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DEFINITION DE UORALITE

|
e mot oralité signifie la bouche (os, oris en latin, bucca
L en latin), la bouche pour respirer, manger et parler.
Véritable carrefour pulsionnel, la bouche — ou mieux
la sphere orale — est le lieu des premiers attachements, des
premieres découvertes et interactions.

Pour Freud, premier stade d’organisation de la libido,
l'oralité permet le début de la structuration de la personnalité
et I'émergence du sens du Moi. C'est un élément fondateur
de la « construction du soi » (Freud, 1949).

« L'oralité est 'ensemble des fonctions devolues a la bouche »
(Abadie, 2003, Delfosse et al. 20006). Elle regroupe a la fois
la ventilation, l'olfaction, I'exploration tactile et gustative,
l'alimentation, les relations érogenes et le langage.

C'est une « fonction organisatrice de I'étre », du
développement qui fait appel a des fonctions sensorielles,
motrices, neuro-intégratives, affectives et cognitives (Abadie,
2004).

Elle désigne le comportement et I'activité orale de
I'enfant (Menier et al, 2014).

Pour Bolwby, 'oralité favorise I'attachement mere-enfant
en participant a la construction de la fonction maternelle
et a la mise en place du lien mere-enfant. En effet, « Ce
moment privilégié de nourrissage est également extrémement
important du coté de la mere dans la mesure ot la fonction
maternelle se construit beaucoup a travers le don qu’elle fait
a son enfant et ses compétences a le satisfaire, non seulement
au niveau alimentaire mais également sensoriel et affectif »
(Audhuy, 2014).

PHYSIOLOGIE

Il existe deux types d’oralité: I'oralité alimentaire qui
débute dés la vie in utero et |'oralité verbale.

L'ORALITE ALIMENTAIRE

» LORALITE IN UTERO

Clest « la premiére fonction motrice a se mettre en place et a
s'organiser chez le feetus humain. Le réflexe de succion apparait
le premier » (Thibault, 2007).

Lensemble des fonctions de I'oralité se développe des la
douzieme semaine d’aménorrhée (SA). La succion apparait
vers 12 SA puis se synchronise a la déglutition entre 14 et 17
SA. Le feetus va alors laper et déglutir du liquide amniotique
en continu, jusqu’a 3 litres en fin de grossesse (Senez, 2002),
s’habituer aux gouts et odeurs des aliments consommés par
sa mere qui donnent le gott au liquide amniotique (Schaal,
2011). « Captif » de 'environnement maternel pendant la
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grossesse, il est « mené par le bout du nez » (Doucet, Schaal,
2007). La succion-déglutition-respiration ne sera mature
que vers 34-36 SA.

» LUORALITE PRIMAIRE OU REFLEXE

Elle comprend le réflexe de fouissement (le nouveau-né
oriente sa bouche vers le sein ou le biberon et s'en saisit),
la succion non nutritive (la succion du mamelon, d'une
tétine, du pouce stimule la bouche, les levres constituent un
plaisir indépendamment du plaisir alimentaire et contribuent
a l'interaction mere-enfant) et la succion nutritive avec la
coordination succion-déglutition-respiration.

» LORALITE SECONDAIRE OU VOLONTAIRE

Elle apparait lors de la diversification avec la découverte
de nouvelles textures, saveurs, odeurs et le passage a la
cuillere entre 4 et 7 mois.

L'ORALITE VERBALE

Elle comprend l'oralité primaire ou réflexe (cris des la
naissance, cris de faim et d'inconfort, soupirs, gémissements,
baillements) et l'oralité verbale secondaire (babillage, arti-
culation, parole, langage).

LIEN ENTRE LORALITE ALIMENTAIRE
ET UORALITE VERBALE

Ces deux fonctions ont en commun de nombreuses
structures musculaires, cartilagineuses et osseuses. La mobi-
lité de la langue, des levres, de la machoire va permettre
l'articulation des premiers phonemes.

LA NAISSANCE: « LAUBE DES SENS »

« L'aube est ce moment incertain qui précede I'aurore, oti la
clarté s'insinue pour prendre peu a peu possession de la terre.
Chagque sens a son aube, moment flou que cherchent a préciser
les physiologistes » (Herbinet, Busnel, 1981, Introduction a
I'aube des sens ).

La naissance induit une rupture dans I'écologie du
nouveau-né. « Plus d’eau... Bonjour la pesanteur. Et plus
d’enveloppe utérine ! Mais dans I'air, il respire et peut crier! »
(Hernandorena, 2011), (Leboyer, 1974). Le nouveau-né
immature va étre assailli par des informations sensorielles
issues de sources de stimulations physiques et humaines
nombreuses et variées (Bullinger, 1996).

« Si l'ceil c'est la vision, le regard c’est, tres tot, un moyen de
relation ». « Regard-vision » et « regard-sortilége » (proposée
par le professeur Ajuriaguerra en 1969), ces deux aspects
de la vision sont intimement liés des la naissance.
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« Que voit le bébé quand il tourne son regard vers le visage de
la mere ? Genéralement ce qu'il voit, c'est lui-méme. En d'autres
termes, la mére regarde le bebé et ce que son visage exprime
est en relation directe avec ce qu'elle voit. » (Winnicott, 1971).

Au moment de l'alimentation, 'enfant porte toute son
attention sur les yeux de sa mere. Il ne regarde pas le sein
ou le biberon mais les yeux et le visage de la personne le
nourrissant. Il la dévore des yeux.

Il agrippe sa mere par le regard mais aussi par la main.
Lorsqu'il est allaité, il enserre le mamelon de sa bouche, et
en méme temps, il agrippe de sa main le doigt de sa mere.

« Les premiéres perceptions s'organisent autour de la tétee,
source de multiples sensations cutanées et tactiles. Le mouvement
des levres du nourrisson sur le sein de sa mere, les progreés qu'il
fait en observant le visage et les yeux de sa mére, les mouve-
ments des mains et des doigts qui explorent le corps de sa mere,
toutes les sensations associées a ces expériences permettent au
beébé d'établir un code » (Montagu, 1979).

Le soignant peut apprendre a la mere a repérer les signes
qui précedent l'alimentation : le nouveau-né calme, attentif,
réveillé, fait des petits mouvements de succion, observe le
monde autour de lui, porte ses mains a la bouche. Le réflexe
de main-bouche constitue un préliminaire a l'alimentation. Il
déclenche 'ouverture de la bouche, le réflexe de fouissement
et le réflexe de succion qui sont des manifestations de désir
de téter. Il favorise l'organisation de l'alimentation et est
une activité d’auto-réconfort (Brazelton et Nugent, 1995).
Lutilisation de moufles est donc a déconseiller.

Il est important de respecter la « chaine narrative » qui
est une succession de situations ordonnées définie
par l'appétence, |'olfaction (reconnaissance des odeurs),
la posture (mise en forme du corps, enroulement, conte-
nance posturale ou « arriere-fond »), la capture, |'exploration,
la succion, la déglutition et la satiété (Bullinger, 2008,
Haag, 1988).

Cette « chaine narrative » donne un sens au repas et
permet un meilleur apprentissage et une bonne mémorisation
des rites de l'alimentation, (Bullinger, 2008).

L’harmonie de I'alimentation est favorisée par l'intégra-
tion simultanée de plusieurs stimulations exogenes: le
portage avec un « ['arriere-fond indispensable. .. faisant exister
I'espace oral comme zone d'échange et de contact » (Bullinger,
2008), la voix et les odeurs maternelles, « I'interpénétration
du regard de la mere et de son enfant (les yeux dans les yeux) »
(Haag, 2009), la chaleur du corps a corps. Des systemes
endomorphiques participent a I'homéostasie néonatale
nécessaire au bon déroulement d'une tétée.

« PRINCIPAUX CADRES DIAGNOSTIQUES DES
TROUBLES DE L'ORALITE » (Abadie, 2004)

Les principaux facteurs de risque de troubles de l'oralité
sont la prématurité, la séparation précoce mere-enfant, la
douleur, l'inconfort et les stimulations sensorielles désa-
gréables de I'enfant (traumatismes de la sphere oro-faciale,
alimentation par sonde, Menier et al, 2014), la privation
d’expériences orales positives, le non-respect des rythmes
de I'enfant (jour/nuit, faim/satiété, biberon ou mise au sein
forcée), un frein de langue non diagnostiqué et non pris en
charge, un reflux gastro-eosophagien.
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Au moment de U'alimentation, Uenfant
porte toute son attention sur les yeux de sa
mere. Il ne regarde pas le sein ou le biberon
mais les yeux et le visage de la personne le
nourrissant. Il la dévore des yeux.

Le diagnostic d'un trouble de l'oralité sera évoqué devant des
signes cliniques : un allaitement qui fonctionne mal (crevasses et
engorgement persistants, stagnation pondérale, hypogalactie),
des troubles de la succion (mauvaise étanchéité de la bouche
au sein ou au biberon, mauvaise position au sein), des troubles
de la succion-déglutition, de la coordination entre la ventilation
et la déglutition (fausse-route), un réflexe nauséeux et plus tard
devant des troubles de I'alimentation (refus alimentaire, inap-
pétence, lenteur. . .), de la diversification, du langage, réflexe de
toux persistant (déclenché par fausse route), (Abadie, 2004).

QUELLES PROPOSITIONS EN PRATIQUE?

Les pistes proposées pour accompagner l'oralité du nou-
veau-né peuvent étre:

m Protéger la rencontre entre la mére et l'enfant (Dageville, 2011).

» Favoriser la proximité mére-enfant et différer les soins
de routine (Widstrom et coll.,, 2011). Le peau a peau
favorise l'attachement entre la mére et le nouveau-né,
ce qui entraine la libération docytocine, stimule la tétée
précoce, participe a la bonne mise en place de l'allaitement
maternel ou artificiel et « retentit positivement sur la
physiologie maternelle et les processus d’attachement
enfant-parents » et le sentiment de « mére suffisamment
bonne », concept émis par Winnicott.

» Lutter contre les facteurs de risque comme la sépara-
tion mére-enfant, 'hyperstimulation négative (remise
en question des gestes intrusifs systématiques tels que
l'aspiration, lintroduction de sonde) (Widstrom et coll.,
1987), bains a la naissance a lorigine d’hypothermie et
de perturbations olfactives.

m Solliciter les systémes sensoriels les plus matures: systéme
cutang, olfactif (Schaal et coll, 1981), gustatif, auditif, visuel
(Auroux, 1974), réflexes archaiques ou réflexes néonatals pri-
mitifs comme le sourire, le grasping, le réflexe de reptation, de
fouissement, de succion (favoriser le lapement en utilisant des
dispositifs daides a la lactation comme le doigt paille) qui sont
des comportements d’attachement et des comportements
optimaux du nouveau-né (Colson, 2015).

® Savoir reconnaitre les vulnérabilités de l'enfant et s'appuyer
sur ses compétences (Colson, 2015).

m Respecter la chaine narrative et sadapter ainsi aux rythmes de
lenfant et favoriser le positionnement en enroulement qui va
faciliter la motricité spontanée de l'enfant, (Menier, 2014).

m Stimuler/solliciter précocement la sensorialité: succion non
nutritive au doigt, stimulation point par point, massages
circulaires appuyés des joues puis péri-buccaux (Abadie,
2004, Menier et al, 2014).

m Favoriser les soins de développement individualisés (Menier
et al, 2014).
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m Favoriser et accompagner l'allaitement maternel.

m Etablir un climat de confiance avec la mére permettant
d’établir une sécurité physique et psychique.

m Soutenir le processus de parentalité en sachant reconnaitre
les compétences des méres (empowerment), en favorisant le
nourrissage biologique et le maternage corporel: biological
nurturing (Colson, 2015).

CONCLUSION

La sage-femme est au coeur de 'accompagnement
de l'oralité du nouveau-né. La désobstruction des voies
aériennes, l'aspiration gastrique, la séparation pour les
soins de routine et le bain effectués avant le peau a peau
peuvent perturber 'oralité des nouveau-nés d’autant plus
s'ils sont vulnérables (accouchement dystocique, séparation
mere-enfant).

Elle se doit:

« D’acquérir des compétences nécessaires a une prise en
charge respectée de la parturiente et du nouveau-né dans
le respect du soutien et/ou de la restauration des processus
physiologiques de la naissance (Leboyer, 1974 et 1980),
Odent (1982).

» De promouvoir une prise en charge globale et respectueuse
en maternité (projet de naissance, recommandations HAS,
2005).

* De se sensibiliser a I'importance de I'oralité dans le déve-
loppement de l'individu car « la sphere orale est le lieu des
premiers attachements » (Bowlby, 1969) et de développer la
réflexion sur le role des soignants vis-a-vis de l'importance
du respect des rythmes de I'enfant.

* De diagnostiquer et de dépister les troubles précoces de
l'oralité chez le nouveau-né a terme et prématuré (succion
nutritive inefficace, mauvaise prise de poids, problemes
rencontrés pendant I'allaitement maternel et artificiel), de
les prendre en charge en utilisant des approches préven-
tives précoces (sollicitations plurisensorielles) adaptées
aux troubles de 'oralité de l'enfant.

+ D’accompagner les parents et les sensibiliser a I'évolution
de l'oralité de leur enfant.

+ De connaitre et reconnaitre les compétences pluridisci-
plinaires des professionnels de la périnatalité.

* D'initier et d’entretenir un travail collaboratif entre ces
professionnels autour de I'oralité.

« De respecter l'oralité du nouveau-né s'inscrit dans le
concept de bientraitance décrit par Danielle Rapoport.

« Mais maintenant que nous sommes en possession de ces
connaissances, il va nous falloir en tenir compte. Il ne s'agit pas
de “psychologiser” I'accouchement et la naissance, mais au moins
(primum non nocere) de respecter les interactions autour de la
naissance. Ce qui implique de repenser scientifiquement certains
usages, et par exemple réduire le plus possible les séparations
neonatales en Maternité, en s'efforcant de déterminer celles qui
ne sont pas réellement utiles, et amenager, humaniser, ces separa-
tions lorsqu ‘elles sont inévitables ». (Cahier n° 1-2: « Naitre. .. et
ensuite? » Rencontre pluridisciplinaire autour de la naissance
imaginée et organisée par Etienne Herbinet, 1977). ¢
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