donner une cuillerée, puis elle a attendu d’être bien assurée que l’enfant l’avait avalée pour en donner une autre. Cela n’a pas duré longtemps... l’enfant s’est mis à hurler et la mère désolée en concluait que son enfant n’était vraiment pas prêt pour ce type de repas ! Il devint alors évident que la première mère ne faisait que suivre le rythme que l’enfant lui imposait afin que ce type d’alimentation aille presque aussi vite qu’au biberon.
Au cours du repas, on constate le même changement de rythme que celui qui est noté avec le biberon, avec ralentissement à la fin quand l’assiette est presque vide. De nombreuses mères disent avoir débranché le téléphone avant de commencer à nourrir leur enfant, car elles ont observé que, dans cette période transitoire, rien n’est pire que d’interrompre le repas dans sa phase la plus nutritive, alors qu’il vient de commencer.
Ces observations sont riches en enseignements quant à la prise en charge d’enfants ou même de jeunes adultes polyhandicapés, qui seraient restés fixés à ce stade de transition et pour lesquels les rythmes que l’on donne aux repas ne sont pas toujours adaptés, surtout s’ils sont nourris en même temps que d’autres. Mais nous y reviendrons.
Vers l’âge de deux ans, âge théorique d’apparition des premières prémolaires, l’enfant qui a commencé à mâchouiller des biscuits tendres et quignons de pain dès l’âge de 11 mois va avoir un début de mastication. Cette mastication est encore assez approximative et l’enfant aura encore du mal à broyer les fibres animales ou les fibres végétales insolubles de type cellulose comme celles que contiennent le maïs, le poireau, haricots verts... Au début il écrase les aliments avec un mouvement vertical de la mâchoire. La diduction (mouvements latéraux de la mâchoire) n’arrive que plus tard, avec les mouvements sinusoïdaux de la langue. La mastication parfaitement organisée de l’adulte ne sera en place que vers 6 ans. Cette date correspond à l’âge de l’apprentissage de l’écriture, qui a commencé en dernière année de maternelle et qui demandera, comme la mastication et l’articulation de la parole, un apprentissage très répétitif et long. Ces deux motricités (bucco-faciale et manuelle) sont très exigeantes car ce sont des motricités fines. Il est à noter que l’apparition de la parole suit cette évolution de la déglutition et de la mastication. Bien que je n’aie jamais entendu parler d’une étude sur le sujet, il y a des chances pour que la mastication d’un enfant de 4 ans s’exprimant parfaitement sans déformer les mots soit plus efficace que celle d’un autre enfant du même âge mais escamotant la plupart des mots qu’il prononce. Ceci met l’accent sur les variations individuelles, et les dates d’apparition des fonctions qui sont données ici ne sont que des dates correspondant à une moyenne.
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Rééducation des troubles

de l'oralité et de la déglutition

Cet ouvrage explique en détail la physiologie et la physiopathologie de
I'oralité et de la déglutition, et permet de mieux comprendre les difficultés
rencontrées par les personnes souffrant de troubles de I'oralité.

’auteur revient sur les causes de ces difficultés (malformation oro-buccale,
atteinte neurologique génétique ou acquise, aversion alimentaire ou
olfactive...) et explique comment apporter aux enfants, aux adolescents et
aux adultes des soins adaptés et efficaces pour qu’ils aient plus de confort et
de plaisir a s’alimenter.

Afin de guider au mieux les praticiens et |’entourage des personnes souffrant
de troubles de I'oralité, cet ouvrage vous donne acceés a des vidéos des gestes
pratiques thérapeutiques.

L’auteur

Catherine Senez est orthophoniste spécialisée dans la déglutition. Elle
travaille auprés d’enfants atteints d’infirmité motrice cérébrale (IMC) et
de polyhandicaps depuis plus de 30 ans. En 1982, elle s’est formée au
concept et aux techniques Bobath.

Pendant plus de 15 ans, elle a exercé sa spécialité au Centre d’action médico-
sociale précoce (CAMSP) polyvalent ainsi qu’a I'hopital d’enfants de la Timone

a Marseille. Attachée aux consultations pédiatriques de chirurgie plastique
et réparatrice a Marseille, elle a mis au point I'accompagnement des parents
et la prise en charge précoce d’enfants porteurs de fentes maxillo-faciales.

Ex-chargée de cours a I’école de puériculture de I’Assistance publique de
Marseille et de Toulouse, elle est formatrice a I’Association-Information-
Recherche (AIR) a Besangon depuis 1990, ainsi qu'a I’Association Oralité
Déglutition (AOD) qu’elle a créée en 2008.
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