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Résumé

Contexte : Les recherches en musicothérapie en néonatologie tendent a montrer un bénéfice pour le
bébé sur son apaisement, sa succion non nutritive, sa fréquence respiratoire et sur l’anxiété
maternelle. Cependant, la pratique clinique demeure trés pionnicre dans les services en Europe et en
France.

Objectifs : L’objectif de cette enquéte est d’étudier si la musicothérapie présente un bénéfice sur la
stabilit¢ physiologique et comportementale de 1’enfant et peut soutenir la relation parents/enfants
tout au long de I’hospitalisation.

Meéthode : 12 séances ont été filmées et analysées pour une cohorte de 4 bébés. Les mesures des
constantes physiologiques ont été confrontées aux signes du comportements du bébé de la grille
d’observation du service de réanimation néonatale du CHU de Montpellier. Une séance avec des
jumeaux et leur mére a €té étudiée de fagon isolée pour illustrer la méthode « Song of kin ». Un
questionnaire a I’attention des parents et un autre a 1’attention des soignants ont été analysés.

Résultats : Les séances de musicothérapie tendent a montrer un intérét sur le calme et I’apaisement
du bébé. Une baisse de la fréquence cardiaque entre avant et pendant les séances a été observée. Les
signes et stratégies de comportement « organisés » sont majoritaires. Les méres se sentent relaxées et
interagissent avec leur bébé au cours des séances.

Conclusions : Cette enquéte est en faveur d’un bénéfice de la musicothérapie auprés des enfants nés
prématurés et de leurs parents. Elle semble représenter un support de soin pertinent dans le cadre de
la mise en place des soins de développement dans un service de néonatologie.

Mots clefs

Musicothérapie, néonatologie, enfant prématuré, soins de développement, parentalité.

Abstract

Context : Researches in music therapy in the NICU tend to show benefits for the premature infant
pacification, non-nutritive sucking, respiratory rate and for the maternal anxiety. However, the
clinical practice in this fragile field remains very pioneer in the neonatal units through Europe and
France.






Enquéte de pratique « musicothérapie en néonatologie auprés des enfants nés prématurés et de
leurs parents »

Introduction
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% . musicothérapie aupres
‘& des enfants nés
prématurés semble

avoir des effets bénéfiques notamment sur le plan
de leur stabilité physiologique et de 1’engagement
de leurs capacités comportementales (Haslbeck,
2012). La musicothérapie en néonatologie tend a
bénéficier d’une évidence suite a la parution de
deux méta-analyses en 2012 et 2016, montrant
respectivement un intérét sur 1’apaisement du
bébé, le renforcement de sa capacité a téter pour
se nourrir (Standley, 2012), et un effet favorable
sur sa fréquence respiratoire et [’anxiété
maternelle (Bieleninik, Ghetti, Gold, 2016).

A ce jour, la pratique de la musicothérapie reste
pionniere dans les services de néonatologie en
Europe et dans le monde : environ 40 hopitaux et

cliniques en Autriche, Allemagne et Suisse
allemande bénéficient de [I’intervention d’un
musicothérapeute. Des recherches sur la

musicothérapie en situation de peau a peau ont
lieu actuellement en Finlande et en Suede
(Hugoson, Kostilainen, 2016). Une recherche
suisse s’intéresse a I’impact de la musicothérapie
sur le développement cérébral, cognitif,
comportemental et moteur de I’enfant (Haslbeck,
Hans-Ulrich, Hagmann, Hagmann, 2017).

En France, une expérience clinique a lieu depuis
2007 au GHPSO site de Creil. Grace a
I’association de néonatologie et de pédiatrie de
I’hopital de Creil , elle a pu trouver son propre
financement et s’intégrer progressivement au sein
de I’équipe médicale et paramédicale et du projet
de soins de développement mis en place par la
cadre du pole parents-enfants, la cadre et le chef
de service.

Cette enquéte de pratique menée au sein de ce
service vise a confronter in vivo des modeles
ayant ¢été expérimentés scientifiquement. Son
objectif a été d’étudier dans quelle mesure la
musicothérapie comme médiation musicale et
vocale vivante et contingente peut étre :

e  Un soutien de la stabilité physiologique et
du développement comportemental de I’enfant

Un soutien de la relation parents/enfants et un

soutien des parents pendant le temps de
I’hospitalisation.
Méthode
pr— —» La méthode,
" quantitative et
qualitative (Haslbeck,
& - 2012), a consisté a

Q'confronter les signaux
physiologiques et
comportementaux des
bébés pendant les

séances de musicothérapie et a les corréler aux
observations et ressentis exprimés par leur mere
dans un questionnaire. Les résultats ont été
confrontés a ceux du questionnaire sur la
musicothérapie adressé¢ aux soignants afin d’en
extraire les points convergents.

Population et sélection des données

Il n’y a pas eu de criteres d’exclusion outre des
causes de maladies génétiques et malformations
congeénitales.

La cohorte s’est imposée parmi les bébés pour
lesquels I’accord des parents pour la participation
a ’enquéte et les données permettant 1’évaluation
des séances ont pu étre recueillis entre janvier et
mai 2017.



6 bébés, nés entre 25 et 32 semaines, ont ¢té inclus
et ont bénéficié chacun de 4 a 9 séances de
musicothérapie tout au long de leur parcours de
soin dans le service, dont au moins une séance en
présence de la meére. Pour 4 de ces bébés, 3
séances ont été étudiées, soit 12 au total. Le choix

de ces séances s’est imposé parmi celles
réunissant  tous les outils d’évaluation :
enregistrement vidéo, relevé des constantes

physiologiques et questionnaire des parents.

Les jumeaux ont bénéfici¢ de 4 séances n’ayant
pas permis de récolter tous les outils d’évaluation

(vidéos et constantes). La 3°™¢ séance en présence
de la mére a donc été étudiée de facon isolée afin
d’illustrer la méthode « song of kin ».

Tableau 1: Terme des enfants au moment des

séances étudiées et durée des séances

Méthode de musicothérapie - Critéres sonores
et musicaux

La Fédération Francaise de Musicothérapie définit
la musicothérapie dans son référentiel métier
réalis¢ en 2016 : « La musicothérapie est une
pratique de soin, de relation d’aide,
d’accompagnement, de soutien ou de rééducation,
utilisant le son et la musique, sous toutes leurs
formes, comme moyen d’expression, de
communication, de structuration et d’analyse de la
relation. (...) Il existe différentes techniques de
musicothérapie, adaptées aux  populations
concernées : la musicothérapie « active » et la
musicothérapie « réceptive ».

Dans le champ de la néonatologie, la méta-analyse
de Jane Standley montre un bénéfice plus
important pour les musicothérapies utilisant la

Outils d’évaluation

Les outils d’évaluation qui ont été utilisés sont
I’enregistrement vidéo de la séance, le relevé des
constantes  physiologiques de I’enfant, Ila
fréquence cardiaque, respiratoire et la saturation
en oxygene (FC, FR et Sp0O2), 10 mn avant,
pendant la séance et 10 mn apres, la grille
d’observation du comportement en cours de
validation du service de réanimation néonatale du
CHU de Montpellier (Annexe 2), un questionnaire
adressé aux parents, un questionnaire adressé aux
soignants.

musique et la voix chantée adressées dans le
Prénoms des bébés | Séance Terme | Durée | Séance Terme | Durée | Séance Terme | Durée
Antome neé a 31 SA | S6 34+2 Smn 57 353+2 | 8mn 59 37+ | 10mn
o)
Claranéea 28 SA | 54 33+3 10mn | 56 34+4 | 10mn | 59 36+ | 20mn
6
Noé nMe a 25 SA 535 35+2 I5mn | 56 35+6 | 15mn | 59 39+ | 18mn
9
Mohamed né & 53 33+1 16mn | S84 33+5 10mn | 85 36+ | 9mn
2042 1
David & Emma nés | 53 3642 10mn
a32+3

vivant et ce de facon précoce (< 28 SA) par un
musicothérapeute certifié. C’est la technique
utilisée dans 1’étude conduite par le Dr Joane
Loewy (Loewy, 2013) qui développe un modele
appelé « Rythme, Breath & Lullaby » (RBL) basé
sur 'utilisation de sons rythmés et « soufflés »
(Gato Box, Ocean Drum) reproduisant 'univers
sonore endogene intra utérin, et de berceuses et
chansons préférées des parents appellées song of
kin (Loewy, 2014). La «song of kin» est la
chanson la plus significative pour le pere et la
mere sur le plan de leur histoire et de leurs



croyances, qui ouvre une fenétre facilitant Ia
relation thérapeutique avec les parents et 1’enfant.

En Allemagne, le Dr Friederike Hasbeck a
développé la «Creative Music Therapy »
(Haslbeck, 2013) adaptant le modele britannique
de Paul Nordoff and Clive Robbins (1977) utilisé
aupreés de patients dans le coma aux enfants nés
prématurés en néonatologie. Cette méthode
consiste a adresser un chant sans mots sous forme
de « humming » au rythme cardio-respiratoire du
bébé, en s’adaptant continuellement a ses
expressions et mouvements.

Dans le cadre de I’enquéte de pratique, ces
méthodes ont été utilisées et adaptées de fagon
créative par le musicothérapeute a
I’environnement du service ainsi qu’au contexte
culturel francais et a la culture d’origine des
parents.

Une sanza mezzo diatonique en mode majeur a été
utilisée. La sanza, aussi appelée « piano a
pouces », permet un accompagnement mélodique
et rythmique doux du fait que les lamelles
métalliques ne sont ni frappées ni frottées pour
produire le son. Son utilisation est reconnue par le
groupe de travail des musicothérapeutes
germanophones en néonatologie qui vient de
publier son référentiel (Haslbeck, Nocker-
Ribaupierre, Zimmer, Schrage- Leitner, Lodde,
2017). Le tambour d’océan (ocean drum) de la
marque Rémo, également utilis€, est un instrument
de forme ronde rempli de billes métalliques qui
lorsqu’il est pivoté crée un son évoquant le ressac
maritime ou les bruits intra-utérins. Sur le plan
vocal (voix de la mere et/ou du musicothérapeute),
des Dberceuses traditionnelles, telles « Frere
Jacques », « Ah  vous dirais-je maman »,
« Brahms’ lullaby », fredonnées avec ou sans
parole, des improvisations vocales bouche fermée
(humming) ou en voyelisant (ou, a), et la « song of
kin » ont ¢té réalisées. De fagcon similaire au
« motherese », les caractéristiques des berceuses
comprennent un contour mélodique simple (Unik,

Trehub, Trainor & Schellenberg, 1992), un tempo
lent, des pauses entre les phrases, (Trainor, Clarck,
Huntley & Adams, 1997) et des répétitions
(Trevarthen, Trehub). Pour exemple, Hanson-
Abromeit a constaté que la berceuse de Brahms
¢était la plus choisie par les infirmiéres pour ses
criteres sédatifs auprés des enfants en soins
intensifs (Hanson-Abromeit, 2003). Le
musicothérapeute a connaissance et maitrise de
ces criteres sonores et des caractéristiques
musicales ont ¢ét¢é recommandées dans le
référentiel du groupe germanophone et I’article de
Monika Nocker-Ribaupierre (Nocker-Ribaupierre,
2013). La proposition musicale et/ou vocale
n’excede pas 20 mn (Tableau 1), méme si la
séance peut se prolonger par un entretien verbal
avec les parents, en présence du bébé. Le volume
sonore est < 65 dB. Si les normes généralement
acceptées par I’OMS et les sociétés de
néonatologie et de pédiatrie sont < 50 dB (Martel,
Milette, 2006), J. Loewy affirme que des
interventions musicales de courte durée de 55 a
65dB peuvent étre supportées par 1’enfant dans la
mesure ou il s’agit de sons écologiques,
harmonieux et adressés. La dynamique doit étre
constante (pas de nuances de type ﬁou cresc.).
L’harmonie, la mélodie, le rythme sont simples
avec peu de changements (pas de syncopes, de
sauts d’intervalles ou de mesure) et des
répétitions. Le tempo > 70 bpm s’adapte au
rythme de I’enfant et de la mere. Le timbre est
medium et doux. Autant de critéres musicaux que
Karl Combo, chanteur lyrique et président de
I’association de parents d’enfants prématurés de
Suede définit comme un « NIDCAP singing » lors
de sa présentation en ouverture du dernier congres
NIDCAP de Stockholm.

Résultats
Les données physiologiques

Les constantes physiologiques restent stables.
On observe une tendance a la baisse de la FC entre
avant et pendant les séances statistiquement
significative (p= 0,03). La saturation en oxygene
augmente légeérement entre avant et apres les



séances, plus spécialement pour No¢ et Mohamed
(Annexe 1, Figure 1) mais on n’observe pas de
différence statistiquement significative sur la
moyenne des enfants. La moyenne de la FR est
quasi identique et < 60 avant, pendant et apres.
Ces résultats (Tableau 2 & Figure 2) sont
constatés quels que soient le mode d’assistance ou
d’autonomie respiratoire de I’enfant (Tableau 3).

Tableau 2 : Résultats des mesures physiologiques

FC FR 5p02
Ayt | Pdt Apr JAwvt |[Pdt [Apr |Awt [Pdt | Apr
Movenne des bébés | 154.86 | 151.33 | 151,90 ] 46.03 | 43,81 | 46.18 | 95.99 | 9592 | 96.33
Antoine 1685 | 1625 | 166 4825 (295 | 3365|964 | 965 | 9545
Clara 1582 | 15129 | 15066358 | 3533 [394 9833|9852 | 982
Noé 1474 | 1446 | 14565]395 |41.1 |4085]93.53 |93 9425
Mohamed 15364 | 15437 | 154671613 | 6153 [ 6665 | 95,68 | 9568 | 972
Tableau 3 : Assistance et autonomie respiratoire
des enfants au moment des séances étudiées
Antoine (56, 87, 89) Autonome Autonome Autonome
Clara (54, 56, 59) Intubation Intubation Autonome
Noé (S5, 56,59) Optiflow CPAP Autonome
Mohamed (53, 54, Optiflow Optifow Autonome
55)
|
Figure 2: Moyenne FC, FR, SpO2 des 4
bébés (Antoine, Clara, Noé et Mohamed)
FC Sp02
163
180 100
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Les données comportementales

Les observations de signes et stratégies
comportementales « organisées » sont majoritaires
(Figure 3). Les items les plus rencontrés sont, sur
le plan des interactions, I’« accroche visuelle » ou
I’ouverture des yeux a la voix et le « sourire », sur
le plan de I’oralité les « mouvements des levres »
positifs pour le renforcement de la succion non
nutritive (Standley and co, 2010). Sur le plan
moteur les « tortillements du corps » s’ils sont
considérés comme des signes liés a une
dystimulation, n’entrainent pas de désorganisation
en cascade, mais donnent toutefois un résultat
négatif pour ce systéme (Annexe 1, Figure 4). Une
respiration ample et <60 et une FC réguliere sont
en majorit¢ observées en corrélation avec les
résultats des mesures physiologiques. Sur le plan
du systéme veille sommeil, si le bébé dort, cela ne
le réveille pas mais peut générer des réponses et
une activité cérébrale, comme lorsqu’il dort in
utero et que son cerveau percoit les sons
endogenes, la voix de sa mére et les sons
extérieurs. S’il est en éveil calme, le chant vient
solliciter des réponses, puis accompagner la phase
d’endormissement .

Figure 3 : Répartition en nombre et qualité¢ des

observations des signes et  stratégies
comportementales
30___
m Positives  m Négatives Autorégulation et oralité

Le questionnaire des parents

5 réponses ont été recueillies de la part des
meres.

Toutes les meres interrogées aiment la musique et
ont écouté leur genre de musique habituel pendant
la grossesse. Pendant la grossesse, 3 méres ont eu
une chanson ou musique préférée et ont parlé et
chant¢ a leur bébé. Ces 3 mémes meres ont

continué a chanter aprés la naissance, avant la
rencontre avec la musicothérapeute. 2 méres ont
investi leur « song of kin » pendant les séances de
musicothérapie.

Toutes les meres interrogées pensent que le fait
d’adresser leur voix parlée ou chantée peut avoir
un impact bénéfique pour le développement de
leur bébé. 3 meres se sont senties encouragées ou
confortées par la musicothérapeute a chanter ou
continuer de chanter aupres de leur bébé. Toutes
vont continuer de chanter a la maison.

Toutes les meres interrogées pensent que les
séances ont eu un impact positif sur le calme et
I’apaisement de leur bébé, et que Ia
musicothérapie est une pratique qui participe a la
qualit¢ de I’environnement dans le service, offre
un moment de repos et de relaxation ainsi qu’un
moment privilégié pour communiquer avec leur
bébé. Les meres se sont senties relaxées et ont fait
un lien entre leur bien-étre et celui de leur bébé.
La musicothérapie leur a offert un environnement
rassurant et humanisant dans 1’univers trés
médicalisé autour de I’enfant (Annexe 3)

Le questionnaire des soignants

25 membres de 1’équipe soignante du service qui
en compte 60 (48 infirmiéres et/ou puéricultrices,
5 auxiliaires et 7 médecins dont 4 néonatologues
et 3 médecins qui interviennent ponctuellement
pour les gardes notamment) ont répondu au
questionnaire, ce qui représente un taux de
réponse de 41 %.

Parmi les soignants qui ont répondu figurent 1
psychologue, 1 psychomotricienne, 2
néonatologues, 1 pédiatre (chef de service), 12
puéricultrices, 6 infirmi¢res, 1 cadre de soin, et 1
¢tudiant puériculteur. Le questionnaire a été¢ mis a
disposition du personnel et rempli
individuellement par écrit.

76 % des soignants ayant répondu au
questionnaire ont déja travaillé pendant la
présence de la musicothérapeute dans le service et
72 % ont déa assist¢t a une séance de
musicothérapie. Une majorit¢ a donc pu se



construire une représentation réelle de la pratique
de la musicothérapie.

Le questionnaire s’est intéressé aux 4 aspects
suivants :

1 Musicothérapie et bébé né prématuré

72 % des soignants répondent que la
musicothérapie peut étre une pratique préventive
des troubles potentiels du développement du bébé
né prématuré, en ce qu’elle peut représenter un
intérét positif pour le confort du bébé notamment
sur le systeme végétatif, le systéme des
interactions, le systétme moteur et le systéme
d’autorégulation. En revanche, la majorité des
soignants répond ne pas percevoir d’impact de la
musicothérapie sur I’autonomie alimentaire.

1l Musicothérapie et relation parents / bébés

96 % des soignants pensent que la musicothérapie
peut étre un facteur de lien dans la relation
parents/enfantet 72 % qu’elle peut soutenir
I’investissement de la voix chantée/parlée par la
mere/le pére aupres de leur bébé pendant le temps
de I’hospitalisation. 80 % des soignants informent
les parents de la présence d’une musicothérapeute
dans le service en axant leur communication sur
I’impact positif pour le confort du bébé et la
détente et le bien-étre des parents. 76 % rapportent
que les parents leur évoquent parfois la
musicothérapie et lorsque cela est le cas, ils le font
de maniere positive. En revanche, il n’y a pas de
tendance claire qui puisse déterminer que la
musicothérapie a un impact positif sur la présence
des parents au sein du service, ni que la
musicothérapeute peut avoir un intérét en
prévention des troubles psycho-sociaux liés a la
prématurité au sein de la famille

III Musicothérapie et relation musicothérapeute /
soignants

64 % pensent que la musicothérapie peut
améliorer I’environnement sonore au sein du
service.

80 % des soignants adressent souvent et parfois
des indications a la musicothérapeute, pour des
objectifs suivants : agitation (56%), isolement de
I’enfant (48%), lien parent/enfant (48%).

56 % adressent des contre-indications surtout dans
le cas ou le bébé est fatigué ou a déja eu des
stimulations, des soins éprouvants (56%).

1V Musicothérapie et projet hospitalier en

néonatologie

76 % des soignants pensent que la musicothérapie
en néonatologie est une pratique pertinente dans la
mise en place de soins de développement dans le
service et a son intérét pour d’autres services en
France (84%) en ce qu’elle contribue a la qualité
des soins (Annexe 4)

Discussion

La théorie du développement sensori-moteur
(Bullinger, 2004) et de la théorie synactive du
développement (Als, 1982) montrent que les
réponses réflexes ou interactionnelles de 1’enfant
aux sollicitations non dystimulantes développent
la maturation de ses systémes sensoriels et neuro-
développementaux. Le défi consiste a solliciter ces
différents systémes fonctionnels de fagcon adaptée
afin d’éviter les effets de privation tout en
soutenant 1’enfant dans son évolution. Au regard
des résultats obtenus, il semblerait que la
musicothérapie réponde a ces challenges et
favorise ce que Myrtha Martinet nomme
« ’engagement du bébé dans une activité propre
qui stimule le cortex somato sensoriel. En effet,
«jusqu’au moment ou survient la parole, le
mouvement est le seul ¢élément que I’enfant
posseéde pour témoigner de sa vie psychique»
affirme Henri Wallon et c’est pourquoi dans cette
phase proto-conversationnelle, Myrtha Martinet
enseigne que « la communication non verbale, les
sollicitations sensorielles a effet de contenant
telles paroles, chant, effet vibratoire, sont a
privilégier ». Si les « tortillements observés en
nombre » au cours des séances de musicothérapie



n’ont pas entrainé une désorganisation compléte
des systetmes du bébé, c’est peut-€tre que
I’ajustement sensori-tonique et émotionnel entre
I’enfant et le musicothérapeute a pu se frayer un
chemin, et que le dialogue tonique « qui donne
sens aux situations vécues et permet leur
progressive intériorisation sensorielles et participe
a la sensation d’intégrité corporelle
(proprioception) » a pu avoir lieu. Toutefois, un
point d’attention doit &tre porté sur le systéme
moteur en particulier. Le musicothérapeute doit
toujours interroger sa maniére de mettre en
musique ce que lui inspire la situation et le
langage corporel et sensoriel du bébé. La partition
s’écrit au fil des réponses de ’enfant qui réagit au
flux sensoriel vocal, qui lui-méme s’adapte aux
mouvements et signes du bébé.

Cette partition n’aurait pas de sens si le bébé
n’était pas compétent sur le plan auditif. Or, les
premicres réponses corticales auditives ont été
observées chez le feetus et/ou le bébé prématuré de
24-25 SA (Kuhn and al, 2011) et le bébé né
prématuré peut interagir méme si son cerveau est
extrémement immature. Le nouveau né a terme
peut différencier un enregistrement des sons intra-
utérins de sa mere de celui des sons intra-utérins
d’une autre femme. Il peut aussi discriminer le
contenu émotionnel de 1’enregistrement de son
environnement sonore prénatal intra-utérin et y
répondre avec des changements dans ses
mouvements et fréquences cardiaques (Righetti,
1996). C’est pourquoi la proposition sonore doit
étre vivante, contingente et en lien avec ’univers
musical et culturel des parents. Antoine a montré
des signes de désorganisation en début de séance
9. La séance s’est achevée par des « sourires » en
réponses a la voix. Noé est agité¢ au cours de la
séance 9. Lui proposer la tétine et accompagner la
succion non nutritive d’un chant I’ont apaisé.

Lorsque ces observations sont vécues en « fine
tuning » par la mere ou les parents, il est & penser
que cela peut contribuer a la mise en place du lien
et du sentiment de parentalité. De fait, les soins de

développement ont pour objectif de mettre
I’enfant et sa famille au centre des soins, de
favoriser D’investissement des parents dans le
processus de soins et d’accompagnement de leur
enfant tout au long de I’hospitalisation. Dans la
littérature, des recommandations telles 1’accés a la
voix de la meére pour le bébé pendant le peau a
peau apparaissent. Pour autant, les parents
d’enfants nés prématurés peuvent éprouver des
difficultés a adresser leur voix parlée ou chantée :
sidération, débordement émotionnel, syndrome de
stress post traumatique, sont fréquemment
rencontrés suite au vécu d’une naissance
prématurée. Le systeme d’attachement du parent
est activé et il peut se trouver dans un dilemme
motivationnel : répondre a ses propres besoins et
celui de I’enfant (Bekhechi, Dubois de Bodinat,
Guédeney, 2014). Le fait d’adresser a son enfant
sa voix chantée, émotionnelle en soi, peut engager
la réminiscence du propre maternage du parent, et
des affects précoces qui y sont liés, fragilisants
dans ce contexte. La pratique de la musicothérapie
a l'intention d'offrir  une expérience
d’intersubjectivité entre les parents et le bébé, ce
qui peut permettre la régulation émotionnelle et le
développement de I’attachement néonatal dans un
environnement fiable et sécurisé. La présence
enveloppante de la voix du musicothérapeute, peut
encourager un nouveau regard des parents sur
leurs compétences parentales et I’intentionnalité
communicative du bébé prématuré. Le rdle du
musicothérapeute consiste en un travail de holding
(Winicott, 1971), de contingence et d’écoute de la
mere et du bébé dans 'instant. Si le bébé préfére
la voix de sa mere (De Casper et Fifier, 1980), il
n’en est pas moins trés réceptif a une voix a
I’intonation rassurante et modulée, ce quelle que
soit la langue maternelle de ses parents et sa
culture d’origine (Trehub, 1993), et le
musicothérapeute, utilise ce modele de maternage
naturel et universel, qu’est le fait de chanter afin
d’en tirer des effets bénéfiques pour le bébé et ses
parents (Schoemark, 2011). La mére peut prendre
le temps adéquat pour offrir sa voix et s’appuyer
sur celle du musicothérapeute lorsqu’elle n’est pas
encore préte a chanter sur le plan émotionnel,
qu’elle ne se ’autorise pas dans 1’environnement



médical, ou lorsqu’elle n’y pense pas. La maman
de Mohamed au cours de la séance 3 exprime :
« Ce n’est pas facile de chanter avec tous les
soins, méme pendant le peau a peau, il faut
donner le sein, il y a trop de choses a faire. » Le
temps de la musicothérapie est un temps dédié au
chant, qui propose a la mére de s’en saisir. La
maman de Clara, quant a elle, est trés a I’aise avec
sa voix et chante déja pour sa fille. Lors de la
séance 4, le musicothérapeute chante pour la
dyade et la mére se relaxe. En séance 7, la meére
accepte de partager sa «song of kiny», chant
gospel au titre évocateur « I love you» et
I’adresse a son bébé. En séance 9, la
musicothérapeute et la mére unissent leurs voix et
la mere releve les sourires particuliérement
prononcés de son enfant. La mere d’Antoine parle
a son bébé régulierement mais est peu a 1’aise
avec sa voix chantée et ne chante pas. Apres une
information donnée sur le fait que la voix
parentale contingente a des effets favorisant les
vocalisations des bébés prématurés aux effets
positifs pour leur développement social et cognitif
a long terme (Casey and al, 2016), la mere
s’aventure en séance 8 sur « Une chanson douce »
puis verbalisera en fin d’accompagnement en fin
de séance 9 : « une voix humaine, c’est différent
de la voix de Mickey dans le mobile, cela rassure
par rapport au bruit des machines. » « Les
chansons enfantines, berceuses ou comptines, sont
«porteuses d’une forte puissance culturelle,
permettant 1’inscription du bébé dans son histoire
familiale, intergénérationnelle, faisant liens entre
les générations. » (Bronisz, Benony 2009). La
mere d’Emma et David est trés fatiguée suite a la
naissance gémellaire. Lors de la séance 2, son
visage semble triste puis s’éclaire lorsqu’elle
évoque la chanson choisie pour ses enfants « Je lui
dirai » interprétée par Céline Dion pour son
premier fils (Annexe 5). La musicothérapeute
propose de reprendre cette chanson aupres de la
meére et de ses deux bébés lors de la séance 3, en
unité kangourous, dans un contexte difficile alors
qu’'une suspicion de diagnostic de drépanocytose
vient d’étre annoncée. Chaque mot du texte
résonne particulierement. « Je lui dirai qu’il est né
de ['amour et que nous [attendions

passionnément ». Les bébés dorment. L’attention
du musicothérapeute aux signes expressifs et
émotionnels de la mére et de ses bébés dans ce
contexte critique est soutenue. Ceux-ci sont peu
perceptibles, mais la meére dira en fin
d’accompagnement « J’ai ressenti de la joie »
(Annexes 4 et 5).

Limites de ’enquéte et implications futures

Le nombre de bébés inclus et de séances étudiées
est limité. Cela est dG au temps imparti pour le
recueil des données (5 mois), a la faible durée
d’intervention de la musicothérapeute dans le
service (6h/semaine), a la présence ou non des
parents, ainsi qu’au temps de la rencontre
nécessaire avec la meére pour lui présenter le
protocole et recevoir son adhésion et autorisation
pour le recueil des données. Certaines mesures
physiologiques sont manquantes dans ou le cas
bébé n’était plus reli¢ au scope Antoine (FC et FR
pour S7 et S9) ou I’enregistrement du scope
indisponible. Par manque d’expérience, les
constantes ont été relevées toutes les Smn pour 4
séances, puis toutes les Imn pour 8 séances.

Il n’a pas été toujours possible de filmer avant et
apres la séance de musicothérapie pour comparer
les observations comportementales. La maman de
Noé¢ n’a pas pu €tre présente a aucune des séances
étudiées. Il n’y a pas eu de travail effectué aupres
des péres qui n’étaient pas présents au moment
des séances.

Il n’a pas été possible de recueillir un taux de
réponse au questionnaire > 50 % de la part des
soignants pour une représentativité plus grande du
résultat.

L’expérimentateur est en phase d’initiation a
I’utilisation et a [Dinterprétation de la grille
d’observations des signes comportementaux de
I’enfant et sa formation est a poursuivre. Une
collaboration avec des soignants référents
NIDCAP serait au bénéfice d’une recherche
futures pour le renforcement des résultats. De
méme, un travail en fine collaboration avec la

psychomotricienne est a mettre en place, de sorte



que les réponses motrices et I’engagement de
I’enfant sollicités par la musique et la voix
puissent étre facilités par son installation.

L’expérimentateur est aussi le chercheur et
I’analyste des données ce qui peut représenter un
biais, mais aussi 1’assurance que les données ont
été recueillies avec toute la sensibilité, flexibilité,
et aussi créativité qui conviennent a sa profession
et au contexte de la réanimation néonatale.

Ce travail a en outre permis a la musicothérapeute
de se confronter a la méthodologie de recherche et
de réaliser une « photographie » de sa pratique
clinique afin de la faire évoluer. L’expérience
menée tend a stimuler au sein de 1’équipe
médicale I’initiative de futurs projets.

Conclusion

Au regard des résultats recueillis, il semblerait
que la  musicothérapie réponde a ces
challenges d’équilibre entre trop ou trop peu de
stimulations et apporte un soutien de la stabilité
physiologique et comportementale de 1’enfant et
du sentiment de parentalité.

Les recherches sont a poursuivre, notamment
celles qui privilégient la « music live » incluant les
parents dans le processus de soins et I’analyse de
la contingence musicale et des interactions
parents-enfants, car la musicothérapie en
néonatologie  suscite encore beaucoup de
questionnements et de prudence voir de non
recommandation de la part de la communauté
scientifique. Pour preuve cette note sur le site
frangais du Nidcap suite a une étude réalisée sur le
bruit en néonatologie au CHU d’Amiens :
« Ajouter d’autres stimulations sonores (genre
musicothérapie) dans un environnement déja
bruyant n’est pas encouragé » (Degorre C and al,
2016).

La situation d’extréme fragilit¢ du bébé né
prématuré et de ses parents dans ce contexte de la
réanimation néonatale nécessite, en effet, de
grandes précautions et pose trois questions : la
question de la formation spécifique et spécialisée

des musicothérapeutes a la sensorialité du bébé et
aux mouvements psychiques parentaux dans un
environnement trés médicalisé¢ et technique, la
question de la rencontre, de la communication et
de I’échange des savoirs pluridisciplinaires avec
les soignants et la communauté scientifique - pour
exemple, les musicothérapeutes du groupe
germanophone ne recommandent pas « I’effet
Mozart » (Lubetzky, Mimouni, Dollberg, Reifen,
Ashbel, Mandel, 2010), et la question, le cas
échéant, du politique dont dépend la mise a
disposition de moyens.

Le chemin déja parcouru par les chercheurs et
musicothérapeutes investis dans ce domaine ouvre
toutefois des perspectives et ce champ semble en
étre a un tournant de son évolution. Pour preuve,
I’organisation d’un congrés organisé par le centre
de recherche et de formation NIDCAP de
I’Hopital Universitaire Karolinska de Stockholm,
a l’initiative du Pr Bjorn Westrup sur la voix
parentale et la musique dans les soins intensifs de
néonatologie. Des publications tendent de plus en
plus a recommander la voix de la mére auprés du
bébé (Filippa, Panza, Ferrari, Frassoldati, Kuhn,
Balduzzi, D’ Amico, 2017), notamment pendant le
peau a peau ainsi que la musique jouée «en
direct » par des musiciens spécialistes (Kuhn et
col,)

Mail regu de la part de la mére d’Antoine aprés
leur retour a la maison :

Bonjour Stéphanie,

A s'est trées bien adapté a son nouvel
environnement, on profite enfin ensemble a la
maison !

Encore merci pour les séances, j'espere que les
choses évolueront et que les petits bébés de néonat
pourront un jour proche en bénéficier
quotidiennement pour étre totalement efficaces.



Pour ma part, je chante maintenant tous les soirs a
A, méme si ma voix n'est pas celle d'une pro, c'est
tout de méme celle de sa maman !

Bonne réception et bonne continuation

V.

© Crédits photos couverture Photo 1 : journal
Prémice Laboratoire Abbvie Photo 2: Suzana
Kubik
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ANNEXE 1 Figure 1 : Résultats des moyennes des mesures physiologiques des bébés avant,
pendant et apres les séances de musicothérapie
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Figure 4: Répartition quantitative et qualitative en % des observations des signes
comportementaux par systéeme pour les 4 bébés.
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Antoine : X

ANNEXE 2

Lecture qualitative et quantitative des signes comportementaux des bébés pendant les séances
de musicothérapie
selon la grille d’observation du comportement NIDCAP

Clara: x

Signes d’un systéme organisé

Mohamed : x

Signes d’un systéme desorganisé

Stratégies comportementales

+ -
Signes comportementaux Avt Pdt soins Ap Commentaires
soins soin
S
Systeme végétatif
Respiration > 60 - <40 X
Respiration ample et <60 XXXXXXXXXX
Changement de rythme XX Alarme scope
Pause - Apnee X N’entraine pas d’alarme
Tirage - Balancement
Fréquence cardique variable (écart >20)
Bradychardie - Tachycardie
FC réguliére XXXXXXXXXX
Dessaturation X Pendant la pause vocale
Teint rose
Pale — Marbré - Sombre
Cyanosé - Rouge R
Teint rose
Changement de coloration
Hoquet — Eternuement - Toux E
Régurgitation - Nausée RRR Commentaire de la mére « Il
fait tout le temps ca »
Vient de boire au biberon
En alimentation par sonde
Effort expulsif, Gaz EG Commentaire de mere : « il
pousse en méme temps »
Bonne digestion
Elimination réguliere
Trémulations - Sursauts
Systéme moteur
Hypotonie
Hypertonie
Bon tonus
Etend ses bras XXXX
Fléchit ses bras vers lui XXXXXXX
Etend ses jambes XXXXX
Fléchit ses jambes XXXXX
Tortillement du corps XXXXXXXXXXX Pour tous les bébés, pendant
XXXXXXXXX les pauses vocales, et/ou
changements musicaux
Dos arqué, hyperextension X




Se rassemble en flexion XXXX
Peu de mouvements
Mvts brusques et désorganisés X
Mvts doux, harmonieux, organisés XXXX
Systéme veille sommeil
Transitions brusques, désorganisées
Transitions harmonieuses
Inconscient
Dort profondément XXXXXXXX
Dort légérement XX
Somnole XXX
Hypoalerte
Hypervigilange
Réveil inquiet
Eveil calme XXX
Agitation incontrolable
Agitation avec auto-régulation X Vient d’étre recouché dans
son lit apres le biberon
Pleurs diffus X
Pleurs rythtmés et vigoureux
Systéme des interactions
Détournement du regard
Regard dans le vague
Froncement des sourcils
Grimace XXXXXX Alarme fin d’alimentation
Baillement X
Geignement XXX Pour tous les bébes, petits
sons toujours en lien avec les
étirements
Grogne
Visage détendu XXXXX
Accroche visuelle XXXXXXXXXXX Ouvre les yeux a la voix
X
Orientation du regard XXX Vers la source sonore et vers
maman
Sourire XXXXXXXXXX
XXXXXXX
Discours
Systeme d’auto régulation
Manceuvre de protection
Essaie d’agripper X
Agrippe XX La main de sa mere
Cherche un appui X
Serre ses pieds
Serre ses mains
Porte ses mains au visage XXXXX
Porte ses mains a sa bouche XXXXXXX
Oralité
Mouvement des levres XXXXXXXXX
XXX
Cherche a téter X




Orientation de la stimulation

Retrait de la stimulation

Fermeture de la bouche

Suce ses doigts, ses mains, autre

Tétine

Succion Vigoureuse - Faible

Fouissement - Léche

Tete avec bonne coordination SDR

Téte mais a du mal a tout coordonner




ANNEXE 3 Extrait du résultat du questionnaire des méres
(5 réponses obtenues)

e Chantez-vous a votre hébé ?
4 Oui 1 Non

e Pensez-vous que les séances ont eu des effets bénéfiques pour votre bébé sur son
calme, apaisement ?
50ui  ONon [OSans avis

e Pensez-vous que la musicothérapie est une pratique qui participe a la qualité de
I’environnement dans le service ?

50ui [ONon [OSans avis

e La musicothérapie en service néonatologie a t-elle favorisé pour vous-méme :

Un moment de relaxation et de repos ?
50ui  ONon [OSans avis

Un moment privilégié pour communiquer avec votre bébé ?
40ui  [ONon 1 Sansavis

e Allez-vous continuer de chanter pour votre bébé a la maison ?
50ui  [ONon

Les « MOTS » des méres

V2

Mere de Clara, séance 9 : « Elle sourit,  Mére de Mohamed, séance 3 : « C’était bien ».
elle aime bien les voix en harmonie »



Mere d’Antoine, seance 5 : « Il est relaxé. Il Mére de Noé : « Cela apporte des
est plus captivé par « tout ca » maintenant. »  bonnes ondes, quelque chose de normal,
qui rassure »

Mere de David et Emma, séance 3 :
«J'ai ressenti de |’émotion et de la joie »




ANNEXE 4 Résultats du questionnaire a I’attention du personnel soignant du service néonatologie
du GHPSO, site de Creil

Enquéte réalisée entre janvier et avril 2017 auprés de 25 membres de 1’équipe soignante, dont 1
psychologue, 1 psychomotricienne, 3 neonatologues (dont le chef de service), 12 puéricultrices, 6
infirmiéres, 1 cadre de soin, et 1 étudiant puericulteur, soit un taux de réponse de 41 % de I’ensemble
du personnel soignant du service.

Intérét de la musicothérapie pour le confort du bébé
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Impact positif de la musicothérapie
dans l'investissement de la voix
chantée par le pére et la meére
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