
J Pediatr Pu~riculture 2002 ; 15 : 336-9 

0 2002 gditions scientifiques et mCdicales Elsevier SAS. Tous droits r&erv& 

PSYCHOMOTRlClTi 

du prbmaturb au prbmaturissime : 

lo psychomotricitb a de plus en plus 
sa place d&s la nbonatologie 

S. Alonso-Bekier 

psychomotricienne, service de r+onoto/ogie, GH Simone-Veil, I, rue Jean-Moulin, 95 I60 Montmorency, France 

rCsumC 

De plus en plus petits, de plus en plus fragiles, de plus 
en plus nombreux, les grands pr6maturCs remplisseni 
les unites de neonatologie. Ces prematurissimes, arri- 
ves le plus souvent dans un contexte d’urgence, de 
souffrance, nkessitent soins techniques et surveillance 
pointue. Mais au-dell de leur survie et des considera- 
tions Bthiques que I’on peut evoquer, quel encadremeni 
peut-on leur proposer pour attenuer les consequences 
parfois douloureuses de ce volet de leur histoire ? C’esi 
ce que se propose de faire la psychomotricienne du 
service de neonatologie en accompagnant ces bCbCs ei 

leurs familles. Cela se fait ci travers une prevention 
posturale, des evaluations neuro-psychomotrices, des 
stimulations multisensorielles, un suivi et une guidance 
parentale. Sa specificit d’intervention autour du corps 
lui confere une place privitegiee qui se doit d’btre 
reconnue par toute I’Cquipe. 0 2002 Editions scientifi. 
ques et medicales Elsevier SAS. Tous droits reserves 

developpement / 6&l/ grands prCmatur&s / posture I 
psychomotriciti! 
__-.___~-__ ___-- - ______ 

U 
n sas ou l’on s’equipe (( sterile >), des incuba- 

teurs, les bips des scopes, des bebes (( branches )l 

et le personnel en blanc qui s’affaire : nous voici 

en& dans l’unite de neonatologie, un monde techni- 

que, medical, qui s’ouvre de plus en plus B l’approche 

autour du corps du btbe. Pas le corps souffrance mais 

la construction d’un corps plaisir avec une unite. Cette 

place est celle de la psychomotricite qui, sous 
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l’embltme (( prevention et depistage )), trouve sa speci- 

ficitt au carrefour de la clinique et du bien-Ctre. 

Cette specificite est multiple : prevention posturale, 

evaluations neuro-psychomotrices, aide aux interac- 

tions precoces, etc. 

La population de ntonatologie est vaste : enfants 

prtmatures, souffrances ntonatales, malformations, 

infections maternofcetales, diflkultes alimentaires 

(reflux gastro-esophagiens [RGO], cesophagites, etc.), 

malaises ; le tout chez le btbt de moins d’un mois. 

Cependant, ici, nous nous attacherons B la population 

cible d’un tel service : le premature. 

du prkmaturk au prkmaturissime 

Le premature est un sujet qui a ttt traitt de nombreu- 

ses fois puisque des 1969, J. Berges et I. Lezine se 

penchaient sur (( le syndrome de I’ancien premature )). 

Ainsi, (c est considere comme premature tout enfant nC 

avant 37 semaines d’amenorrhee )). De 1970 Q 1990, la 

politique de santt fait reculer la prematuritt. Cepen- 

dant depuis quelques anntes, les progres de la mtde- 

tine ont I’effet inverse. La chute du nombre de 

premature? s’est arrette avec l’augmentation d’une 

nouvelle population : les grands prtmatures nts entre 

27 semaines d’amenorrhee (SA) et 31 SA + 6 et les 

prtmaturissimes nts avant 27 SA [I]. Plus petits (sou- 

vent moins de 1 000 g), ces btbes sont encore (( plus )) 
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fragiles, encore (( plus )) immatures, leur hospitalisation 

est encore (( plus )) longue et leur devenir (( plus )) 

incertain. Ainsi la grande prtmaturite est a I’origine de 

30 % des sequelles psychomotrices et sensorielles 

majeures observees dans la petite enfance [2]. L’Inserm 

a Cgalement consacre une etude B travers une expertise 

collective [3]. Cela merite de se pencher sur le sujet ! 

Le but ici n’est pas de disserter sur les eventuelles 

causes (progres de la reanimation et des techniques 

avec le surfactant et la corticotherapie, procreation 

medicalement assistee [PMA], conditions sociales et 

travail des femmes, etc.), mais de pointer le change- 

ment de population auquel nous sommes confront& 

depuis ces dernieres anntes. Dans une unite telle que 

la nbtre (maternitt de type IIB, 1 500 accouchements 

par an>, nous avions, entre 1994 et 1998 sur 

288 prtmaturts, recu deux bebts de 27 SA, huit de 

28 SA et neuf de 29 SA : soit 6,6 % de moins de 

30 SA. Entre 1999 et 2001, sur 216 prtmatures, nous 

avons recu un b&be de 25 SA, six btbes de 26 SA, trois 

de 27 SA, sept de 28 SA et six de 29 SA : soit IO,6 % 

de moins de 30 SA. Tous btntficient d’un suivi des 

acquisitions. 

Cette nouvelle population fait encore plus ressentir 

le besoin d’une prise en charge psychomotrice dts la 

neonatologie. Ainsi, (( le suivi spCcialisC postnatal pour 

le dtpistage et la prise en charge precoce des eventuel- 

les sequelles sont autant d’eltments indispensables a la 

coherence dune prise en charge risqute mais non 

illusoire. N (Voyer, 1996). 

Voyons maintenant comment peuvent se rtaliser ce 

suivi specialise et le depistage. Ce qui va suivre est 

avant tout le reflet d’une pratique et n’a nullement la 

prttention de demontrer (( comment bien faire )). 

modes d’intervention : 

la psychomotricitk, un cx plus ), 
dans I’unitb de nkonatologie 

La specifkitt de la psychomotricitt est de considerer 

l’individu dans sa globalitt en intervenant sur le corps, 

son v&u. . . Ce concept s’applique de man&e kidente 

d&s la neonatologie car le corps de ce petit &we est en 

souffrance. L’intervention va &tre multiple, et pour 

I’enfant et pour ses parents qui, bien souvent, n’osent 

pas le toucher. 

les Evaluations neuro-psychomotrices 

Un bon dtveloppement ntcessite un equipement neu- 

rologique intact (exprimt par les reflexes, le tonus 

passif, le tonus actif) avec inttgrite des structures 

nerveuses (voies afferentes, efferentes, connexions 

inter-htmispheriques, myelinisation, etc.), des compt- 

tences sensorielles et une vigilance suffisamment adap- 

tee pour communiquer. Le premature est B risque de 

lesions par sa fragilite hemodynamique, l’anoxie, etc. ; 

ces lesions entrainant des troubles du developpement. 

Plus les stquelles sont depistees tot, meilleures seront 

les chances de recuperation B l’aide de la reeducation 

(plasticite ctrebrales et neuroprotection du cerveau 

[4]). Ainsi, je propose une evaluation neuro-psycho- 

motrice des btbts en fonction de leur age gestationnel 

selon la grille de L. Vaivre-Douret [5]. Cette grille 

permet d’evaluer le tonus passif, le tonus actif, la mise 

en place des reflexes primaires, l’tveil et la poursuite 

oculaire (selon les travaux de S. Saint-Anne D’Argas- 

sies et A. Thomas). Cette evaluation est le plus souvent 

demandee par les ptdiatres. Le but n’est pas de les 

remplacer mais c’est un bon complement car, devant 

l’importance des problemes mtdicaux, ils n’ont pas 

toujours le temps d’approfondir cette dimension. Le 

calcul d’un score de maturation permet de voir si le 

bebt a un niveau en relation avec son age gestationnel 

et pointe les Cventuelles difficult& : hypotonies axiales 

ou globales, retard dans la mise en place de la pour- 

suite oculocephalogyre, absence de reflexes, etc. Cette 

evaluation est rtalisee plusieurs fois durant le stjour du 

btbe afin de suivre son evolution maturative. De plus, 

elle se fait si possible en presence des parents, et c’est 

l’occasion de pointer les compttences de ce btbe percu 

comme fragile et immature. Ainsi les parents sont 

particulierement sensibles B l’observation de la pour- 

suite oculaire et de la marche automatique ! Cela 

positive la relation parents-enfant. 

Cette evaluation B l’aide d’une grille ttalonnee est 

avant tout un outil servant de point de depart a une 

prise en charge du bebe et de ses parents. 

la prkention posturale 

Le premature est trts hypotonique compte tenu de sa 

grande immaturite. Cette hypotonie est globale et le 

tonus va se renforcer dans le sens caudoctphalique au 

tours de son evolution vers le terme de 40 SA. L’hypo- 

tonie (evaluee par le tonus passif) le rend vulnerable 

et B risque de deformations (attitude dite de 

(( grenouille )), [6]). Lint&t dtveloppemental dans la 

posture de ces bebts est aussi B prendre en compte 

[5, 7, 81. 
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(( L’intervention psychomotrice au niveau du posi- 

tionnement s’inscrit dans le cadre dun modele de 

dtveloppement du nourrisson (observation-evalua- 

tion). Le positionnement adaptt est un moyen thtra- 

peutique de placer le nourrisson dans son monde, de 

man&e a satisfaire les principes de developpement 

neuromoteur normal et accrohre le nombre d’expt- 

riences sensorimotrices normales &cues par le 

nourrisson. )) [9]. 

Le but de ce positionnement est axe sur la preven- 

tion orthopedique, l’eveil du bebe, le confort, et doit 

respecter la liberte de ses mouvements. En outre, un 

bon equilibre postural engendre un meilleur dialogue 

tonique entre l’enfant et sa mere. 

C’est avant tout un travail avec l’tquipe, les infirm& 

res et putricultrices qui sont au quotidien avec 

l’enfant. Elles installent les N cocons )) utilises afin de 

proposer un environnement rassurant (parois de l’ute- 

rus). La psychomotricienne surveille l’installation des 

hanches et des pieds ainsi que le respect de l’axe 

vertebral et propose un petit coussin pour garder la 

t&e dans l’axe si celle-la prend une attitude prtferen- 

tielle. Le kinesithtrapeute intervient si une dtforma- 

tion est observee. Une alternance des positions (decu- 

bitus dorsal [DD], ventral et lateral) est Cgalement 

proposee B l’enfant afin d’enrichir ses experiences 

posturales. Cela permet aux parents de s’habituer avec 

le positionnement de leur btbe en precisant l’impor- 

tance du DD lorsque celui-la est de retour B la maison. 

11 est tellement agrtable de voir un btbt dormir 

dttendu, confortablement installt dans son 

incubateur ! 

les stimulations multisensorielles : 

ni trop, ni trop peu ! 

Dans un premier temps, on cherche a amtnager 

l’environnement de l’enfant de faGon a filtrer les 

stimulations qui parviennent au btbe. En effet, d&s 

5-6 mois de gestation, ses competences sensorielles 

sont en place. La maturation anatomique est re’aliste, 

la maturation fonctionnelle se fait en rapport avec les 

stimulations [lo]. Or, l’unid neonatale a un environ- 

nement totalement different de l’udrus maternel et est 

plutbt stressant : bruit, lumitre, etc. Cet amenagement 

se fait B Cravers une reflexion avec toute l’equipe : 
Qu’est-ce que le premature a en trop ou en moins par 

rapport B I’m&us maternel et aux autres btbes en 

maternitt ? 

En trop, on note principalement le bruit, la lumiere 

et les sensations corporelles agressives (douleur). Un 

tclairage tamist et le moins de bruit ou une musique 

deuce sont am&nag& pendant les temps de sommeil. 

Si l’enfant s’agite, on propose une cassette avec la voix 

des parents ou la musique que la mere ecoutait 

pendant sa grossesse. Pendant les moments d’tveil, 

dessins et peluches (noir et blanc) decorent l’incuba- 

teur et stimulent l’enfant tout en changeant son 

environnement visuel. Les soins sont regroup& au 

maximum afin d’eviter de d&ranger l’enfant et de 

minimiser les ponctions douloureuses. 

En moins, on retrouve la perte du contact corporel 

fusionnel avec la maman. Pour retablir ce contact si 

important, tout un travail se fait autour du toucher 

sensoriel [ 111. D&s que possible, on propose a la mere 

de toucher et de (( masser )) son bebe avec une huile 

parfumte (sens olfactif). Ces moments priviltgies favo- 

risent la relation mere-enfant et donnent au bebe une 

unite et une conscience de son corps. De plus, il est 

important d’apporter B l’enfant la notion dun toucher 

plaisir afin d’effacer les stigmates de la douleur. On 

parle beaucoup de la mere mais le p&e aussi est present 

et est incite B toucher son bebe. Le (( peau a peau )), 

moment fort en stimulations et relation permet de 

mettre en place un dialogue tonique et un holding 
harmonieux [ 121. 

suivi et guidance parentale 

Le travail dans une telle unite ne peut pas se faire sans 

relation avec les parents. Ainsi, la prise de contact, 

l’information autour du btbt et de ses competences, 

l’observation de la relation mere-enfant et l’aide a sa 

mise en place font aussi partie de notre intervention. 

Cela se fait en relation avec la psychologue qui inter- 

vient auprts des familles. La rupture du lien et la 

blessure narcissique de la naissance prematuree, la 

separation precoce sont des facteurs de risque que l’on 

ne peut pas ntgliger [ 13- 151. 

Pour la psychomotricienne, c’est plus une disponibi- 

lit& une observation, un dialogue. A la moindre 

diffcultt ou dtfaillance, la psychologue intervient. 

Cette guidance est possible grace B la proposition dun 

suivi dans le temps. En effet, pour tous les bebes 

prtmaturts, un suivi est propose aprts la sortie du 

service, les parents ne sont pas (( l&h&s dans la 

nature )). Ce suivi est modulable en fonction de l’tvo- 

lution de l’enfant et la frtquence depend du terme et 

des difficult& lors de la naissance. La psychomotri- 

cienne assure une surveillance des acquisitions et 

propose un bilan une fois par mois pour les enfants n&s 

B moins de 30 SA. Ces rencontres peuvent @tre espa- 

ctes ou rapprochtes en fonction de l’enfant. Ces 

stances sont avant tout un lieu d’echange, et m&me si 
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elles nous renseignent sur la bonne integrite neuromo- 

trite du bebe, le but est de discuter avec les parents 

(( autour )) de I’enfant : comment gerer son excitation 

(bien souvent prtsente), comment entrer en relation, 

quelles situations de jeu proposer en fonction de I’hge 

(age reel, age corrige) ? La parole est don&e aux meres 

sur leur vtcu, leurs difficult& et angoisses rencontrees 

depuis le retour B la maison. Ce suivi, qui s’espace 

aprts l’age d’un an, est propose jusque trois ans avec 

un taux de 60 % de parents qui reviennent volontiers 

aprts la sortie de neonatologie. 
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famille, tant sur le plan dtveloppemental que 

comportemental ; le psychomotricien ayant tout B fait 

les competences pour assurer cette mission. 
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