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Mémoire en vue de l’obtention du Certificat de Capacité d’Orthophoniste
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Effets d’un accompagnement parental renforcé, étayé par 

Département d’orthophonie





,

,

formées à cet univers si particulier qu’est la néonatalogie. Merci pour ses conseil

en charge délicate des troubles de l’oralité chez les nouveau

l’accompagnement parental dans ce contexte . 

Sophie Trentesaux et à l’ensemble de l’équipe de néonatalogie d

,

riches que nous avons eus sur les soins individualisés et l’accompagnement parental

des troubles de l’oralité alimentaire.

p

d’avoir d’être membres de 

. 

d’études. 

, un 

. 
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D’après l’INSERM, 

elon l’OMS le nombre de , c’est

semaines d’aménorrhée,

enjeu de santé publique. Les résultats de l’étude EPIPAGE

., 2015

soulèvent toutefois l’importance d’améliorer les soins prodigués aux nouveau ,

L’orthophoniste intervient auprès des nouveau d’une prise en 

charge précoce des troubles de l’oralité alimentaire (Lecoufle, 2012). En effet, 

ne peuvent donc pas s’alimenter par voie 

Par ailleurs, l’environnement néonatal, 

né, n’en demeure pas moins 

global de l’enfant 2008 Selon l’INSERM, 

Ils ’environnement néonatal 

grâce à l’observation du nouveau , soutiennent l’implication des parents dans les soins de 

. 

solliciter l’oralité de manière positive faciliter l’accès à l’autonomie alimentaire,

, ,

, en fonction de l’état et 

s’autorisent toutefois pas toujours à les réaliser (Csopaki et Douillet

,

tente d’évaluer l’effet d’un 

, sur l

.
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1.

1.1 roubles de l’oralité 

1.1.1 Prématurité et conséquences sur le développement de l’oralité

L’oralité concerne l’ensemble des fonctions orales, c’est

, 2004 . 

, l’alimentation, l’exploration tactile et gustative,

., 2014 .

. ,

L’oralité alimentaire 

’intégration de la

. 

, l’enchaînement de ces fonctions qu’entre 32 

et 34 semaines d’aménorrhée , 2014

va permettre à l’enfant à terme de se nourrir de 

respiration constitue la condition requise pour que l’enfant 

, 

: sans épisode de désaturation, d’apnée, de 

s. L

est incertain (Lau, 2007). L’exploration orale, c’est

, mais l’immaturité 

.,
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Les troubles de l’oralité alimen

., 2016

l’acquisition de l’a , l’accès à l’autonomie alimentaire

par conséquent la durée de l’hospitalisation ., 2014

est dans l’incapacité de boire seul, l n’est pas en mesure d’être nourri au sein ou 

active des schèmes moteurs inefficaces et s’épuise rapidement. L’alimentation constitue pour 

. motrices fœtales et 

d’

L’immaturité des fonctions orales à l’origine du développement de troubles de l’oralité 

L’environnement néonatal est indispensable pour subvenir 

d’expériences 

2008 . 

1.1.2 onséquences de l’environnement néonatal sur le développement de l’oralité

Les soins 

passive, par la mise en place d’une sonde gastrique, est nécessaire (Pfister 

, . 

. issues de l’unité 

du 

. es stimuli issus de l’environnement néonatal 
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. 

es moyens de fixation des sondes, des systèmes de ventilation, d’intubation limitent les 

temps d’exploration de la zone orale. Ils envahissent la zone péribuccale sans être associés à 

un temps d’alimentation (Pfister : l’enfant ne fait pas le lien entre l’activité orale, 

l’aliment et la nutrition (Lecoufle, 2012). De plus, les aspirations buccales et nasales 

dy

,

, 

sont à l’origine de deux mécanismes physiopathologique . D’une part, le manque 

.

.

est inhibée. D’autre part, les hyperstimula

perturbation, voire une exacerbation, de la sensibilité orale, et favorisent l’installation d’un 

nauséeux. La déglutition s’inverse et provoque nausées et rejets. Le manque de 

autour de la bouche risquent de favoriser l’installation précoce d’un trouble de l’oralité chez 

L’adaptation du nouveau né à son environnement néonatal et l’adaptation de 

l’environnement néonatal au nouveau
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1.2

1.2.1 Contrôle de l’environnement néonatal

Les soins de développement réunissent des interventions qui ont pour but d’adapter 

l’environnement néonatal au développement du nouveau

o

., p

déploie de l’énergie dans un ou plusieurs sous ,

. 

d’appréhender à quel

systèmes permet d’adapter l’environnement 

u

es compétences individuelles de l’enfant, 

, 

.

L’environnement néonatal ajusté es réponses d’évitement, 

d’inconfort, les réponses d’approche,

Les modifications de l’environnement 

de soutien au développement de l’enfant sont aussi mises en œuvre

par exemple l’utilisation de la succion non nutritive pour réduire la douleur . 
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par l’observation individualisée 

.,

1.2.2 

L’observation permet d’évaluer ses 

, .

’ d est mis en œuvre 

s’appliquent notamment

, 

impactent ces systèmes et comment l’enfant répond à ces stimulations (Picaud, 2016).

s à l’état développemental et médical du bébé, 

Les études qui ont examiné l’efficacité du NIDCAP fournissent des preuves significatives, 

notamment sur l’amélioration du comportement alimentaire, de la 

compétence parentale. Elles montrent une réduction de la durée d’hospitalisation et du stress 

L’environnement néonatal l’enfant et ses parents d’interactions précoces (Olry, 

1.2.3 

.,
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l’implication des parents dans les soins et d’améliorer le bien

Les parents sont considérés par l’équipe hospitalière comme des 

. 

soignants, afin d’apprendre à repérer les signes comportementaux et développementaux de 

, adaptées à l’état physiologique du nouveau

, 

., 

de l’enfant né prématurément (Pierrat .,

durée d’hospitalisation de jours 

, 2010

enfant, sont moins stressés et davantage satisfaits que des parents qui n’ont pu être intégrés 

qu’ .,

.,

Cependant, l’implantation des soins de développement demeure très variable 

d’un service à l’autre. La par

,

déjà proche de l’autonomie alimentaire.

prévenir les troubles de l’oralité et faciliter l’accès à l’autonomie 

La prévention et la prise en charge des troubles de l’oralité s’inscrivent dans cette 
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2014). L’observation et la 

prise en compte des réponses de l’enfant y tiennent

1.3 Prévention et prise en charge des troubles de l’oralité

1.3.1 Prévention des troubles de l’oralité et accès à l’autonomie alimentaire

des troubles de l’oralité alimentaire propose au nouveau

uré une aide précoce et un soutien au développement de l’oralité (Lecoufle, 2012). 

a perturbation de l’activité orale perdure dans les premières années de la vie. 

doigt maternel, limite les troubles alimentaires quand l’enfant doit commencer à s’alimenter 

., 

, à partir du moment où l’état de santé de l’enfant se stabilise,

) et la durée d’hospitalisation

., 

interventions proposées autour de l’oralité visent à faciliter la transition alimentaire

par conséquent l’accès à l’autonomie alimentaire. 

né prématuré a besoin, pour passer d’une alimentation 

., . 5

24h h

. accède alors à l’autonomie alimentaire, 

.,

’autonomie

respiration. L’entraînement des fonctions liées aux structures oro

tion facilite l’acquisition de compétences liées à l’oralité. 

nés prématurés nés avant 30 semaines d’aménorrhée

, l’introduction précoce de l’oralité, à travers une stimulation non nutritive orale, 

motrices et un passage plus rapide à l’alimentation orale 

L’exercice de la succion non nutritive 

l’alimentation passive .,
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développement harmonieux de l’oralité et faciliter l’accès à l’autonomie alimentaire. Des 

sollicitant l’oralité peuvent être proposés.

1.3.2 

s’inscri

. 

né afin d’activer les comportements réflexes qui facilitent la succion 

Elles n’abordent pas la zone buccale d’emblée (Picaud, 2016). 

sensible est proche du lobe de l’oreille, la zone la plus sensible se situe à la commissure des 

.,

ou de s’en détourner (Bullinger, 2004).

l’ .,

: la proposition des gestes n’est pas figée mais s’adapte 

, c’est pourquoi le terme de « » 

ou d’évitement ou .

Le niveau de stress de l’enfant augmente lorsque celui ci n’est pas en mesure d’assimiler et de 

s’accommoder aux stimulations.

ou d’approche

contact, ou l’agrippement , .

d’hospitalisation de 7 à 10 jours, 

., Elles facilitent l’acquisition de la coordination 

.,

l’administration d’une tétine, entraîne les schémas oro

joues et favorise le succès de l’alimentation par la bouche (Barlow ., 
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d’une alimentation 

,

L’idéal est de proposer ces sollicitations avant chaque repas, qu’il soit administré

., ’étant

, ’intégration des parents dans un protocole de SOF prend alors tout 

,

reprenant les sollicitations chaque fois qu’ils en ont la possibilité 

à l’observation des .

1.3.3 

d’aider les nouveau

es parents sont les principaux acteurs d’interaction

capables d’un grand sens d’observation de leur enfant (Lecoufle, 2012).

’ajustement au bébé est plus difficile lorsque la naissance est prématurée que lors d’une 

aux SOF et l’observation d

afin qu’il

et d’être 

souhaitent participer aux soins, même les plus complexes, comme l’alimentation par la sonde, 

ils formulent le besoin d’être accompagnés de manière sécurisé .,

la présence d’un soignant afin que le parent se sente capable de s’occuper de son bébé (Guy
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L’information et l’accom

Au CHU de Caen, malgré la mise en place d’affiches explicatives des SOF dans les 

nés, certains parents ne s’autorisent pas à les pratiquer (Csopaki

numériques, permet aux parents de retrouver confiance en eux, d’être moins anxieux et 

L’élaboration d’un « »,

, permettrait d’étayer l’accompagnement 

autour de l’oralité alimentaire 

2017 2018, « –

accompagner l’alimentation des nouveau » Bourdon, 

, ,

épôt d’une enveloppe SOLEAU par l’Université de 

alisés qui portent sur l’alimentation, 

l’oralité et les SOF. d

dimension de l’oralité liée au repas sur l’apport des SOF dans la progression alimentaire.

Les différents états d’éveil et de sommeil du bébé y afin d’aider les parents à les 

. L’importance de la présence des parents auprès de leur nouveau

s’y référer à tout moment. 

2014 , l’efficacité du livret 

sur la durée de transition alimentaire n’a pas pu être prouvée. 

de soins a pu parasiter les résultats de l’étude. 

n’ayant pu être rendu disponible qu’en février 2018, l’échantillon recruté était insuffisant

n’avait pas pu être largement diffusé dans les services de néonatalogie du CHU de Caen

important de poursuivre le travail initié l’année dernière, afin de valoriser l’

livret, en l’inscrivant dans une continuité des pratiques sur le long terme. 
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2.

La naissance prématurée occasionne des troubles de l’oralité . L’environnement 

est à l’origine de nombreuses dystimu

,

l’environnement néonatal . 

né prématuré. L’implication des parents dans les soins est 

: des bénéfices sont observés pour l’enfant et pour ses par

l’oralité alimentaire. Durant la période d’hospitalisation, elle vise à faciliter le passage d’une 

aux parents afin qu’ils apprennent à proposer les SOF de manière adaptée à leur bébé. 

travail s’inscrit dans la continuité de celui d’Aurore Bourdon et 

2018 un livret d’accompagnement parental intitulé 

pour but de soutenir l’accompagnement des parents dans les soins 

alimentaires individualisés proposés à leur bébé. Son efficacité n’a pas pu être prouvée.

Notre objectif est de favoriser l’accès progressif et sécurisé à une alimentation lactée 

, .

Proposer un programme d’

,

d’hospitalisation. ’être 

En complément de nos hypothèses, nous nous intéresserons à l’impact de l’hospitalisation 

urée de transition alimentaire, notre accompagnement s’arrêtant 

sortie de l’enfant (en HAD, ou en fin d’hospitalisation). 
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3.

3.1

3.1.1 

été inclus dans l’étude une fois stabilisés sur le plan physiologique, à partir de 28 semaines 

d’âg

, Ces 

pathologies pouvant avoir un effet sur l’accès à l’autonomie alimentaire, elles 

L’intubation n’était plus un critère d’exclusion cette année, 

. 

3.1.2 

d’un 41

32 , 9
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32

. 

d’étendre le nombre de sujets constituant notre échantillon total. 

2019. 

bénéficié d’un 

’un 

. 17 

Parents finalement non volontaires pour participer à l’étude (N=2) 

Mutation dans un hôpital périphérique avant la fin de l’accompagnement (N=5) 

Autonomie alimentaire non atteinte avant la fin de l’étude (N=2)

Découverte d’une pathologie neurologique grave pendant l’étude (N=3)

L’échantillon total se compose donc de 41 nouveau

. Les caractéristiques de l’échantillon 1. 

de l’échantillon (N=41

1
3

29,86 28 31,43 23,86 33,71

1320 990 1620 470 2300

Durée d’intubation 0 0 0 0 29

26 12 52 0 101

Nombre d’entretiens 4 3 5 2 9

9 

selon plusieurs critères, afin d’atténuer les biais de recrutement
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révéler l’influence de l’accompagnement

Nous avons gardé l’appariement effectué par Bourdon et Lozachmeur 

2018. l’année 

, 

,

2. (N=18

1
3

29,86 27,43 31,71 25,86 33,43

29,84 27,71 31,14 26,43 33,71

1470 995 1560 470 1710

1090 990 1630 550 1730

Durée d’intubation 0 0 0 0 17

0 0 0 0 13

26 8 62 0 69

26 16 42 2 71

Nombre d’entretiens
4 4 5 2 9

5 4 6 2 6

3.2

3.2.1 

à l’initiative de Christel Blaison et Monique Haddad, orthophonistes. Depuis leur intégration 

. 

l’état et des réactions du nouveau . 
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s’il manifeste un signe d’arrêt (par exemple, un bâi

, 

qu peut prendre en bouche s’il le 

Chacune de nos interventions avait lieu en présence des parents, l’objectif étant de leur 

montrer les SOF, afin qu’ils puissent se les approprier et les proposer de manière adaptée à 

proposées au moment d’un repas, afin que le nouveau l’aliment

pouvaient d’ailleurs être suivies par des propositions de gouttes de lait dans la bouche, 

qu’ils les réalisaient. 

né, qui l’agrippe s’il le souhaite.

faciale s’il en a envie. Les gestes suivants 

sont constitués d’un appui franc au milieu de chaque joue, puis sous chaque narine. Ces appuis 

e solliciter les réflexes d’orientation vers le sein ou le biberon

pour l’orientation de la tête et les points cardinaux pour l’ouverture de la bouche

terminer, le parent propose une succion non nutritive grâce à une tétine, qu’il av

bonds du lobe de l’oreille jusqu’à la commissure labiale, afin que le nouveau

au bébé le temps de s’en saisir s’il en a .

3.2.2 

l’implication des parents dans l’accès progressif et individualisé à 

l’autonomie alimentaire de leur nouveau –

l’alimentation des nouveau

2017
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, à la MRSH 

,

parents, les états d’éveil et de sommeil du bébé prématuré, les différentes étapes par lesquelles 

il va passer pour s’alimenter, et les aides qui peuvent lui être apportées 

S’inscrivant dans la 

le livret s’adresse aux parents et leur attribue une

.

,

février à avril 2019 lors d’un accompagnement renforcé, composé d’un minimum de 5 

: toutes les pages n’étaient pas

laissions le livret à disposition des parents afin qu’ils puissent le feuilleter de leur côté. Les 

notions étaient abordées en lien avec l’état du nouveau

les notions n’étaient donc pas abordées de la même manière, ,

afin de permettre aux soignants de l’utiliser avec les familles que nous n’av

,

3.2.3 d’observation

,

moment n’était pas le même selon le degré d’accompagnement ,
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bébé avait atteint 35 semaines d’AC .

satisfaction de l’accompagnement parental et du livret .

l’

nt sur le niveau d’anxiété des parents au moment où nous 

nous utilisions le questionnaire d’auto d’anxiété

.

, 

d’anxiété ou de sati

e score total est interprété selon 5 niveaux d’anxiété

Nous avons créé une grille d’observation des interactions parents , 

.

. 

». Nous observions les SOF, suivies d’un moment de repas. 

: le premier moment variait selon l’âge du 

et le degré d’accompagnement

bébé avait atteint 35 semaines d’AC . d’observer la coordination 

, d’évaluer si notre accompagnement 

. 

étions deux personnes à observer, nous avons élaboré un guide d’utilisation de la 

d’observation afin d’ . 

3.3

3.3.1 
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formées aux SOF, à l’observation des réactions des nouveau ,

l’accompagnement parental

3.3.2 de l’étude

3.3.2.1 1

, ,

des troubles de l’oralité. En effet, pour les besoins de l’étude, il était nécessaire de constituer 

d’une prise en charge similaire. 

.

2. Procédure d’accompagnement (phase 1)
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3.3.2.2 

Nous n’avons pas pu commencer cette seconde phase en janvier 2019 comme 

prévu. En effet, nous devions attendre qu’un

deux étudiantes en psychologie du développement, avait pour objectif d’évaluer les 

connaissances des soignants et des parents sur les troubles de l’oralité,

d’informations afin de mesurer l’évolution des .

2019, , 

5

L’objectif étant de mener un accompagnement progressif et 

individualisé, nous n’avons de procédure d’accompagnement.

,

, de l’accompagnement lors 

.

né avait dépassé les 35 semaines d’AC.  

Lors de l’entretien initial, nous avions un discours identique à celui tenu lors de la 

,

d’informations

une note d’information différente de celle proposée 6

dépendait de l’état du nouveau

.

accompagnements était donc très variable d’une famille à une autre.

3.3.2.3 l’équipe soignante

nous demandions l’accord au puériculteur en 

pouvions aussi parfois discuter de l’état médical 

d’un enfant avec les internes ou les médecins. 
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, 

pu

2019,

réunions d’informations et de formations auprès de l’équipe soignante. 

l’oralité, les troubles de l’oralité, les 

. Nous avons créé un fascicule synthétisant l’objectif et le déroulement de notre 

étude, que nous avons laissé à disposition dans le service afin d’informer les soignants que 

nous n’avions pas pu ,

infirmier et puériculteur à partir d’avril 2019.

3.4 

Notre objectif est de favoriser l’accès progressif et sécurisé à une alimentation lactée 

un ,

, . 

9

s n’ayant pas bénéficié du livret 

. 

, 

un 

. 

. 

Notre hypothèse principale suppose qu’un accompagnement parental individualisé et 

alimentaire et par conséquent la durée d’hospitalisation. 

durées de transition alimentaire et d’hospitalisation , 

. 
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l’

on 

, 

.

un effet de l’

sur le degré d’anxiété

e degré d’ , 

.

Notre dernière hypothèse secondaire suppose qu’un accompagnement parental

permettrait aux parents d’être 

en fonction de l’état de leur 

l’

. 

,

, afin d’explorer l’impact d’une hospitalisation à domicile (HAD) sur l

, . 

d’hospitalisation (en jours), le niveau de satisfaction parentale (

d’anxiété ( .

naissance (en grammes), la durée d’intubation (en jours), la durée de VNI (en jours), 

n d’entretiens, l’HAD
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4.

4.1 Effets de l’accompagnement parental renforcé sur les durées de 

transition alimentaire et d’hospitalisation

nés prématurés ayant bénéficié d’un accompagnement réduit (

ayant bénéficié d’un accompagnement renforcé 

3. Durées de transition et d’hospitalisation d 18

1
3

23 21 43 13 53

25 23 28 12 30

d’hospitalisation

45 34 74 25 94

39 33 54 16 77

nés n’ayant pas bénéficié du livret ont 

d’hospitalisation se répartit 

25

n’a pas objectivé de 2 

concernant les durées de transition alimentaire et d’hospitalisation. L’apparente différence de 

durées d’hospitalisation de 6 jours en terme n’est pas 

4.2 Effets de l’accompagnement parental renforcé su

parentale et le degré d’anxiété

n’ont pas permis 

d’objectiver une différence significative entre la phase 1 et la phase 2 concernant la 

satisfaction parentale et le degré d’anxiété. , n
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l’ensemble des réponses obtenues aux deux temps,

.

2 

4.2.1 

4.2.1.1 l’accompagnement parental

Sur l’ensemble de l’échantillon (N=41), au 

l’accompagnement, 11 dans l’échantillon 1, et 5

dans l’échantillon 2 1 . l’ensemble 

4

5 6 7 .

4. satisfaction de l’accompagnement parental 

l’item du questionnaire, (N=16

Satisfaction de l’accompagnement

p

g
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Sur nos 2 échantillons, et aux 2 temps de l’accompagnement, les parents ont tous été 

généralement à l’aise pour proposer les SOF et 

parents étaient à l’aise pour proposer les SOF au temps 2. Toutes les familles, sauf 2 au temps 

moment d’accompagner leur bébé dans les soins alimentaires, 3 familles ont exprimé qu’elles 

Tous ont été généralement satisfaits de l’accompagnement proposé.

4.2.1.2 

Sur l’ensemble de l’échantillon 2 (N=9), au 

,

7. 

7. selon l’item du 

, 5

2

: difficulté d’appropriation

: aide à l’implication dans les    



26

x 2. Aucun parent n’a affirmé rencontrer de difficultés 

d’appropriation du livret. La majorité des parents exprime que le livret est clair, qu’il

répondu à certaines de leurs questions, et qu’il constitue une aide à l’implication dans les soins 

4.2.2 Degré d’anxiété

Le degré d’anxiété a été mesuré grâce à l’échelle d’anxiété

Sur l’ensemble de l’échantillon (N=41), au d’anxiété

aux 2 temps dans l’échantillon 1, et 5

temps dans l’échantillon 2 (N=16). 

8. 

9 0 8

8. Degré d’anxiété 

Degré d’anxiété (score)
1

3

46 34 50 25 56

45,5 29 53 20 56

Le degré d’anxiété médian au premier temps d’évaluation est de 46 25

. Au second temps d’évaluation, le degré d’anxiété médian est de 45,5

20 zone d’anxiété 

4.3 Effets de l’accompagnement parental renforcé sur la compétence 

la grille d’observation des 

n’est donc 

analysée qu’à partir d 2019. Au vu de la faiblesse de l’échantillon des groupes 

appariés (N=6), nous décrivons l’ensemble de l’échantillon. 
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n’ont été observés qu’avec un seul bébé. ,

observés lors de l’interaction parent bébé au moment d’un repas, 1. 

2 13

9

1. Répartition des comportements parentaux observés lors de l’interaction parent

bébé au moment d’un repas (N=11)

2019

phase 1 (N=8) phase 2 (N=3)

0 0

0 0

0

0 0 0 0

0 0

1 qu’au temps 2. Dans la phase 2, le même nombre de parents proposait les

n’était pas toujours respecté
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4.4 : effets de l’HAD sur la 

d

nés n’ont pas été en HAD. , en fonction de l’HAD,

4. 5 

10

4. Description de la durée de transition alimentaire en fonction de l’HAD en 

(N=32

1 3

33,5 25,25 39,5 23 53

22 21 28,25 13 79

23 22 13 79

p

Figure 3. Durée de transition alimentaire en fonction de l’HAD



29

5.

L’objectif de notre mémoire était favoriser l’accès progressif et sécurisé à une 

alimentation lactée autonome, en proposant un programme d’accompagnement 

,

. vail s’

et à l’évaluation 

année, nous avons proposé le livret lors d’un accompagnement parental renforcé, d’un 

minimum de 5 entretiens. Nous avons étendu l’échantillon et nous avons diffusé le livret 

.

5.1 urées de transition alimentaire et d’hospitalisation

d’hospitalisation devraient être réduites, chez les nouveau

bénéficié d’ .

n’ ’échantillon 

’échantillon de la phase 2. En effet, malgré l’utilisation de données 

s, l’échantillon de la phase 2 demeure trop faible (N=9) pour prouver notre 

. Bien qu’elle ne soit pas significative, nous 

d’hospitalisation

bénéficié du livret ont une durée d’hospitalisation plus courte que ceux qui n’en 

, ce qui n’est pas le cas pour la durée de transition alimentaire.

qu’ils ne soient pas encore autonomes. En effet, l’HAD permet d’autoriser la sortie au 

domicile, bien que l’autonomie alimentaire ne soit pas acquise (Dupont

, 

.

l’interprétation de cette différence, la sortie en HAD dépendant notamment du lieu 

d’habitation de la famille. d’hospitalisation réduite

d’expliquer grâce à l’accompagnement parental 

les parents se sentiraient plus autonomes et plus sûrs d’eux face à leur bébé
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seraient prêts à sortir de l’hôpital plus tôt

,

Ce résultat paraît cohérent, l’HAD 

,

permet d’introduire une réflexion sur l’intérêt d’une continuité d

l’accompagnement orthophonique,

d’accompagner les . 

sortie de l’hôpital, 

l’orthophoniste . 

nous pensons qu’

de poursuivre l’accompagnement orthophonique auprès des parents,

,

l’oralité. , 

parents en néonatalogie est indispensable à la réussite d’une HAD, dont l’un des objectifs est 

, pendant l’hospitalisati ,

d’un accompagnement renforc

5.2 iveau de satisfaction et degré d’anxiété parentale

enfants appariés n’ayant pas tous répondu aux questionnaires donnés aux temps 1 et 2

Whitney n’a pas objectivé de différence de satisfaction et d’anxiété,

n
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soit la phase d’accompagnement, afin d’étudier globalement la satisfaction et l’anxiété des 

à l’aise pour proposer les SOF, et 

l’accompagnement proposé L’année dernière, 

parents s’étaient interrogés sur les bienfaits de la tétine vis vis de l’allaitement 

ou d’un choix éd , 

. L’année dernière et cette année, 

bébé. Certaines familles pouvaient parfois être stressées au moment d’accompagner 

l’intérêt

d’un .

C’est

davantage d’informations aux parents, sur l’oralité et l’intérêt des SOF 

, ou très en demande d’informations. 

parents se sentent soutenus lorsqu’ils peuvent apprendre des soins prodigués à leur enfant, puis 

. 

L’année dernière, une maman en difficulté en lecture et en compréhension 

orale n’avait pas réussi à se saisir du livret, malgré l’accompagnement proposé (Bourdon, 

de la nécessité d’un 

au livret, qui ne constitue qu’un support supplémentaire et ne se suffit pas à lui . 

d’informations l’équipe 
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qu’il constitue un support langagier commun entre les professionnels et les parents. Ces 

.

l’intérêt de ces gestes, accompagnés de proposition

pour la prévention des troubles de l’oralité alimentaire. 

indispensable, cela permet de leur faire prendre conscience de l’importance de la prise en 

charge des troubles de l’oralité en néonatalogie (Menier 

Le degré d’anxiété parentale était 1 L’écart important entre les 

des degrés d’anxiété très variables d’un parent à un autre, 

d’où l’importance de proposer un accompagnement individualisé. L questionnaire d’anxiété 

l’objectif des questions. Certains ne l’ont pas complété entièrement, bien que nous leur en 

expliqué l’intérêt. Des parents ont pu exprimer qu’ils se sentaient évalués. Par ailleurs, 

e questionnaire d’auto évaluation de l’état d’anxiété vise à évaluer ce que le sujet ressent sur 

.

était à l’origine d’un 

niveau d’anxiété

.

de satisfaction et d’anxiété 

temps 2, c’est dire à la fin de l’accompagnement. En effet, nous rencontrions parfois les 

parents juste avant la sortie de l’hôpital, ils n’avaient donc pas le temps de les remplir. Dan

d’autres cas, nous ne revoyions pas les parents avant la sortie, nous ne pouvions donc pas les 

récupérer en main propre et les documents n’étaient pas remis dans les dossiers des nouveau

n’avons donc pas pu nous l’espérions.

5.3 ompétence parentale dans les propositions des SOF

que les parents ayant bénéficié d’un 

adaptée, en fonction de l’état de leur nouveau
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pour les analyses des questionnaires, nous n’avons pas gardé l’appariement entre les 2 phases, 

l’échantillon étant 

l’ensemble de nos ob

2019

que lorsque les SOF étaient proposées, elles ne l’étaient qu’en 

petits bonds du lobe de l’oreille jusqu’à la bouche). Par ailleurs, le tour de rôle n’était pas 

», alors que leur bébé avait manifesté un signe d’arrêt

., . l’intérêt de proposer un

informations oralement et à l’aide du livret,

qu

les SOF au temps 1 qu’au 

avancés dans la transition alimentaire, voire autonomes, proposer les SOF n’est plus 

n les SOF s’inscrivent dans une visée préventive et thérapeutique 

.

Ainsi, les propositions des SOF variaient beaucoup d’un parent à un autre, en fonction de 

tivité mais aussi en fonction de l’état de leur bébé et du soignant 

qui s’en occupait. La phase 2, moins protocolisée que la phase 1, nous a permis 

d’individualiser davantage notre discours, et de répéter des informations si besoin, afin que les 

ennent conscience de l’importance de leur présence pendant les temps 

d’alimentation, et de l’intérêt des SOF pour la transition alimentaire.

cile d’observer finement une situation, d’autant plus lorsque 
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de notre présence auprès d’eux ’observation 

n’ét

bébé n’était pas . 

progrès, plutôt qu’à 

sollicitation de l’oralité alimentaire grâce 

sollicitation de l’oralit

observée dans l’

l’oralit
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l’oralité. 

, elle respecte l’état du nouveau

individualisée. Notre travail s’

à l’aide du

, 

d’hospitalisation 

Par la comparaison du groupe ayant bénéficié d’un accompagnement réduit au groupe 

ayant bénéficié d’un accompagnement renforcé (étayé par le livret), 

Whitney n’ont révél

réduction de 6 jours de la durée d’hospitalisation, en faveur du groupe accompagné avec le 

livret. Les parents étaient généralement satisfaits de l’accompagnement proposé et du livret. 

L’ana questionnaires et de la grille d’observation 

l’intérêt d’un accompagnement individualisé et renforcé. Par ailleurs, l’exploration 

nés en HAD. Ce constat soulève l’intérêt d’une poursuite de 

l’accompagnement orthophonique, après la sortie du CHU vers l’HAD.  

Nous n’avons pas pu ncer l’accompagnement renforcé 

pour objectiver son intérêt. Ce travail sera poursuivi l’année prochaine par 2 étudiantes 

ns que l’échantillon recruté sera plus important, et qu’il permettra de prouver 

l’intérêt d’un accompagnement parental renforcé, étayé par un support d’informations illustré, 

. Les pratiques autour de l’oralité dans le ser

’oralité alimentaire, intégrée 
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2 Questionnaire de satisfaction (phase 1)

Non

Plutôt

non

Plutôt

oui

Oui

1
Je suis à l’aise pour proposer les SOF à 

mon bébé. 

2
Je suis à l’aise pour proposer la tétine à 

mon bébé au moment du repas. 

3
J’arrive à observer et à comprendre les 

réactions de mon bébé. 

4
Je prends plaisir à accompagner mon bébé 

dans les soins alimentaires. 

5

Je suis stressé(e) au moment 

d’accompagner mon bébé dans les soins 

alimentaires. 

6

Je suis satisfait(e) de l’accompagnement 

proposé dans le service pour les soins 

alimentaires de mon bébé. 
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3 Questionnaire de satisfaction (phase 2)

Non
Plutôt

Non

Plutôt

oui
Oui

1
Je suis à l’aise pour proposer les SOF à mon 

bébé. 

2
Je suis à l’aise pour proposer la tétine à mon 

bébé au moment du repas. 

3
J’arrive à observer et à comprendre les 

réactions de mon bébé. 

4
Je prends plaisir à accompagner mon bébé 

dans les soins alimentaires. 

5
Je suis stressé(e) au moment d’accompagner 

mon bébé dans les soins alimentaires. 

6

Je suis satisfait(e) de l’accompagnement 

proposé dans le service pour les soins 

alimentaires de mon bébé. 

7
J’ai régulièrement consulté le livret

Parentalim.

8
Je n’arrive pas à m’approprier le livret 

Parentalim.

9
Le livret Parentalim a répondu à certaines 

questions que je me posais. 

10 Le livret Parentalim est clair.

11

Le livret Parentalim m’a aidé(e) à 

m’impliquer dans les soins alimentaires de 

mon bébé.

12 Je suis satisfait(e) du livret Parentalim.
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4 Questionnaire d’anxiété

Non
Plutôt

non

Plutôt

oui
Oui

1 Je me sens calme.  

2 Je me sens en sécurité.  

3 Je suis tendu(e), crispé(e). 

4 Je me sens surmené(e). 

5 Je me sens tranquille, bien dans ma peau. 

6 Je me sens ému(e), bouleversé(e), contrarié(e).

7
L’idée de malheurs éventuels me tracasse en ce 

moment. 

8 Je me sens content(e).

9 Je me sens effrayé(e).

10 Je me sens à mon aise (je me sens bien).

11 Je sens que j’ai confiance en moi.

12 Je me sens nerveux (nerveuse), irritable.

13 J’ai la frousse, la trouille (j’ai peur).

14 Je me sens indécis(e).

15 Je suis décontracté(e), détendu(e).

16 Je suis satisfait(e).

17 Je suis inquiet, soucieux (inquiète ,soucieuse).

18
Je ne sais plus où j’en suis, je me sens 

déconcerté(e), dérouté(e).

19
Je me sens solide, posé(e), pondéré(e), 

réfléchi(e).

20 Je me sens de bonne humeur, aimable.
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5 : Note d’information et consentement (phase 1)

Stagiaires orthophonistes nous participons à une étude intitulée « PARENTALIM » 

coordonnée par Mme Blaison, orthophoniste, et faisant l’objet d’un soutien du CHU. Elle consiste à 

valoriser l’implication parentale dans les soins alimentaires des bébés prématurés. Les sollicitations 

que nous vous proposons pour accompagner votre enfant l’aideront à développer progressivement sa 

capacité à téter (au sein ou au biberon selon votre souhait). Elles permettront aussi un temps 

d’échanges entre vous et votre bébé, essentiels pour tisser des liens et pour l’aider à manger.

Nous vous informerons et vous montrerons des postures et des gestes simples à réaliser 

avant et pendant un moment de repas de votre enfant pour lui permettre de s’entraîner à téter 

progressivement. Notre projet propose un accompagnement orthophonique en quatre "séances 

oralité" aux parents volontaires. Vous pourrez ainsi apprendre à réaliser ces gestes simples avec votre 

bébé. Notre projet implique aussi plusieurs relevés d'informations indispensables à l'estimation et la 

compréhension des aides à vous apporter pour favoriser le développement de l'oralité alimentaire de 

votre bébé. Ainsi, des visites nous permettant de mieux observer comment se passe le repas de votre 

enfant et de mieux évaluer votre état et niveau de satisfaction vous seront aussi proposées.

Sachez que nous respecterons strictement votre anonymat et celui de votre enfant dans le 

recueil et l'analyse statistique des réponses. Les résultats de cette étude feront l’objet de la rédaction 

d’un mémoire d’orthophonie et de communications scientifiques.

Si vous souhaitez participer, nous vous en remercions vivement et vous demandons de 

remplir et signer le consentement ci­dessous.

Noémie ANDRE et Hélène DANIS, stagiaires orthophonistes

Pour nous contacter : 

etude.parentalim@gmail.com

Note d’information à destination des parents

« Comment aider mon enfant à téter ? » ­ Etude PARENTALIM.

Pôle Femme­enfant­ Service néonatologie­ FEH

Chef de service : Dr Trentesaux 
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6 : Note d’information et consentement (phase 2)

Stagiaires orthophonistes nous participons à une étude intitulée « PARENTALIM » 

coordonnée par Mme Blaison, orthophoniste, et faisant l’objet d’un soutien du CHU. Elle consiste à 

valoriser l’implication parentale dans les soins alimentaires des bébés prématurés. Les sollicitations 

que nous vous proposons pour accompagner votre enfant l’aideront à développer progressivement sa 

capacité à téter (au sein ou au biberon selon votre souhait). Elles permettront aussi un temps 

d’échanges entre vous et votre bébé, essentiels pour tisser des liens et pour l’aider à manger.

Nous vous informerons et vous montrerons des postures et des gestes simples à réaliser 

avant et pendant un moment de repas de votre enfant pour lui permettre de s’entraîner à téter 

progressivement. Notre projet propose un accompagnement orthophonique en plusieurs "séances 

oralité" aux parents volontaires. Vous pourrez ainsi apprendre à réaliser ces gestes simples avec votre 

bébé. Un livret autour des soins alimentaires vous sera remis. Notre projet implique aussi plusieurs 

relevés d'informations indispensables à l'estimation et la compréhension des aides à vous apporter 

pour favoriser le développement de l'oralité alimentaire de votre bébé. Ainsi, des visites nous 

permettant de mieux observer comment se passe le repas de votre enfant et de mieux évaluer votre 

état et niveau de satisfaction vous seront aussi proposées. 

Sachez que nous respecterons strictement votre anonymat et celui de votre enfant dans le 

recueil et l'analyse statistique des réponses. Les résultats de cette étude feront l’objet de la rédaction 

d’un mémoire d’orthophonie et de communications scientifiques.

Si vous souhaitez participer, nous vous en remercions vivement et vous demandons de 

remplir et signer le consentement ci­dessous.

Noémie ANDRE et Hélène DANIS, stagiaires orthophonistes

Pour nous contacter :

etude.parentalim@gmail.fr



49



50

7 de l’accompagnement 

7.1

5. Répartition des réponses de satisfaction de l’accompagnement parental selon 

l’item du questionnaire, aux dans l’échantillon 1 (N=11)

Satisfaction de l’accompagnement

p

g

1 1
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7.2

6. Répartition des réponses de satisfaction de l’accompagnement parental selon 

l’item du questionnaire, x dans l’échantillon 2 (N=5)

Satisfaction de l’accompagnement

5 5
20

5 5
40 60

5 5
100

5 5
20

4 5

0

5
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20 60 20

5 5
2 5
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8 du degré d’anxiété parentale dans chaque 

8.1

9. Degré d’anxiété dans l’échantillon 1 (N=11)

Degré d’anxiété (score)
1

3

38 34 49,5 25 54

38 29 51,5 29 54

8.2

10. Degré d’anxiété dans l’échantillon 2 (N=5)

Degré d’anxiété (score)

x
1

3

49 44 53 28 56

50 44 53 20 56
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9 des interactions parents bébé au moment d’un repas

9.1

2. 
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9.2

3 2 2

2 3

�

� p

�
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10 : Description des variables indépendantes en fonction de 

l’HAD

5. des variables indépendantes en fonction de l’HAD en phase 1

1 3

29,64 27,85 31,93 25,86 33,14

29,64 28,07 31,64 23,86 33,43

1155 961,25 1690 470 2300

1460 1032,5 1590 710 1710

d’intubation 

0 0 3 0 17

0 0 0 0 29

20,5 7,5 58 0 69

26 14,75 49,25 0 101

d’entretiens

4 4 4,75 2 9

3,5 2 4,75 2 6



Soins de développement pour une meilleure prévention des troubles de l’oralité en 

: effets d’un accompagnement parental renforcé, étayé par le livret 

. 

L’objectif de notre mémoire est de réduire la durée de transition alimentaire des nouveau

d’informations destiné aux parents. L’échantillon étant insuffisant, l’analyse statistique n’a pas 

révélé de résultats significatifs. Nous observons cependant une durée d’hospitalisation réduite 

par l’analyse descriptive et qualitative des questionnaires et de la grille d’observation, 

l’intérêt d’un accompagnement individualisé et renforcé. Une exploration 

complémentaire significative soulève l’intérêt de poursuivre cet accompagnement pour les 

. 

support, 


