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GLOSSAIRE

AC : Age Corrigé (se calcule en ajoutant I’age réel a I’age gestationnel)
AG : Age Gestationnel

CHU : Centre Hospitalier Universitaire
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HAD : Hospitalisation A Domicile
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OMS : Organisation Mondiale de la Santé
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SOF : Stimulations/Sollicitations Oro-Faciales

STALI : State-Trait-Anxiety Inventory

VNI : Ventilation Non Invasive



INTRODUCTION

D’aprés 'INSERM, la prématurité représente environ 60 000 naissances chaque année en
France, et selon ’OMS le nombre de nouveau-nés prématurés, c’est-a-dire nés avant 37
semaines d’aménorrhée, est en constante augmentation. Leur prise en charge constitue donc un
réel enjeu de santé publique. Les résultats de 1’étude EPIPAGE-2 ont montré une amélioration
de la survie des nouveau-nés prématurés depuis 1997 (Ancel er al., 2015). Ces auteurs
souleévent toutefois I’importance d’améliorer les soins prodigués aux nouveau-nés prématurés,
pour notamment prévenir le développement de troubles sur le long terme.

L’orthophoniste intervient auprés des nouveau-nés prématurés dans le cadre d’une prise en
charge précoce des troubles de 1’oralité alimentaire (Lecoufle, 2012). En effet, ces nouveau-
nés présentent des fonctions orales immatures et ne peuvent donc pas s’alimenter par voie
orale de maniére autonome. Par ailleurs, I’environnement néonatal, aménagé pour subvenir
aux besoins vitaux du nouveau-né, n’en demeure pas moins riche en dystimulations, qui
limitent les expériences orales positives, favorables au développement alimentaire et plus
global de I’enfant (Pfister ez al., 2008). Selon I’'INSERM, les soins de développement (dont la
forme la plus aboutie est le NIDCAP), permettent une meilleure individualisation de la prise
en charge du nouveau-né prématuré. Ils facilitent le contréle de I’environnement néonatal
grace a I’observation du nouveau-né, et soutiennent I’implication des parents dans les soins de
leur bébé, ce qui favorise le développement de ce dernier (Pierrat et al., 2012). Afin de
solliciter I’oralit¢é de maniere positive et faciliter I’accés a 1’autonomie alimentaire, des
stimulations oro-faciales (SOF) peuvent étre proposées (Koenig Zores et Kuhn, 2016).

Au CHU de Caen, des SOF sont pratiquées, et ont évolu¢, depuis 2011. Inscrites
actuellement dans une perspective de soins de développement, les SOF sont devenues des
sollicitations individualisées et sont proposées plus progressivement, en fonction de 1’état et
du niveau de développement du nouveau-né. Elles peuvent étre réalisées par les parents, qui ne
s’autorisent toutefois pas toujours a les réaliser (Csopaki et Douillet-Nury, 2015). Afin de
favoriser la participation des parents aux soins alimentaires de leur bébé, il est indispensable
de les informer et les accompagner (Sizun et al., 2018). Le présent travail est dans la lignée de
celui initié par Bourdon et Lozachmeur (2018). Il tente d’évaluer [D’effet d’un
accompagnement parental renforcé, étayé¢ par le livret PARENTALIM, sur la durée de

transition alimentaire des nouveau-nés prématurés.



1. PARTIE THEORIQUE

1.1 Troubles de ’oralité alimentaire chez les nouveau-nés prématurés

1.1.1 Prématurité et conséquences sur le développement de 1’oralité alimentaire

L’oralité concerne 1’ensemble des fonctions orales, c¢’est-a-dire dévolues a la bouche
(Abadie, 2004). Elle implique en un méme lieu (la sphére orale), la communication, la
respiration, 1’alimentation, l’exploration tactile et gustative, et a plus long terme le
développement du langage (Bruwier et al., 2014). Elle peut étre une source de plaisir (Fischer

et al., 2013), de dégott (Rigal, 2004) ou de douleur (Mercier, 2004).

L’oralité alimentaire constitue une compétence complexe qui nécessite notamment, dans
un contexte de stabilité motrice et de stimuli sensoriels variés, I’intégration de la succion, la
déglutition et la respiration (Picaud, 2016). La succion et la déglutition se développent
progressivement in utero, mais 1’enchainement de ces fonctions ne devient stable qu’entre 32
et 34 semaines d’aménorrhée (Leroy-Malherbe, 2014). La coordination avec la respiration se
met en place apres la naissance, lorsque le nouveau-né a terme accede a la respiration aérienne
(Raymond et Bacon, 2006). Cette coordination va permettre a I’enfant a terme de se nourrir de
manicre active et autonome apres la naissance. La synchronisation rythmique de la séquence
succion-déglutition-respiration constitue la condition requise pour que I’enfant réussisse a se
nourrir par voie orale. Une synchronisation réussie permet que la tétée soit terminée dans un
temps défini (Lau, 2007), de quinze minutes maximum (Senez, 2015). Cette synchronisation
est nécessaire a une alimentation sans risque : sans épisode de désaturation, d’apnée, de

bradycardie et de fausse route (Lau, 2007).

Une naissance prématurée interrompt les expériences sensori-motrices intra-utérines et
impose une rupture dans le développement des compétences oro-pharyngées alimentaires. La
motricité bucco-linguale est immature (Leroy-Malherbe, 2014) et le degré de coordination de
la succion-déglutition-respiration est incertain (Lau, 2007). L’exploration orale, c’est-a-dire la
capacité a porter les objets a la bouche, est possible, mais I’immaturité¢ peut empécher la
synchronisation efficace de la succion avec les mécanismes de déglutition et de respiration

(Pfister et al., 2008).



Les troubles de 1’oralité alimentaire rencontrés chez le nouveau-né prématuré se traduisent
par une fatigabilité, des troubles de la séquence succion-déglutition-respiration, une
immaturit¢ de la musculature orale (Casper et Kuhn., 2016). Ces difficultés ralentissent
I’acquisition de I’alimentation par voie orale, I’acces a I’autonomie alimentaire et rallongent
par conséquent la durée de 1’hospitalisation (Bruwier et al., 2014). Le nouveau-né prématuré
est dans I’incapacité de boire seul, il n’est pas en mesure d’étre nourri au sein ou au biberon. Il
active des schémes moteurs inefficaces et s’épuise rapidement. L’alimentation constitue pour
le nouveau-né prématuré une tache difficile, qui désorganise ses capacités de régulation
(Mellier et al., 2008). La discontinuité¢ entre les expériences sensori-motrices feetales et
néonatales ne permet pas au nouveau-né¢ prématuré d’adapter ses réponses aux stimulations

internes et externes (Schaal et al., 2011).

L’immaturité des fonctions orales est a I’origine du développement de troubles de 1’oralité
chez le nouveau-né prématuré. L’environnement néonatal est indispensable pour subvenir a
ses besoins, notamment alimentaires, et pour compenser le manque d’expériences

sensorimotrices orales et péri-orales (Mellier ef al., 2008).

1.1.2 Conséquences de I’environnement néonatal sur le développement de ’oralité

alimentaire

Les unités de néonatalogie sont organisées en fonction des besoins techniques
indispensables aux soins des nouveau-nés prématurés (Casper et Kuhn, 2016). Les soins
infirmiers et médicaux sont naturellement centrés sur les fonctions vitales : respiratoire,
hémodynamique et neurologique (Martel et Millette, 2006). Le recours a une alimentation

passive, par la mise en place d’une sonde gastrique, est nécessaire (Pfister et al., 2008).

De nombreux soins, bien que nécessaires a sa survie, constituent des stimuli nocifs pour le
systtme immature du nouveau-né prématuré, sensible a son environnement (Olry, 2017). La
stimulation tactile de la zone péri-orale (Iévre supérieure, joues, nez) provoque normalement
chez les nouveau-nés des mouvements orientés de la téte et de la bouche avant la capture orale
et la prise alimentaire (Pfister et al., 2008). Or, les expériences sensorielles issues de 1’unité
néonatale sont non familieres, treés ¢€loignées des expériences intra-utérines (Schaal et al.,
2011). Elles peuvent altérer le bien-étre et influencer le développement cérébral ultérieur du

prématuré (Kuhn et al., 2014). Les stimuli issus de I’environnement néonatal sont donc par
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leur nature, leur intensité, leur fréquence et leur quantité, en inadéquation avec le degré de
maturation du systéme nerveux sensoriel du nouveau-né prématuré (Martel et Millette, 2006).
Les moyens de fixation des sondes, des systemes de ventilation, d’intubation limitent les
temps d’exploration de la zone orale. Ils envahissent la zone péribuccale sans étre associés a
un temps d’alimentation (Pfister et al., 2008) : ’enfant ne fait pas le lien entre I’activité orale,
I’aliment et la nutrition (Lecoufle, 2012). De plus, les aspirations buccales et nasales
pluriquotidiennes sollicitent fortement et négativement la bouche et le nez (Koenig Zores et
Kuhn, 2016). Elles constituent des expériences désagréables et douloureuses (Pfister et al.,
2008). Les sources de dystimulations (tactile, vestibulaire, olfactive, gustative, auditive,
visuelle et motrice), occasionnent des conséquences physiologiques, comportementales et

motrices néfastes (Martel et Millette, 2006).

Ces dystimulations peuvent étre sous-stimulantes ou sur-stimulantes (Mellier et Marret,
2011). Elles sont a 1’origine de deux mécanismes physiopathologiques. D’une part, le manque
de sollicitations orales altére la mémorisation des sensations et des schémas moteurs. Cela
contribue a un déficit, ou une absence, des praxies ou des aptitudes bucco-faciales. La succion
est inhibée. D’autre part, les hyperstimulations douloureuses et inadaptées entrainent une
perturbation, voire une exacerbation, de la sensibilité orale, et favorisent I’installation d’un
réflexe hyper-nauséeux. La déglutition s’inverse et provoque nausées et rejets. Le manque de
sollicitations positives, associées a des moments de repas, et la réalisation de soins intrusifs
autour de la bouche risquent de favoriser I’installation précoce d’un trouble de ’oralité chez
les nourrissons hospitalisés. Ce trouble apparait le plus souvent dans un contexte de nutrition
artificielle (Senez, citée par Menier et al., 2014) : le nouveau-né prématuré est nourri par

sonde oro- ou naso-gastrique (Leroy-Malherbe, 2014).

L’adaptation du nouveau-né a son environnement néonatal et [’adaptation de
I’environnement néonatal au nouveau-né sont indispensables a sa survie, son bien-&tre, sa
santé. Préserver le nouveau-né¢ des stimulations hospitaliéres délétéres et respecter la dyade

parent-enfant apparaissent essentiels (Koenig Zores et Kuhn, 2016).



1.2 Soins de développement au service de la prise en charge des nouveau-nés

prématurés

1.2.1 Contréle de I’environnement néonatal

Les soins de développement réunissent des interventions qui ont pour but d’adapter
I’environnement néonatal au développement du nouveau-né prématuré (Lebel et Aita, 2013).
Ils reposent sur la théorie synactive du développement, fondée sur le principe que le nouveau-
né se développe selon cinq sous-systémes : autonome, moteur, veille-sommeil, attention-
interaction, auto-régulation (Martel et Millette, 2006). Ces sous-systémes sont soumis aux
variations environnementales (Pierrat et al.,, 2012). Le nouveau-né pergoit son environnement
et y réagit : il déploie de 1’énergie dans un ou plusieurs sous-systémes, afin de répondre aux
stimulations environnementales et conserver une certaine organisation et stabilité. De chaque
sous-systéme émergent des réponses, des indicateurs physiologiques et comportementaux (par
exemple, un baillement ou une recherche de succion), permettant aux soignants et aux parents
d’appréhender a quel(s) niveau(x) le nouveau-né déploie son énergie (Martel et Millette,
2006). La compréhension des différents sous-systémes permet d’adapter I’environnement et
les soins aux compétences sensorielles du nouveau-né prématuré (Koenig Zores et Kuhn,
2016), en fonction de son état général, de ses comportements et de son stade de
développement (Casper, 2012). Un environnement et des soins adaptés permettent de
développer les compétences individuelles de 1’enfant, telles que la succion, tout en réduisant
les expériences douloureuses et stressantes, telles que les aspirations buccales et pharyngées

(Sizun et al., 2017).

L’environnement néonatal ajusté et individualis¢é réduit les réponses d’évitement,
d’inconfort, et augmente les réponses d’approche, produites par le nouveau-né prématuré
(Roth et Morse, 2008). Les modifications de I’environnement et des soins sont mises en place
par la limitation des sources de dystimulations ; par exemple en regroupant les soins sur un
méme moment, afin de favoriser les phases de sommeil profond. Des stratégies spécifiques et
individualisées de soutien au développement de 1’enfant sont aussi mises en ceuvre, comme

par exemple 1’utilisation de la succion non nutritive pour réduire la douleur (Picaud, 2016).



La compréhension des différents sous-systémes, et la mise en place des modifications
environnementales qui en découlent, sont rendues possibles par 1’observation individualisée

des nouveau-nés prématurés (Pierrat ef al., 2012).

1.2.2 Observation du nouveau-né prématuré

L’observation précise des comportements du nouveau-né prématuré permet d’évaluer ses
réactions pendant les soins, et ses capacités de récupération qui surviennent ensuite.
L’ajustement des soins est mis en ceuvre en fonction des compétences et des difficultés

constatées (Picaud, 2016).

Les soins de développement s’appliquent notamment a travers le programme NIDCAP
(Neonatal Individualized Developmental Care and Assessment Program), congu par Als dans
les années 80 (Roth et Morse, 2008). Ce programme repose sur des observations répétées et
formalisées du nouveau-né (Westrup, 2008). Les professionnels formés a cette méthode
évaluent pendant les soins la capacité de chaque enfant a maintenir un équilibre entre les
différents sous-systemes. Ils analysent dans quelle mesure les stimulations extérieures
impactent ces systémes et comment I’enfant répond a ces stimulations (Picaud, 2016). Des
plans de soins sont congus en fonction des observations, ils contiennent des recommandations
adaptées a 1’état développemental et médical du bébé, et aux besoins de sa famille (Westrup,
2008).

Les études qui ont examiné 1’efficacité du NIDCAP fournissent des preuves significatives,
notamment sur I’amélioration du comportement alimentaire, de la croissance, de la
compétence parentale. Elles montrent une réduction de la durée d’hospitalisation et du stress

parental (Als, 2017).

L’environnement néonatal prive ’enfant et ses parents d’interactions précoces (Olry,
2017). Au sein du programme NIDCAP, les parents sont de plus en plus activement associés a

ces observations et a la prise en charge de leur bébé (Pierrat et al., 2012).

1.2.3 Implication des parents dans les soins de leur enfant

Les soins de développement sont basés sur le principe que le nouveau-né est acteur de son
développement et que ses parents devraient en étre les co-régulateurs principaux (Pierrat et al.,
2012). Ils centrent les soins sur le patient et sa famille, en ayant pour objectifs de favoriser
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I’implication des parents dans les soins et d’améliorer le bien-Eétre émotionnel et social de la
famille (Picaud, 2016). Les parents sont considérés par 1’équipe hospitaliére comme des
partenaires de soins dans la prise en charge de leur enfant (Olry, 2017). Ils sont formés par les
soignants, afin d’apprendre a repérer les signes comportementaux et développementaux de

leur nouveau-né, pour y répondre de manicre adaptée (Roth et Morse, 2008).

Des stimulations, adaptées a 1’état physiologique du nouveau-né et produites par ses
parents, procurent une meilleure stabilité physiologique et comportementale et induisent des
réponses adaptées chez le nouveau-né (Kuhn et al., 2014). La présence des parents a un impact
majeur sur le bien-étre et le développement global de I’enfant né prématurément (Pierrat et al.,
2012). Une étude suédoise a montré que les parents jouent un role de « stabilisateurs » pour
leur enfant : leur présence permet une réduction de la durée d’hospitalisation de cinq jours

(Ortenstrand et al., 2010).

Des parents intégrés huit heures par jour, dans le service néonatal ou est hospitalis¢ leur
enfant, sont moins stressés et davantage satisfaits que des parents qui n’ont pu étre intégrés
qu’une heure par jour (De Bernardo ef al., 2017). En étant impliqués dans les soins, les parents
se sentent mieux informés, davantage rassurés et mis en confiance quant a leur role de parents

(Glorieux et al., 2012).

Dans de nombreux services en France, les soins de développement individualisés font
partie intégrante de la prise en charge des nouveau-nés prématurés, au méme titre que des
soins plus techniques, tels que la ventilation assistée ou les traitements médicamenteux
(Picaud, 2016). Cependant, I’'implantation des soins de développement demeure tres variable
d’un service a I’autre. La participation des parents aux soins de leur enfant se limite encore
souvent aux soins de pré-sortie (Casper et Kuhn, 2016), lorsque le nouveau-né prématuré est
déja proche de I’autonomie alimentaire. Une prise en charge précoce est pourtant
indispensable pour prévenir les troubles de l’oralit¢ et faciliter I’accés a 1’autonomie

alimentaire des nouveau-nés prématurgs.

La prévention et la prise en charge des troubles de 1’oralité s’inscrivent dans cette

philosophie des soins de développement, en promouvant une approche individualisée de



chaque nouveau-né et un partenariat avec les parents (Menier ef al.,, 2014). L’observation et la

prise en compte des réponses de I’enfant y tiennent une place centrale.

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

1.3.1 Prévention des troubles de 1’oralité et acces a I’autonomie alimentaire

La prise en charge orthophonique des troubles de ’oralité alimentaire propose au nouveau-
né prématuré une aide précoce et un soutien au développement de I’oralité (Lecoufle, 2012).
La perturbation de 1’activité orale perdure dans les premicres années de la vie. Une conduite
préventive, telle que la stimulation précoce de la succion non nutritive avec la tétine ou au
doigt maternel, limite les troubles alimentaires quand 1’enfant doit commencer a s’alimenter
seul (Delfosse et al., 2006). Une intervention préventive personnalisée doit étre proposée le
plus précocement possible, a partir du moment ou 1’état de santé de I’enfant se stabilise, afin
de limiter la durée de nutrition artificielle (non orale) et la durée d’hospitalisation (Menier et

al., 2014).

Les interventions proposées autour de I’oralité visent a faciliter la transition alimentaire et
par conséquent I’acces a I’autonomie alimentaire. La transition alimentaire est définie comme
le temps (en jours) dont le nouveau-né prématuré a besoin, pour passer d’une alimentation
passive (par sonde) a une alimentation totalement active par la tétée au sein ou au biberon
(Pfister et al., 2008). Elle débute lorsque le nouveau-né ingere par voie orale 5 ml de lait en
24h et se termine lorsque le nouveau-né prend en 48h toute sa ration par la bouche, sans
complément par la sonde. Le nouveau-né prématuré accéde alors a 1’autonomie alimentaire,

qui constitue une ¢tape décisive pour le retour au domicile (Pfister et al., 2008).

L’autonomie alimentaire nécessite une coordination efficace de la succion-déglutition-
respiration. L’entrainement des fonctions liées aux structures oro-motrices impliquées dans la
succion, la déglutition et la respiration facilite I’acquisition de compétences liées a 1’oralité.
Chez les nouveau-nés prématurés nés avant 30 semaines d’aménorrhée et médicalement
stables, I’introduction précoce de 1’oralité, a travers une stimulation non nutritive orale, permet
le développement des fonctions oro-motrices et un passage plus rapide a 1’alimentation orale
(Lau, 2007). L’exercice de la succion non nutritive limite par ailleurs les effets déléteres de

I’alimentation passive sur le développement sensori-moteur (Mellier ef al., 2008).



Proposer une prise en charge spécifique et individualisée est fondamental pour favoriser le
développement harmonieux de 1’oralité et faciliter 1’accés a I’autonomie alimentaire. Des

protocoles sollicitant ’oralité peuvent étre proposés.

1.3.2 Stimulations et sollicitations oro-faciales

Les stimulations oro-faciales (SOF) s’inscrivent dans le cadre de la prise en charge
précoce en orthophonie (Lecoufle, 2012). Elles consistent a stimuler les zones péri-orales et
orales du nouveau-né afin d’activer les comportements réflexes qui facilitent la succion
nutritive. Elles n’abordent pas la zone buccale d’emblée (Picaud, 2016). La technique utilisée
pour les SOF est basée sur un gradient de sensibilité décrit par Weber : la zone la moins
sensible est proche du lobe de ’oreille, la zone la plus sensible se situe a la commissure des
levres (Pfister et al., 2008). Les SOF, en suivant ce gradient de sensibilité, permettent au

nouveau-né de se tourner vers la stimulation ou de s’en détourner (Bullinger, 2004).

Les SOF prennent en compte 1’état du nouveau-né et respectent ses refus (Pfister et al.,
2008) : la proposition des gestes n’est pas figée mais s’adapte a la mani¢re dont chaque bébé
les appréhende, c’est pourquoi le terme de « sollicitation » apparait plus approprié que celui de
stimulation (Lecoufle, 2012). Le temps de latence entre la sollicitation et la réponse motrice
est élevé chez le nouveau-né né prématurément (Picaud, 2016). Les sollicitations qui ne
respectent pas ce temps de latence se traduiront par des stimulations entrainant des
comportements de retrait ou d’évitement du nouveau-né, tels que des grimaces ou des pleurs.
Le niveau de stress de 1’enfant augmente lorsque celui-ci n’est pas en mesure d’assimiler et de
s’accommoder aux stimulations. La progression est alors impérativement stoppée et une
sollicitation positive, adaptée au nouveau-né prématuré, doit étre proposée. Elle entrainera
davantage de réactions de confort ou d’approche du nouveau-né, telles que la recherche de

contact, ou I’agrippement (Menier et al., 2014).

Les SOF réduisent la durée de transition alimentaire de 4 a 5 jours et la durée
d’hospitalisation de 7 a 10 jours, contrairement aux soins standards ou a toute autre
intervention non orale (Greene et al.,, 2016). Elles facilitent 1’acquisition de la coordination
succion-déglutition-respiration (Fucile et al., 2012). La succion non nutritive, proposée par
I’administration d’une tétine, entraine les schémas oro-moteurs de la langue, des lévres, des

joues et favorise le succes de I’alimentation par la bouche (Barlow et al., 2008). Les résultats
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sont meilleurs lorsque la succion non nutritive est proposée au moment d’une alimentation

(Menier et al., 2014).

L’idéal est de proposer ces sollicitations avant chaque repas, qu’il soit administré par la
sonde, au sein ou au biberon (Pfister et al., 2008). Les soignants n’étant pas toujours
disponibles pour le faire, I’intégration des parents dans un protocole de SOF prend alors tout
son sens. IIs sont incités a devenir acteur dans la prise en charge alimentaire de leur bébé, en
reprenant les sollicitations chaque fois qu’ils en ont la possibilité et que leur enfant y est
disposé (Picaud, 2016). Accompagner les parents est nécessaire afin de les former aux gestes a

effectuer et a I’observation des comportements de leur nouveau-né.

1.3.3 Accompagnement parental

Depuis plusieurs années, des SOF sont proposées dans des services de néonatalogie afin
d’aider les nouveau-nés prématurés a adopter une succion efficace pour une alimentation
autonome. Ces protocoles sont le plus souvent proposés par les soignants mais ils peuvent étre
repris par les parents (Lecoufle, 2012). Les parents sont les principaux acteurs d’interactions
tactiles avec leur nouveau-né (Browne, 2014), ils sont des partenaires indispensables et
capables d’un grand sens d’observation de leur enfant (Lecoufle, 2012). Cependant,
I’ajustement au bébé est plus difficile lorsque la naissance est prématurée que lors d’une
naissance a terme (Borghini, 2011). Former les parents aux SOF et a 1’observation des
réactions de leur nouveau-né est donc primordial afin qu’ils proposent les gestes en synchronie
avec le comportement et les états de veille-sommeil de leur enfant (Browne, 2014). Favoriser

la compréhension du comportement de leur enfant leur permettra de se sentir plus confiants et

en sécurité pour proposer les SOF (Picaud, 2016).

Les parents des nouveau-nés prématurés ont besoin de développer leur autonomie et d’étre
valorisés, par les soignants, dans leur participation aux soins et dans leurs compétences. Ils
demandent a étre informés réguliérement des étapes a venir, et a étre accompagnés et soutenus
par les professionnels lors des premiéres expériences de soins (Sizun et al, 2018). Ils
souhaitent participer aux soins, méme les plus complexes, comme I’alimentation par la sonde,
mais ils formulent le besoin d’étre accompagnés de maniére sécurisée (Casper et al., 2016).
Une participation, méme aux soins les plus élémentaires, tel que donner le biberon, nécessite
la présence d’un soignant afin que le parent se sente capable de s’occuper de son bébé (Guy et
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Chantelot, 2003). L’information et I’accompagnement parental apparaissent comme essentiels

(Sizun et al., 2018).

Au CHU de Caen, malgré la mise en place d’affiches explicatives des SOF dans les
chambres des nouveau-nés, certains parents ne s’autorisent pas a les pratiquer (Csopaki et
Douillet-Nury, 2015). Un accompagnement constant, renforcé par des supports papiers ou
numériques, permet aux parents de retrouver confiance en eux, d’étre moins anxieux et
davantage satisfaits (Jefferies, 2014). L’élaboration d’un « dépliant informatif», sur des
informations spécifiques a destination des parents, permettrait d’étayer I’accompagnement

parental autour de I’oralité alimentaire (Martel et Milette, 2006).

En 2017-2018, le livret illustré « PARENTALIM - Soins de développement pour
accompagner 1’alimentation des nouveau-nés prématurés » a été créé par Blaison, Bourdon,
Datin-Dorricre, Delaunay-El Allam, Lozachmeur, Trentesaux, et illustré par Anne Lacherez
(MRSH, Universit¢ de Caen). Apres dépot d’une enveloppe SOLEAU par I’Université de
Caen Normandie pour en protéger le titre et le contenu textuel et graphique, le livret a été mis

en place dans les services de néonatalogie du CHU de Caen.

Ce livret est voué¢ a étayer des entretiens individualisés qui portent sur 1’alimentation,
I’oralité et les SOF. Mis a disposition des parents, il leur permet de rester informés sur la
dimension de I’oralité liée au repas et sur I’apport des SOF dans la progression alimentaire.
Les différents états d’éveil et de sommeil du bébé y sont spécifiés afin d’aider les parents a les
repérer. L’importance de la présence des parents aupres de leur nouveau-né y tient une place
centrale. Les parents peuvent s’y référer a tout moment. Les nouveau-nés de 2017-2018 ayant
¢té¢ comparés a des nouveau-nés de 2013-2014 (Hamon et Nisole, 2014), I’efficacité du livret
sur la durée de transition alimentaire n’a pas pu étre prouvée. En trois années, un changement
de pratiques de soins dans le service a pu parasiter les résultats de 1’étude. Par ailleurs, le livret
n’ayant pu étre rendu disponible qu’en février 2018, I’échantillon recruté était insuffisant et le
livret n’avait pas pu étre largement diffusé dans les services de néonatalogie du CHU de Caen
(Bourdon et Lozachmeur, 2018). Les évolutions de pratiques nécessitent du temps. Il est
important de poursuivre le travail initié 1’année dernicre, afin de valoriser 1’utilisation du

livret, en I’inscrivant dans une continuité des pratiques sur le long terme.
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2. PROBLEMATIQUE, OBJECTIF ET HYPOTHESES

La naissance prématurée occasionne des troubles de ’oralité alimentaire. L’environnement
néonatal est a I'origine de nombreuses dystimulations, notamment autour de la sphére oro-
faciale. Les soins de développement permettent de limiter ces dystimulations, en controlant
I’environnement néonatal et en appliquant des soins individualisés. Les modifications
environnementales sont rendues possibles grace a une observation et a une compréhension fine
des comportements du nouveau-né prématuré. L’implication des parents dans les soins est
indispensable : des bénéfices sont observés pour I’enfant et pour ses parents.

La prise en charge orthophonique intervient dans un contexte de prévention des troubles de
I’oralité alimentaire. Durant la période d’hospitalisation, elle vise a faciliter le passage d’une
alimentation passive par la sonde a une alimentation active par la bouche, en impliquant les
parents dans la transition alimentaire de leur enfant. Des sollicitations oro-faciales sont
proposé€es aux nouveau-nés prématurés. Leur efficacité dépend de leur qualité et de la
fréquence a laquelle elles sont proposées. Un accompagnement est nécessairement proposé
aux parents afin qu’ils apprennent a proposer les SOF de manicre adaptée a leur bébé.

Le présent travail s’inscrit dans la continuité de celui d’Aurore Bourdon et Julia
Lozachmeur. Elles ont ¢laboré en 2017-2018 un livret d’accompagnement parental intitulé
PARENTALIM. Ce livret a pour but de soutenir I’accompagnement des parents dans les soins

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

Notre objectif est de favoriser 1’acces progressif et sécurisé a une alimentation lactée
autonome, en proposant un accompagnement parental renforcé associé au livret
PARENTALIM, afin de réduire la durée de transition alimentaire.

Proposer un programme d’accompagnement parental individualisé et renforcé, étayé par le
livret PARENTALIM, permettrait de réduire la durée de transition alimentaire et donc la durée
d’hospitalisation. Cet accompagnement permettrait aux parents d’étre moins anxieux,
davantage compétents dans la proposition des SOF, et davantage satisfaits de participer aux
soins alimentaires de leur enfant.

En complément de nos hypothéses, nous nous intéresserons a I’impact de I’hospitalisation
a domicile (HAD) sur la durée de transition alimentaire, notre accompagnement s’arrétant a la

sortie de I’enfant (en HAD, ou en fin d’hospitalisation).
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3. METHODOLOGIE EXPERIMENTALE

3.1 Population

3.1.1 Critéres de recrutement

Nous avons recruté des nouveau-nés prématurés nés entre septembre 2018 et mars 2019, et
hospitalisés dans le service de néonatalogie du CHU de Caen. Les nouveau-nés prématurés ont
été inclus dans I’é¢tude une fois stabilisés sur le plan physiologique, a partir de 28 semaines
d’age corrigé (AC). Par ailleurs, nous attendions que les nouveau-nés atteignent au minimum
48 heures de vie avant de les recruter. Les bébés présentant une pathologie neurologique,
génétique, digestive, ou une malformation de la sphére oro-faciale étaient exclus. Ces
pathologies pouvant avoir un effet sur 1’accés a I’autonomie alimentaire, elles auraient
constitué un biais pour notre étude. L’intubation n’était plus un critére d’exclusion cette année,

certaines SOF et le livret pouvant étre quand méme proposés de manicre individualisée.

3.1.2 Description de la population

Notre population se constitue d’un total de 41 nouveau-nés prématurés, répartis en 2
¢chantillons : 32 sujets accompagnés sans le livret, et 9 sujets accompagnés avec le livret (cf.

figure 1).

Echantillon total = 41 nouveau-nés prématurés

|
I I

Echantillon 1 : phase 1 Echantillon 2 : phase 2
32 sujets accompagnés sans 9 sujets accompagneés avec
le livret le livret
18 sujets nés en 2017- 6 sujets nés en 2017-
2018 2018
14 sujets nés en 2018- 3 sujets nés en 2018-
2019 2019

Figure 1. Représentation de la population
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Notre premier échantillon regroupe 32 sujets accompagnés sans le livret. Notre second
¢chantillon regroupe 9 sujets accompagnés avec le livret. Chaque échantillon est scindé en 2
groupes. Un premier groupe est constitué de sujets recrutés en 2017-2018 par Bourdon et
Lozachmeur au CHU de Caen. Nous avons recueilli les données de ce premier groupe afin
d’étendre le nombre de sujets constituant notre échantillon total. Un second groupe est
constitu¢ des sujets que nous avons recrutés lors de notre stage en 2018-2019. Le second
groupe concerne initialement 37 nouveau-nés prématurés : 29 sujets ont bénéficié d’un
accompagnement réduit, sans le livret PARENTALIM ; 8 sujets ont bénéficié d’un
accompagnement renforcé, avec le livret PARENTALIM. 17 sujets ont été retenus pour notre

¢tude et 20 perdus de vue pour différentes raisons :

Parents finalement non volontaires pour participer a I’étude (N=2)

- Parents insuffisamment rencontrés (N=4)

- Mutation dans un hdpital périphérique avant la fin de I’accompagnement (N=5)

- Accompagnement non terming car sortie rapide du CHU (N=1)

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

- Instabilité trop importante sur le plan respiratoire (N=1)

- Malformation oro-faciale (N=1)

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

- Pathologie digestive (N=1)

L’échantillon total se compose donc de 41 nouveau-nés prématurés, dont 23 filles et 18
garcons. Les caractéristiques de 1’échantillon total sont décrites dans le tableau 1.

Tableau 1. Caractéristiques de I’échantillon total (N=41)

Variables indépendantes Médiane |[1¢" quartile qlf:;'n:ile e‘;?:;l::s
Terme de naissance (SA) 29,86 28 31,43 23,86-33,71
Poids de naissance (grammes) 1320 990 1620 470-2300
Durée d’intubation (jours) 0 0 0 0-29
Durée de VNI (jours) 26 12 52 0-101
Nombre d’entretiens 4 3 5 2-9

Nous avons apparié¢ 9 sujets accompagnés sans le livret (phase 1) a 9 sujets accompagnés

avec le livret (phase 2) selon plusieurs critéres, afin d’atténuer les biais de recrutement et de
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révéler I’influence de 1’accompagnement parental renforcé et du livret sur les variables
dépendantes. Nous avons gardé 1’appariement effectu¢ par Bourdon et Lozachmeur en 2017-
2018. Nous avons apparié nos deux échantillons sur le méme principe que celui utilisé I’année
passée. Ainsi, les nouveau-nés ont été appari€s un a un, au plus proche, selon la proximité des
valeurs des médianes des termes de naissance et des poids de naissance, grace au test U de
Mann-Whitney (p>0.05). Nos échantillons appariés sont finalement constitué¢s de 18 nouveau-
nés prématurés, dont 12 filles et 6 garcons. Les caractéristiques des échantillons appariés sont
décrites dans le tableau 2.

Tableau 2. Caractéristiques des échantillons appariés (N=18)

éme
Variables indépendantes Médiane |1°¢" quartile 3 . Valsurs
quartile extrémes
Terme de naissance | Phase 1 29,86 27,43 31,71 25,86-33,43
(SA) Phase 2 29,84 27,71 31,14 26,43-33,71
EN R ey Phasel 1470 995 1560 470-1710
(grammes) Phase 2 1090 990 1630 550-1730
Durée d’intubation | Phase 1 0 0 0 0-17
(jours) Phase 2 0 0 0 0-13
Phase 1 26 8 62 0-69
Durée de VNI (jours)
Phase 2 26 16 42 2-71
. Phase 1 4 4 5 2-9
Nombre d’entretiens
Phase 2 5 4 6 2-6

3.2 Matériel

3.2.1 Les sollicitations oro-faciales (SOF)

Les SOF ont été mises en place dans le service de néonatalogie du CHU de Caen en 2010,
a D’initiative de Christel Blaison et Monique Haddad, orthophonistes. Depuis leur intégration
dans le service les SOF ont évolué, en fonction des réflexions entre les différents
professionnels et les études parues sur le sujet.

Le terme de sollicitations oro-faciales est maintenant préféré a celui de stimulations oro-
faciales : les gestes sont proposés de manicere progressive et individualisée, en fonction de
1’état et des réactions du nouveau-né prématuré. Les SOF sont proposées quand le bébé est en

éveil calme. Aprés chaque sollicitation, nous lui laissons le temps de réagir, et nous arrétons la
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progression s’il manifeste un signe d’arrét (par exemple, un baillement, un hoquet, ou une
extension de la main). Nous proposons toutefois systématiquement, apres avoir regroupé le
bébé, une succion non nutritive grace a une tétine, que le bébé peut prendre en bouche s’il le
souhaite. Les SOF constituent une aide temporaire a la transition alimentaire, elles sont
arrétées des lors que le nouveau-né prématuré peut prendre des quantités de lait suffisantes par
la bouche.

Chacune de nos interventions avait lieu en présence des parents, I’objectif étant de leur
montrer les SOF, afin qu’ils puissent se les approprier et les proposer de maniere adaptée a
leur bébé. Ils pouvaient réaliser les gestes alors que leur bébé se trouvait dans la couveuse, ou
en face a face sur leurs genoux, ou dans leurs bras. Les SOF ¢taient systématiquement
proposées au moment d’un repas, afin que le nouveau-né fasse le lien avec 1’alimentation.
Elles pouvaient d’ailleurs étre suivies par des propositions de gouttes de lait dans la bouche,
une mise au sein ou au biberon. Les gestes étaient expliqués oralement aux parents, a mesure
qu’ils les réalisaient. Nous nous adressions au béb¢ et ses réactions étaient verbalisées.

Le premier geste consiste en un regroupement : le parent signifie sa présence a son bébé
grace a un appui sur sa téte et sous ses pieds. Il propose ensuite son doigt dans la main du
nouveau-né, qui 1’agrippe s’il le souhaite. Puis le parent guide la main du bébé a la bouche de
ce dernier. Le bébé pourra explorer sa sphere oro-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
permettent de solliciter les réflexes d’orientation vers le sein ou le biberon : le fouissement
pour l’orientation de la téte et les points cardinaux pour 1’ouverture de la bouche. Pour
terminer, le parent propose une succion non nutritive grace a une tétine, qu’il avance par petits
bonds du lobe de I’oreille jusqu’a la commissure labiale, afin que le nouveau-né prématuré la
sente arriver a sa bouche. La tétine est laissée en place a la commissure labiale, afin de laisser

au bébé le temps de s’en saisir s’il en a envie (annexe 1).

3.2.2 Le livret PARENTALIM

Pour soutenir l’implication des parents dans 1’accés progressif et individualisé a
I’autonomie alimentaire de leur nouveau-né, un livret intitulé « PARENTALIM — Soins de
développement pour accompagner 1’alimentation des nouveau-nés prématurés » a été créé en

2017. 11 a été élaboré par Aurore Bourdon et Julia Lozachmeur, étudiantes orthophonistes,
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Christel Blaison, orthophoniste, Anne-Sophie Trentesaux, chef de service de néonatalogie,
Valérie Datin-Dorriere, pédiatre, et Maryse Delaunay-El Allam, MCU en psychologie du
développement. Les dessins ont été créés par Anne Lacherez, infographiste a la MRSH
(Université de Caen-Normandie), a partir de photos prises dans le service.

Le livret PARENTALIM aborde les rencontres et les échanges entre le nouveau-né et ses
parents, les ¢tats 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 étre apportées pour faciliter la
transition alimentaire (succion, SOF, propositions de gouttes de lait). S’inscrivant dans la
démarche des soins de développement, le livret s’adresse aux parents et leur attribue une place
centrale aupres de leur bébé.

Cet outil a été utilis¢é comme médiateur de février a mars 2018, par Aurore Bourdon et
Julia Lozachmeur, afin de soutenir leurs propos lors de 3 entretiens avec les parents. Elles le
feuilletaient rapidement avec eux lors du 1° entretien, et le reprenaient si besoin lors des
entretiens suivants pour éclaircir ou illustrer certaines notions. Nous avons repris ce livret de
février a avril 2019 lors d’un accompagnement renforcé, composé¢ d’un minimum de 5
entretiens avec les parents. Ces entretiens étaient individualisés et le livret était raconté
progressivement : toutes les pages n’étaient pas abordées des le 1°" entretien, bien que nous
laissions le livret a disposition des parents afin qu’ils puissent le feuilleter de leur coté. Les
notions étaient abordées en lien avec ’état du nouveau-né et sa progression dans la transition
alimentaire. La disponibilité et les questionnements des parents étaient pris en compte. Toutes
les notions n’étaient donc pas abordées de la méme maniére, ni au méme rythme, avec toutes
les familles.

Le livret PARENTALIM a ét¢ diffusé dans le service de néonatalogie a partir de mars 2019,
afin de permettre aux soignants de I’utiliser avec les familles que nous n’avions pas pu
rencontrer, et afin de pérenniser son utilisation au-dela de notre présence dans le service. Par
ailleurs, le livret avait en partie pour objectif de constituer un support langagier commun entre
les orthophonistes, les soignants et les parents, autour des pratiques des soins de

développement individualisés, appliquées aux soins alimentaires des nouveau-nés prématurés.

3.2.3 Evaluations : questionnaires et grille d’observation

Nous remettions aux parents deux questionnaires, a deux moments différents : le premier

moment n’était pas le méme selon le degré d’accompagnement (temps 1), mais le second jeu
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de questionnaires ¢tait systématiquement remis lors du dernier accompagnement, aprés que le
bébé avait atteint 35 semaines d’AC (temps 2). Le premier questionnaire porte sur la
satisfaction de I’accompagnement parental et du livret PARENTALIM (annexes 2 et 3). Ce
questionnaire a ¢ét¢ créé en 2017 par Bourdon et Lozachmeur : 6 items portent sur
I’accompagnement parental et 6 items concernent le livret. Le second questionnaire comprend
20 items portant sur le niveau d’anxiété¢ des parents au moment ou nous les accompagnions :
nous utilisions le questionnaire d’auto-évaluation du niveau d’anxiété-état, STAI (State Trait
Inventory Anxiety) forme Y-A, de Spielberger (1993) (annexe 4). Les deux questionnaires
sont construits avec des questions fermées. Les réponses sont cotées grace a une échelle de
Lickert, chaque réponse a un item ¢tant notée de 1 a 4. La valeur 1 correspond au degré
d’anxiété ou de satisfaction le plus faible pour les items non inversés, et au degré le plus haut
pour les items inversés. Pour le STAI le score total est interprété selon 5 niveaux d’anxiété :
>65 (tres élevé), 56 a 65 (élevé), 46 a 55 (moyen), 36 a 45 (faible), <35 (tres faible).

Nous avons créé une grille d’observation des interactions parents-bébé, inspirée de la grille
des interactions précoces de Lille (Lenseele, 2011). Les items choisis ont été discutés avec
Maryse Delaunay-El Allam, MCU, et Christel Blaison, orthophoniste. Ils portent sur les
comportements des parents, par exemple « parent dit les gestes SOF », et sur ceux du bébé, par
exemple « bébé détendu ». Nous observions les SOF, suivies d’un moment de repas. Nous
utilisions cette grille a deux moments différents : le premier moment variait selon 1’age du
bébé et le degré d’accompagnement (temps 1), mais la 2™ observation avait lieu aprés que le
bébé avait atteint 35 semaines d’AC (temps 2). Cette grille permet d’observer la coordination
des échanges parents-bébé, la qualité¢ des interactions, et d’évaluer si notre accompagnement
permet aux parents de proposer plus facilement les SOF, et de maniere adaptée. Comme nous
étions deux personnes a observer, nous avons ¢élaboré un guide d’utilisation de la grille

d’observation afin d’utiliser cette grille de la méme maniére.

3.3 Procédure

3.3.1 Formation préalable en néonatalogie

De mars a septembre 2018, nous avons été formées par Christel Blaison, orthophoniste des
services de pédiatrie et de néonatalogie. Cette formation nous a permis de découvrir le service

de néonatalogie, ses différentes unités (réanimation, soins intensifs, pré-sortants, unité
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kangourou) et leurs fonctionnements. Nous avons rencontré les soignants et nous nous
sommes familiarisés avec les dossiers des nouveau-nés prématurés. Christel Blaison nous a
formées aux SOF, a D’observation des réactions des nouveau-nés prématurés, et a

I’accompagnement parental individualisé.

3.3.2 Déroulement de 1’étude

3.3.2.1 Phase 1 : accompagnement parental réduit

De septembre 2018 a février 2019 nous proposions un accompagnement réduit aux
parents, afin de rester au plus proche des pratiques du service, concernant la prise en charge
des troubles de ’oralité. En effet, pour les besoins de 1’étude, il était nécessaire de constituer
un premier groupe de familles accompagnées sans le livret, afin de pouvoir le comparer au
groupe de familles qui en bénéficieraient. Or, en février 2018, le service de néonatalogie du
CHU de Caen a ¢été réorganis€, avec un passage aux 12h de travail pour les soignants, et une
réintroduction des observations NIDCAP. En appariant nos échantillons constitués sur la
méme période, restreinte a quelques mois, nous nous assurions que les familles aient bénéficié
d’une prise en charge similaire.

Durant cette premiére phase, nous proposions trois accompagnements aux parents (cf-

figure 2).

3éme
+ Présentation de ) VT — accompagnement
I’étude * 1% observation . _
« Informations des interactions * 2°™¢ observation
générales sur ler parents-bébé des interactions
I’ oralité et les accompagnement * Remontrer les parents-bebé (a
SOF - SOF si besoin 3§ SEIAInes
« Remise du * SOF montrees « Réponse aux d’AC)
aux parents t t » Remontrer les
consentement questionnements - -
( 5) avant une des parents SOF si besoin
e alimentation . « Réponse aux
Entretien initial | |* Réponseaux 2eme questionnements
questionnements accompagnement des parents
des parents » Remise des
* Remise des questionnaires
questionnarires N J/
. J

Figure 2. Procédure d’accompagnement (phase 1)
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3.3.2.2 Phase 2 : accompagnement parental renforcé

Nous n’avons pas pu commencer cette seconde phase en janvier 2019 comme initialement
prévu. En effet, nous devions attendre qu’une enquéte soit effectuée dans le service (en février
2019) avant de pouvoir utiliser et diffuser le liviet PARENTALIM. Cette enquéte, effectuée par
deux étudiantes en psychologie du développement, avait pour objectif d’évaluer les
connaissances des soignants et des parents sur les troubles de 1’oralité, et leur prise en charge.
Elle a été effectuée en deux temps: avant et apres la diffusion du livret et les réunions
d’informations dans le service, afin de mesurer 1’évolution des connaissances et des pratiques.

De février a avril 2019, nous proposions un accompagnement parental renforcé, étayé par
le liviet PARENTALIM. Durant cette seconde phase, nous proposions au minimum 5
accompagnements aux parents. L’objectif étant de mener un accompagnement progressif et
individualisé, nous n’avons pas créé de procédure d’accompagnement. Au terme des 5
accompagnements minimum, nous devions toutefois avoir abordé le livret progressivement,
avoir montré les SOF aux parents et avoir mené 2 observations de repas. Les questionnaires
devaient étre remis a 2 temps différents, généralement a la moitié¢ de 1’accompagnement et lors
de la derniere rencontre. Les observations étaient mises en place de la méme manicre. Le suivi
pouvait parfois continuer alors que le nouveau-né avait dépassé les 35 semaines d’AC.

Lors de I’entretien initial, nous avions un discours identique a celui tenu lors de la
premiere phase. Cependant, nous remettions le livret aux parents, nous commencions parfois a
le regarder avec eux, et nous donnions davantage d’informations si besoin. Nous remettions
une note d’information différente de celle proposée en phase 1 (annexe 6). Nous avons élaboré
un discours commun autour du livret, mais le contenu abordé a chaque accompagnement
dépendait de I’état du nouveau-né prématuré, de ses compétences orales, de son avancée dans
la transition alimentaire et des questionnements des parents. Le déroulement des

accompagnements était donc trés variable d’une famille a une autre.

3.3.2.3 Liens avec 1’équipe soignante

Avant chaque entretien avec les parents, nous demandions ’accord au puériculteur en
charge du nouveau-né prématuré. Nous prenions des nouvelles de ce dernier, de ses parents, et
nous nous informions des horaires des soins et des alimentations, afin de déterminer le
meilleur moment pour aller les voir. Nous pouvions aussi parfois discuter de 1’état médical

d’un enfant avec les internes ou les médecins. Au cours de notre stage, nous avons aussi pu
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étre en lien avec des aides-soignants, des kinésithérapeutes, une psychomotricienne et des
psychologues. Nous avons par ailleurs pu échanger avec les puéricultrices NIDCAP.

Lors de la phase 2 de notre étude, entre février et avril 2019, nous avons organisé des
réunions d’informations et de formations aupreés de I’équipe soignante. Nous avons pu
informer et former une trentaine de puéricultrices et infirmiéres, la psychomotricienne, ainsi
que les internes du service. Ces réunions portaient sur ’oralité, les troubles de ’oralité, les
SOF et le livret. Nous avons créé un fascicule synthétisant 1’objectif et le déroulement de notre
étude, que nous avons laiss¢ a disposition dans le service afin d’informer les soignants que
nous n’avions pas pu voir. Le livret a été remis individuellement, par la cadre du service, a

chaque infirmier et puériculteur a partir d’avril 2019.

3.4 Analyse statistique

Notre objectif est de favoriser 1’acces progressif et sécurisé a une alimentation lactée
autonome, en proposant un accompagnement parental renforcé, associ¢ au livret
PARENTALIM, afin de réduire la durée de transition alimentaire. Nous réalisons des analyses
intergroupes, comparant les 2 échantillons indépendants : 9 nouveau-nés ayant bénéficié du
livret pendant la phase 2 sont comparés a 9 nouveau-nés n’ayant pas bénéfici¢ du livret
pendant la phase 1.

Nous utilisons des tests non paramétriques, chaque groupe comprenant moins de 30 sujets
et les distributions des réponses ne suivant pas la loi normale. Nous utilisons donc les
médianes, quartiles et valeurs extrémes pour caractériser nos données. Pour les 3 premicres
hypotheses suivantes, nous utilisons un test U de Mann Whitney afin de vérifier si des
différences significatives apparaissent entre les 2 groupes appari¢s. Des analyses descriptives
précisent ensuite les médianes, 1° et 3° quartiles et valeurs extrémes de chaque variable

dépendante.

1) Notre hypothése principale suppose qu’un accompagnement parental individualisé et
renforcé, étayé par le livret PARENTALIM, permettrait de réduire la durée de transition
alimentaire et par conséquent la durée d’hospitalisation. Nous nous attendons a ce que les
durées de transition alimentaire et d’hospitalisation des nouveau-nés suivis avec le livret,

soient significativement inférieures a celles des nouveau-nés suivis sans le livret.
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2)

3)

4)

Notre premiere hypothése secondaire stipule un effet de 1’accompagnement parental
individualisé et renforcé, étayé par le livrtet PARENTALIM, sur le niveau de satisfaction
parentale. Nous nous attendons a ce que la satisfaction des parents, suivis avec le livret,

soit significativement supérieure a celle des parents suivis sans le livret.

Notre deuxiéme hypothése secondaire suppose un effet de 1’accompagnement parental
individualisé et renforcé, étayé par le livret PARENTALIM, sur le degré d’anxiété-état des
parents. Nous nous attendons a ce que le degré d’anxiété des parents, suivis avec le livret,

soit significativement inférieur a celui des parents suivis sans le livret.

Notre derniere hypothése secondaire suppose qu’un accompagnement parental
individualisé et renforcé, étayé par le livret PARENTALIM, permettrait aux parents d’étre
davantage compétents dans la proposition des SOF. Nous nous attendons a ce que les
parents suivis dans la phase 2 proposent davantage, mais surtout de maniere plus adaptée,
les SOF, en fonction de I’état de leur bébé. Nous avons répondu a cette derniere hypothése
grace a I’analyse qualitative et descriptive des observations des interactions parents-bébé
pendant les SOF et un moment de repas. La variable est analysée a partir du groupe 2018-

2019, dans nos 2 échantillons (phases 1 et 2).

Nous effectuons des analyses statistiques complémentaires, grace a un test U de Mann-

Whitney, afin d’explorer I’impact d’une hospitalisation a domicile (HAD) sur la durée de

transition alimentaire, pour les sujets recrutés lors de la phase 1 (N=32).

Les variables dépendantes sont : la durée de transition alimentaire (en jours), la durée

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

d’anxiété (score), le niveau de compétence parentale dans la proposition des SOF.

Les variables indépendantes sont : le genre, le terme de naissance (en SA), le poids de

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

nombre d’entretiens, ’HAD (oui/non).
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4. RESULTATS

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

transition alimentaire et d’hospitalisation

Neuf nouveau-nés prématurés ayant bénéficié¢ d’un accompagnement réduit (échantillon 1)
sont comparés a neuf nouveau-nés prématurés ayant bénéficié d’un accompagnement renforcé
(échantillon 2), aprés appariement selon plusieurs criteres : le genre, le terme de naissance, le
poids de naissance. La description des variables dépendantes pour les groupes appariés est
présentée dans le tableau 3.

Tableau 3. Durées de transition et d’hospitalisation des groupes appariés (N=18)

Variables dépendantes Médiane |1°" quartile qlf:::ile e‘;?:gll:ess
Durée de transition | Phase 1 23 21 43 13-53
alimentaire Phase 2 5 23 8 1230
Durée Phase 1 45 34 74 25-94
d’hospitalisation | Phase 2 39 33 54 16-77

Les nouveau-nés ayant bénéficié¢ du livret ont une durée médiane de transition alimentaire
de 25 jours (valeurs extrémes : 12-30). Les nouveau-nés n’ayant pas bénéficié du livret ont
une durée médiane de transition alimentaire de 23 jours (valeurs extrémes : 13-53). La durée
d’hospitalisation se répartit autour de 45 jours pour les sujets de la phase 1 (valeurs extrémes :
25-94) et autour de 39 jours pour les sujets de la phase 2 (valeurs extrémes : 16-77). Le test U
de Mann-Whitney n’a pas objectivé de différence significative entre la phase 1 et la phase 2
concernant les durées de transition alimentaire et d’hospitalisation. L’apparente différence de
durées d’hospitalisation de 6 jours en termes de médianes, entre les deux groupes, n’est pas

significative.

4.2 Effets de P’accompagnement parental renforcé sur la satisfaction

parentale et le degré d’anxiété

Les tests U de Mann-Whitney effectués entre les 2 échantillons appariés 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. Pour analyser ces variables dépendantes, nous
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considérons 1’ensemble des réponses obtenues aux deux temps, dans les échantillons 1 (phase
1) et 2 (phase 2). Afin de permettre une comparaison entre les 2 temps, seules les réponses

obtenues a la fois au temps 1 et au temps 2 sont prises en compte.

4.2.1 Satisfaction parentale

4.2.1.1 Satisfaction de 1’accompagnement parental

Sur I’ensemble de I’échantillon (N=41), au questionnaire de satisfaction parentale ciblant
I’accompagnement, 11 familles ont répondu aux 2 temps dans 1’échantillon 1, et 5 familles ont
répondu aux 2 temps dans 1’échantillon 2 (N=16). Nous décrivons la répartition de I’ensemble
des réponses obtenues dans nos 2 échantillons dans le tableau 4. La répartition des réponses
obtenues dans chaque échantillon est décrite dans les tableaux 5 et 6 (annexe 7).

Tableau 4. Répartition des réponses de satisfaction de I’accompagnement parental selon

Ditem du questionnaire, aux temps 1 et 2 (N=16)

Satisfaction de I’accompagnement : Non Plutot | Plutét Oui
échantillons 1 et 2, aux temps 1 et 2 non oui
Temps1 | 0/16 | 0/16 (437/7156% (569/21560/)
Q1 : aisance SOF o2 =2
3/16 13/16
Temps 2 0/16 0/16 (18.75%) | (81,25%)
1/16 15/16
. - Temps 1 0/16 0/16 (6.25%) | (93.75%)
Q2 : aisance tétine
3/16 13/16
Temps 2 0/16 0/16 (17.75%) | (81.25%)
2/16 11/16 3/16
o Temps 11 07161 15 504y | (68,75%) | (18,75%)
Q3 : observations réactions
Temps 2 0/16 0/16 10716 6/16
p (62,5%) | (37.5%)
1/16 3/16 12/16
. Temps 1| 0116 1 ¢ 5504) |(18,75%)| (75%)
Q4 : plaisir accompagnement
2/16 14/16
Temps 2 0/16 0/16 (12.5%) | (87.5%)
11/16 3/16 2/16
Temps 11 ¢s 7506 [ (18.75%) | (12.5%) | ¥1©
QS5 : stress accompagnement
Meiiss 2 13/16 2/16 1/16 0/16
(81,25%) | (12,5%) | (6,25%)
3/16 13/16
. . Temps 1 0/16 0/16 (18.75%) | (81.25%)
Q6 : satisfaction accompagnement
Temps 2 0/16 0/16 7116 o116
P (43,75%) | (56,25%)

24



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

généralement a ’aise pour proposer les SOF et la tétine a leur nouveau-né. Davantage de

parents €taient a I’aise pour proposer les SOF au temps 2. Toutes les familles, sauf 2 au temps

1, expriment réussir a observer et a comprendre les réactions de leur bébé. Toutes les familles,

sauf une au temps 1, expriment prendre plaisir & accompagner leur bébé dans les soins

alimentaires. Aux 2 temps, la plupart des parents ne manifestaient pas, ou peu, de stress au

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

étaient plutot stressées. Tous ont été généralement satisfaits de I’accompagnement proposé.

4.2.1.2 Satisfaction du livret

Sur I’ensemble de 1’échantillon 2 (N=9), au questionnaire de satisfaction parentale ciblant

le livret, 5 familles ont répondu aux temps 1 et 2 (N=5). La répartition des réponses obtenues

est décrite dans le tableau 7.

Tableau 7. Répartition des réponses de satisfaction du livret selon I’item du

questionnaire, aux temps 1 et 2 (N=5)

Satisfaction du livret : Non Plutot Plutot Oui
échantillon 2, aux temps 1 et 2 non oui

Temps 1 0/5 1/5 (20%) | 1/5 (20%) | 3/5 (60%)
Q7 : consultation du livret

Temps 2 |1/5 (20%) 0/5 1/5 (20%) | 3/5 (60%)

Temps 1 (1(5)650 %) 0/5 0/5 0/5
Q8 : difficulté d’appropriation 5/5 i

Temps 2 (100%) 0/5 0/5 0/5

Temps 1 |1/5 (20%) 0/5 1/5 (20%) | 3/5 (60%)
Q9 : réponses aux questions

Temps 2 |1/5 (20%) 0/5 2/5 (40%) | 2/5 (40%)

Temps 1 0/5 0/5 1/5 (20%) | 4/5 (80%)
Q10 : clarté du livret

Temps 2 0/5 0/5 1/5 (20%) | 4/5 (80%)
Q11 : aide & I'implication dans les Temps 1 |1/5 (20%) 0/5 1/5 (20%) | 3/5 (60%)
soins alimentaires Temps 2 [1/5 (20%)|  0/5  |1/5 (20%)|3/5 (60%)

Temps 1 0/5 0/5 1/5 (20%) | 4/5 (80%)
Q12 : satisfaction du livret

Temps 2 0/5 0/5 2/5 (40%) | 3/5 (60%)
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Généralement, les parents consultaient réguliérement le livret. Seule une famille a répondu
négativement a cet item aux temps 1 et 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 a
répondu a certaines de leurs questions, et qu’il constitue une aide a I’implication dans les soins
alimentaires de leur bébé. Seule une famille a répondu négativement a ces deux derniers items.

Tous les parents sont globalement satisfaits du livret.

4.2.2 Degré d’anxiété parentale

Le degré d’anxiété parentale a été mesuré grace a I’échelle d’anxiété-état, STAIL de
Spielberger (1993). Sur ’ensemble de I’échantillon (N=41), au questionnaire d’anxiété-état,
11 familles ont répondu aux 2 temps dans I’échantillon 1, et 5 familles ont répondu aux 2
temps dans D’échantillon 2 (N=16). La répartition des réponses, obtenues dans nos 2
échantillons, est décrite dans le tableau 8. La répartition des réponses, obtenues dans chaque
échantillon, est décrite dans les tableaux 9 et 10 (annexe 8).

Tableau 8. Degré d’anxiété parentale aux temps 1 et 2 (N=16)

Degré d’anxiété (score) : - or . 3éme Valeurs
échantillons 1 et 2, aux temps 1 et 2 el quartile extrémes
Temps 1 46 34 50 25-56
Temps 2 45,5 29 53 20-56

Le degré d’anxiété médian au premier temps d’évaluation est de 46 (valeurs extrémes : 25-
56) . Au second temps d’évaluation, le degré d’anxiété médian est de 45,5 (valeurs extrémes :
20-56). Aux 2 temps, les parents se situent dans la zone d’anxiété modérée par rapport a la

norme, au moment ou ils ont rempli le questionnaire.

4.3 Effets _de D’accompagnement parental renforcé sur la compétence

parentale dans la proposition des SOF

Nous avons réalisé une analyse descriptive et qualitative de la grille d’observation des
interactions parents-bébé créée cette année. La variable dépendante étudiée n’est donc
analysée qu’a partir du groupe 2018-2019. Au vu de la faiblesse de 1’échantillon des groupes
appariés (N=6), nous décrivons I’ensemble de I’échantillon. Nous avons pu observer 8 parents

lors de la phase 1 et 3 parents lors de la phase 2 (N=11). Les parents de jumeaux ou de triplés

26




n’ont été observés qu’avec un seul bébé. La répartition des comportements parentaux,
observés lors de I’interaction parent-bébé au moment d’un repas, est décrite dans le tableau 11.
Les comportements observés pour chaque parent sont décrits dans les tableaux 12 et 13
(annexe 9).

Tableau 11. Répartition des comportements parentaux observés lors de ’interaction parent-

bébé au moment d’un repas (N=11)

Groupe 2018-2019 Enfants suivis en Enfants suivis en
Temps 1 et 2 phase 1 (N=8) phase 2 (N=3)
Comportements Temps1 | Temps2 | Temps1 | Temps 2
Parentaux (N=7) (N=6) (N=2) (N=2)
Présence des SOF avant/pendant le repas 85,71% 33,33% 50% 50%
Sérénité 100% 100% 100% 100%
Motherese 85,71% 83,33% 100% 100%
O 42.86% | 83,33% 100% 100%
actions
Interactions adaptées Qommente 42.86% 33.33% 50% 100%
emotions
Regards 100% 100% 100% 100%
Tourderdle ) ggo, 50% 50% 50%
respecté
Hésitations, etc | 28,57% 33,33% 100% 100%
Motherese 14,29% 16,66% 0 0
Necommente | 57440, | 16 560 0 0
. pas actions
Interactions N ——
difficiles/inadaptées ¢ comme 71,43% | 66,66% 50% 0
pas émotions
Regards 0 0 0 0
Tourderoles | g 570, | 16,66 0 0

non respecté

Les SOF ¢taient présentes en partie (jamais en totalité), avant ou pendant le repas, pour
solliciter le nouveau-né. Dans la phase 1, davantage de parents proposaient les SOF au temps
1 qu’au temps 2. Dans la phase 2, le méme nombre de parents proposait les SOF aux temps 1
et 2. Dans les 2 phases, et aux 2 temps, on observe que les parents étaient globalement adaptés
pendant les SOF et au moment du repas. Certains parents pouvaient toutefois se montrer
ponctuellement hésitants ou intrusifs et le tour de role n’était pas toujours respecté. Tous les
parents regardaient leur nouveau-né pendant les SOF ou le repas. Les interactions pendant le

repas ont été plus spécifiquement analysées par Héléne Danis.
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4.4 Exploration complémentaire : effets de PHAD sur la durée de transition

alimentaire

Pour cette exploration complémentaire, nous analysons la durée de transition alimentaire
des nouveau-nés de la phase 1, issus de nos 2 groupes (N=32). 14 nouveau-nés ont été en
HAD, 18 nouveau-nés n’ont pas été en HAD. La variable dépendante, en fonction de ’'HAD,
est décrite dans le tableau 14. Les variables indépendantes sont décrites dans le tableau 15
(annexe 10).

Tableau 14. Description de la durée de transition alimentaire en fonction de I’HAD en

phase 1 (N=32)

Variables Médiane 1¢" quartile 3¢me quartile Valcﬂeurs
extremes
Duréede | HAD | 335 25,25 39,5 23-53
transition
alimentaire | T2 22 21 28,25 13-79

La durée médiane de transition alimentaire se répartit autour de 33,5 (valeurs extrémes :
23-53) pour les nouveau-nés qui vont en HAD, et autour de 22 (valeurs extrémes : 13-79) pour
les nouveau-nés qui ne vont pas en HAD. Le test U de Mann-Whitney révele une différence

significative entre les 2 groupes (U=49,5 ; Z=2,89 ; p<0,01) (cf- figure 3).
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Figure 3. Durée de transition alimentaire en fonction de ’HAD
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5. DISCUSSION

L’objectif de notre mémoire était de favoriser 1’acceés progressif et sécuris€ a une
alimentation lactée autonome, en proposant un programme d’accompagnement parental
renforcé associé au livret PARENTALIM, afin de réduire la durée de transition alimentaire des
nouveau-nés prématurés. Notre travail s’est inscrit dans la continuité de celui de Bourdon et
Lozachmeur, qui ont contribué a la création et a I’évaluation du livret en 2017-2018. Cette
année, nous avons propos¢ le livret lors d’un accompagnement parental plus renforcé, d’un
minimum de 5 entretiens. Nous avons étendu 1’échantillon et nous avons diffusé le livret

aupres des professionnels du service.

5.1 Durées de transition alimentaire et d’hospitalisation

Notre hypothese principale supposait que la durée de transition alimentaire et la durée
d’hospitalisation devraient étre réduites, chez les nouveau-nés dont les parents auraient
bénéficié d’un accompagnement individualisé et renforcé, étayé par le livret PARENTALIM.
Les tests U de Mann-Whitney n’ont montré aucune différence significative entre 1’échantillon
de la phase 1 et ’échantillon de la phase 2. En effet, malgré 1’utilisation de données
antérieures, 1’échantillon de la phase 2 demeure trop faible (N=9) pour prouver notre
hypothése, qui ne peut étre validée. Bien qu’elle ne soit pas significative, nous notons une
différence de médianes de 6 jours pour les durées d’hospitalisation : les nouveau-nés qui ont
bénéficié du livret ont une durée d’hospitalisation (hors HAD) plus courte que ceux qui n’en
ont pas bénéficié, ce qui n’est pas le cas pour la durée de transition alimentaire. Ce constat
suggere une sortie du CHU plus précoce des nouveau-nés accompagnés avec le livret, bien
qu’ils ne soient pas encore autonomes. En effet, ’HAD permet d’autoriser la sortie au
domicile, bien que I’autonomie alimentaire ne soit pas acquise (Dupont-Chauvet et al., 2014).
Aussi, sur 9 sujets accompagnés avec le livret, 8 sont allés en HAD, alors que seulement 4
sujets sur 9 sont allés en HAD dans la phase 1. Nous resterons toutefois prudents sur
I’interprétation de cette différence, la sortie en HAD dépendant notamment du lieu
d’habitation de la famille. Ainsi, la durée d’hospitalisation réduite de 6 jours, en comparaison
avec la durée de transition alimentaire allongée de 2 jours, peut nous interpeller. Nous
pouvons essayer d’expliquer ces résultats par le fait que grace a ’accompagnement parental

renforcé, les parents se sentiraient plus autonomes et plus strs d’eux face a leur bébé : ils
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seraient préts a sortir de 1’hopital plus tot, bien que leur bébé ne soit pas autonome sur le plan
alimentaire. En effet, une assurance et une expertise parentale permettent une sortie plus

précoce des nouveau-nés prématurés (Glorieux et al., 2012).

Notre exploration complémentaire a mis en évidence que les nouveau-nés de la phase 1,
hospitalisés en HAD, ont une durée de transition alimentaire significativement plus longue que
ceux non hospitalisés en HAD. Ce résultat parait cohérent, ’HAD étant mise en place pour
permettre une continuité des soins des nouveau-nés, qui prennent davantage de temps pour
étre autonomes. Ce constat permet d’introduire une réflexion sur I'intérét d’une continuité de
I’accompagnement orthophonique, une fois les nouveau-nés sortis en HAD. Granier (2015)
souligne en effet la nécessité d’accompagner les familles apres la sortie au domicile. Or a la
sortie de 1’hopital, le suivi orthophonique est actuellement interrompu, les parents revenant au
CHU de Caen sur des jours ou 1’orthophoniste et nous-mémes ne sommes pas présentes.
Toutefois, au vu de cette durée de transition alimentaire plus longue, nous pensons qu’il serait
important de poursuivre 1’accompagnement orthophonique aupreés des parents, afin de les
conseiller au mieux, de favoriser une transition alimentaire plus courte, et de continuer de
prévenir le développement de troubles de ’oralité. Par ailleurs, une implication précoce des
parents en néonatalogie est indispensable a la réussite d’une HAD, dont 1’'un des objectifs est
de réaliser la transition alimentaire (Dupont-Chauvet et al., 2014). Un accompagnement
renforcé, mis en place pendant 1’hospitalisation en néonatologie, permettrait de mieux former
et informer les parents, et donc de les rassurer avant la sortie en HAD, hypothése qui
rejoindrait le constat effectué précédemment : les nouveau-nés dont les parents ont bénéficié

d’un accompagnement renforcé sont hospitalisés moins longtemps au CHU.

5.2 Niveau de satisfaction et degré d’anxiété parentale

Nos hypothéses secondaires supposaient que les parents ayant bénéficié de cet
accompagnement parental individualisé et renforce, étayée par le livret, seraient moins anxieux,
et davantage satisfaits de participer aux soins alimentaires de leur enfant. Les parents des 18
enfants appariés n’ayant pas tous répondu aux questionnaires donnés aux temps 1 et 2, le test
U de Mann-Whitney n’a pas objectivé de différence de satisfaction et d’anxiété, entre les
parents de la phase 1 et 2. Nos hypothéses secondaires ne peuvent étre validées. Cependant,

nous avons analysé les réponses obtenues dans notre échantillon total (2017-2019), quelle que
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soit la phase d’accompagnement, afin d’étudier globalement la satisfaction et I’anxiété des

parents que nous avons accompagneés.

Les parents étaient généralement a l’aise pour proposer les SOF, et satisfaits de
I’accompagnement proposé, dans la phase 1 comme dans la phase 2. L’année dernicre, dans la
phase 1, des parents s’étaient interrogés sur les bienfaits de la tétine vis-a-vis de 1’allaitement
ou d’un choix éducatif, et une famille avait exprimé ne pas prendre plaisir a accompagner son
bébé dans les soins alimentaires (Bourdon, 2018). L’année derniére et cette année, 2 familles
ont rapporté rencontrer certaines difficultés pour observer et comprendre les réactions de leur
bébé. Certaines familles pouvaient parfois étre stressées au moment d’accompagner leur bébé
dans les soins alimentaires. Ces résultats hétérogénes nous permettent de démontrer I’intérét
d’un accompagnement individualisé, adapté a chaque famille. De plus, les parents souhaitent
construire une relation de confiance et une collaboration avec les soignants, et recevoir des
informations précises concernant leur enfant (Glorieux et al., 2012). C’est en rencontrant les
parents plusieurs fois que nous gagnons leur confiance et que nos réponses a leurs
questionnements leur apparaissent comme légitimes. La phase 2 nous a permis de donner
davantage d’informations aux parents, sur 1’oralité et 1’intérét des SOF pour la transition
alimentaire. Nous pouvions répéter les informations et remontrer les SOF si besoin, ce qui
pouvait rassurer certains parents stressés, ou trés en demande d’informations. En effet, les
parents se sentent soutenus lorsqu’ils peuvent apprendre des soins prodigués a leur enfant, puis
devenir autonomes (Casper et al.,, 2016). Nous avons pu apprendre a connaitre davantage les
familles suivies dans la phase 2, et donc étre plus ajustées a leur disponibilité, leur
personnalité et leurs questionnements. Leur montrer les SOF de maniére individualisée

permettait aux parents de se les approprier progressivement.

Les parents accompagnés dans la phase 2 étaient globalement satisfaits du livret
PARENTALIM. L’année dernieére, une maman en difficulté¢ en lecture et en compréhension
orale n’avait pas réussi a se saisir du livret, malgré I’accompagnement proposé (Bourdon,
2018). Ce témoignage rend compte de la nécessité d’un accompagnement individualisé associé
au livret, qui ne constitue qu’un support supplémentaire et ne se suffit pas a lui-méme. De fait,
la diffusion du livret dans le service a nécessité des réunions d’informations aupres de 1’équipe

soignante, afin que le livret ne se substitue pas aux explications données oralement, mais pour
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qu’il constitue un support langagier commun entre les professionnels et les parents. Ces
réunions ont aussi permis de former les soignants aux SOF actualisées. Nous avons pu les
informer de I’intérét de ces gestes, accompagnés de propositions alimentaires par la bouche,
pour la prévention des troubles de I’oralité¢ alimentaire. En effet, tous les soignants ne
connaissaient pas les nouvelles SOF, ni leur objectif. Former et informer les soignants est
indispensable, cela permet de leur faire prendre conscience de I’importance de la prise en

charge des troubles de 1’oralité en néonatalogie (Menier et al., 2014).

Le degré d’anxiété parentale était identique aux temps 1 et 2. L’écart important entre les
valeurs extrémes signe toutefois des degrés d’anxiété trés variables d’un parent a un autre,
d’ou ’importance de proposer un accompagnement individualisé. Le questionnaire d’anxiété
parentale a parfois suscité des interrogations chez des parents, qui ne comprenaient pas
I’objectif des questions. Certains ne 1’ont pas complété entierement, bien que nous leur en
ayons expliqué I’intérét. Des parents ont pu exprimer qu’ils se sentaient évalués. Par ailleurs,
le questionnaire d’auto-évaluation de 1’état d’anxiété vise a évaluer ce que le sujet ressent sur
le moment. Or, les parents le remplissaient rarement rapidement, et laissaient parfois plusieurs
jours se passer avant de le compléter. Si nous avions pu valider cette hypothése, il aurait donc
été finalement difficile de déterminer si notre accompagnement renforcé était a I’origine d’un
meilleur niveau d’anxiété, les parents ne remplissant pas les questionnaires au moment de nos

interventions.

Les questionnaires de satisfaction et d’anxiété étaient plus difficilement récupérés au
temps 2, c’est-a-dire a la fin de ’accompagnement. En effet, nous rencontrions parfois les
parents juste avant la sortie de 1’hopital, ils n’avaient donc pas le temps de les remplir. Dans
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-

nés. Nous n’avons donc pas pu récolter autant de questionnaires que nous 1’espérions.

5.3 Compétence parentale dans les propositions des SOF

Notre derniére hypothése secondaire supposait que les parents ayant bénéficié d’un
accompagnement parental renforcé, étayé par le livret PARENTALIM, seraient davantage
compétents dans la proposition des SOF : ces parents les proposeraient davantage, mais

surtout de maniére plus adaptée, en fonction de 1’état de leur nouveau-né prématuré. Comme
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pour les analyses des questionnaires, nous n’avons pas gardé I’appariement entre les 2 phases,
I’échantillon étant insuffisant (N=6). Cette derniére hypothése ne peut étre validée. Nous
avons toutefois analysé qualitativement 1’ensemble de nos observations effectuées pour les

familles accompagnées en 2018-2019 (N=11).

Nous avons pu observer que lorsque les SOF étaient proposées, elles ne 1’étaient qu’en
partie, ou alors dans le désordre : les parents ne se souvenaient pas de tous les gestes, ils
reproduisaient donc ceux qui les avaient marqués (en général, la proposition de la tétine par
petits bonds du lobe de I’oreille jusqu’a la bouche). Par ailleurs, le tour de réle n’était pas
toujours respecté, et certains parents pouvaient parfois se montrer insistants, comportement
proche du « forcing alimentaire », alors que leur bébé avait manifesté un signe d’arrét (Menier
et al., 2014). Ces constats soulignent 1’intérét de proposer un accompagnement individualisé et
renforcé, ou nous pouvons si besoin remontrer les gestes aux parents et leur redonner des
informations oralement et a I’aide du livret, qui illustre les gestes, les différents états de leur

bébé, et que les parents peuvent consulter quand ils le souhaitent.

Par ailleurs, les parents proposaient généralement davantage les SOF au temps 1 qu’au
temps 2. Cela pouvait étre justifié et adapté dans certains cas : pour les nouveau-nés bien
avancés dans la transition alimentaire, voire autonomes, proposer les SOF n’est plus
nécessaire. En effet, les SOF s’inscrivent dans une visée préventive et thérapeutique
(Lecoufle, 2012). Elles constituent une aide temporaire, pour faciliter la transition

alimentaire : celle-ci terminée, elles ne sont plus nécessaires.

Ainsi, les propositions des SOF variaient beaucoup d’un parent a un autre, en fonction de
leur présence, de leur réceptivité mais aussi en fonction de 1’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
parents prennent conscience de I’importance de leur présence pendant les temps

d’alimentation, et de I’intérét des SOF pour la transition alimentaire.

Par ailleurs, la grille que nous avons créée était difficile a remplir de maniere rigoureuse. Il
est en effet difficile d’observer finement et rigoureusement une situation, d’autant plus lorsque
le sujet observé est un nouveau-né (Ciccone, 2012). En notre présence, les parents nous

posaient des questions, et il nous était difficile de ne pas intervenir et de ne pas leur répondre.
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De plus, les interactions parents-béb¢ étaient trés dépendantes de la personnalité des parents et
de notre présence aupres d’eux. L’observation modifie irrémédiablement la situation observée
(Ciccone, 2012). En notre présence, la situation n’étant pas naturelle, la spontanéité des
interactions parents-bébé n’était pas toujours favorisée. Ainsi, ces observations nous ont
davantage servi a accompagner les parents, a verbaliser les réactions du bébé, a valoriser ses
progres, plutdt qu’a observer réellement la qualité des interactions pendant les SOF et le repas.
Elles ont constitué un support supplémentaire pour accompagner les parents et les nouveau-

nés de maniére individualisée.

Les parents suivis en NIDCAP ont pu mettre en lien les échanges que nous avions avec
eux et nos observations avec les recommandations des puéricultrices certifiées qui les
accompagnaient. Apres leurs observations, ces puéricultrices pouvaient en effet suggérer une
sollicitation de 1’oralité alimentaire grace aux SOF et a des propositions de gouttes de lait par
la bouche. Ces recommandations étaient rédigées puis remises aux parents et aux soignants,
afin de soutenir les compétences du nouveau-né prématuré (Als, 2017). Par ailleurs, la
sollicitation de I’oralité fait actuellement partie des prescriptions médicales. Le travail fourni
depuis plusieurs années au CHU de Caen permet une évolution progressive des pratiques
néonatales, notamment observée dans l’intégration de la prise en charge des troubles de

I’oralité dans les soins quotidiens (Menier et al., 2014).
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CONCLUSION

La prise en charge orthophonique en néonatalogie consiste a favoriser une transition
alimentaire progressive et sécurisée, et a prévenir le développement de troubles de 1’oralité.
Intégrée dans une pratique de soins de développement, elle respecte 1’état du nouveau-né
prématuré, en impliquant les parents dans les soins alimentaires de leur enfant.

Impliquer les parents nécessite de les accompagner, de maniére progressive et
individualisée. Notre travail s’est inscrit dans la continuité de celui de Bourdon et Lozachmeur
(2018). Nous avons proposé un accompagnement parental individualisé et renforcé, a I’aide du
livret PARENTALIM, dans le but de réduire les durées de transition alimentaire et
d’hospitalisation des nouveau-nés prématurés.

Par la comparaison du groupe ayant bénéfici¢é d’un accompagnement réduit au groupe
ayant bénéfici¢é d’un accompagnement renforcé (étayé par le livret), les tests U de Mann-
Whitney n’ont révélé aucune différence significative. Nous observons malgré tout une
réduction de 6 jours de la durée d’hospitalisation, en faveur du groupe accompagné avec le
livret. Les parents étaient généralement satisfaits de 1’accompagnement proposé et du livret.
L’analyse descriptive et qualitative des questionnaires et de la grille d’observation a montré
I’intérét d’un accompagnement individualis¢é et renforcé. Par ailleurs, 1’exploration
complémentaire a révélé un résultat significatif concernant la durée de transition alimentaire,
plus longue pour les nouveau-nés en HAD. Ce constat souléve I’intérét d’une poursuite de
I’accompagnement orthophonique, apres la sortie du CHU vers ’HAD.

Nous n’avons pas pu commencer 1’accompagnement renforcé suffisamment tot cette année
pour objectiver son intérét. Ce travail sera poursuivi 1’année prochaine par 2 étudiantes
orthophonistes, qui pourront proposer le livret des le début de leur stage, en septembre 2019.
Nous espérons que ’échantillon recruté sera plus important, et qu’il permettra de prouver
I’intérét d’un accompagnement parental renforcé, étayé par un support d’informations illustré,
que constitue le livret PARENTALIM. Les pratiques autour de l’oralité dans le service de
néonatalogie du CHU de Caen sont encouragées a étre maintenues et a évoluer. Le travail
mené avec les équipes soignantes et les parents doit étre continué, afin de faire perdurer cette
dynamique de prévention et de prise en charge des troubles de 1’oralité alimentaire, intégrée

dans une pratique de soins de développement.
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ANNEXE 1 : SOF proposées au CHU de Caen

C H U,_‘ CIEM-Service de Néonatalogie

STIMULATIONS ORO-FACIALES : COMMENT AIDER BEBE A TETER 7

LES GESTES LE DIALOGUE PARENT /BEBE
1, REGROUP EMENT
5i bébé n'est pas sur vos genoux en 1 Bonjour
facea face, °';' "::m"‘*‘ m’:""d - | Bonjour bébé, papa/maman.
kst eI | Je suis 13, Yaime sentir ton
ventre, Puis, une main surla téte et | St kol A P vk
une sous les pleds, JLMIY 08 SN, PP
On gardera b main sur la tite tout le ; rassure.
long des stimulations. s |
2 uumwsum DU BB | ]_. Je prends ta
Un appui dans la main pour prendre — main, Je suisla,
contact, se dire « bonjour », g
\ Agrippestu
=, mon doigt 7
3. PORTER DOUCEMENT LA MAIN DU BESEA SA - Et 51 je porte Je sors ma langue
BOUDHE, = ta maina ta pour sucer ma
: bouche ? main.
B Maintenant,
& Ak un appui au
e L y UN AFPLE a . : - ili i
N s - mileudeta | Oui je toune ms
joue, puis sur tite,
"autre.
5, APPUISOUS LENEZD'UN COTE, PUKSDE = <= Coucou sous Vouvre grand la
L'AUTRE, ton nez, bouche,
6. PROPOSITION D LA TETIVE SUR UN SEUL COTE =
Avec 1a tétine (ou le biberon 5'il est pridt), = Je te propose Je la prends,
on part du lobe d'une oreille et on va par S la tétine, La Je suis détendu
petits tapotements jusqu'au coin de la % veux-tu ? pour téter.
bouche, Arivée t, la téting attend un 3
peu,
|
7. DERN MR REGROUPEMENT = Merd bébé, Au revoir
On dit au-revoir au bébé en mettant une aplustard | papa/maman.
main sur son ventre,

Septembre 2017
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ANNEXE 2 : Questionnaire de satisfaction (phase 1)

Plutot Plutot
Non Oui
non oui

Je suis a I'aise pour proposer les SOF a

1
mon bébé.

> Je suis a 'aise pour proposer la tétine a
mon bébé au moment du repas.

¢ J'arrive a observer et a comprendre les
réactions de mon bébé.

; Je prends plaisir a accompagner mon bébé

dans les soins alimentaires.

Je suis stressé(e) au moment
5 d’accompagner mon bébé dans les soins
alimentaires.

Je suis satisfait(e) de 'accompagnement
6 proposé dans le service pour les soins
alimentaires de mon bébé.




ANNEXE 3 : Questionnaire de satisfaction (phase 2)

Plutot Plutot .
Non . Oui
Non oui
q Je suis a I'aise pour proposer les SOF a mon
bébé.
> Je suis a 'aise pour proposer la tétine a mon
bébé au moment du repas.
. J'arrive a observer et a comprendre les
réactions de mon bébé.
A Je prends plaisir a accompagner mon bébé
dans les soins alimentaires.
- Je suis stressé(e) au moment d’accompagner
mon bébé dans les soins alimentaires.
Je suis satisfait(e) de 'accompagnement
6 proposé dans le service pour les soins
alimentaires de mon bébé.
2 J'ai régulierement consulté le livret
Parentalim.
8 Je n"arrive pas a m’approprier le livret
Parentalim.
9 Le livret Parentalim a répondu a certaines
questions que je me posais.
10 Le livret Parentalim est clair.
Le livret Parentalim m’a aidé(e) a
11 m’impliquer dans les soins alimentaires de
mon bébé.
12 Je suis satisfait(e) du livret Parentalim.
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ANNEXE 4 : Questionnaire d’anxiété-état (STAI)

Plutot | Plutd
Non utot ut?t Oui

non 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).

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 a mon aise (je me sens bien).

11 | Je sens que j’ai confiance en moi.

12 | Je me sens nerveux (nerveuse), irritable.

13 | Jai lafrousse, 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 (inquiete ,soucieuse).

Je ne sais plus ol j’en suis, je me sens
déconcerté(e), dérouté(e).

18

Je me sens solide, posé(e), pondéré(e),
réfléchi(e).

19

20 | Je me sens de bonne humeur, aimable.




ANNEXE 5 : Note d’information et consentement (phase 1)
=/

)

Pole Femme-enfant- Service néonatologie- FEH
Chef de service : Dr Trentesaux

CAEN NORMANDIE

Note d’information a destination des parents
« Comment aider mon enfant a téter ? » - Etude PARENTALIM.

Stagiaires orthophonistes nous participons a une étude intitulée « PARENTALIM »
coordonnée par Mme Blaison, orthophoniste, et faisant I'objet d’un soutien du CHU. Elle consiste a
valoriser I'implication parentale dans les soins alimentaires des bébés prématurés. Les sollicitations
gue nous vous proposons pour accompagner votre enfant I'aideront a développer progressivement sa
capacité a 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 I'aider a manger.

Nous vous informerons et vous montrerons des postures et des gestes simples a réaliser
avant et pendant un moment de repas de votre enfant pour lui permettre de s’entrainer a téter
progressivement. Notre projet propose un accompagnement orthophonique en quatre "séances
oralité" aux parents volontaires. Vous pourrez ainsi apprendre a réaliser ces gestes simples avec votre
bébé. Notre projet implique aussi plusieurs relevés d'informations indispensables a I'estimation et la
compréhension des aides a vous apporter pour favoriser le développement de I'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 I'analyse statistique des réponses. Les résultats de cette étude feront I'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 ci-dessous.

Noémie ANDRE et Hélene DANIS, stagiaires orthophonistes

Pour nous contacter :

etude.parentalim@gmail.com
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Consentement

JE&  SOUSSIENME() ceeeereeeuerersiesaraeeeeesesas e sesessesassssssssesesaeseesenssnsessssass sesssssremseshssensenssnsssass ans srssnsseeesesarssn snsesnssant sessnssresanssentenensensenassare
pére/mére/et/ou tuteur légal de I'enfant déclare avoir
pris note et compris les informations sur I’étude PARENTALIM destinée a aider mon bébé dans les soins alimentaires
et donne mon accord pour 1) participer avec mon bébé a I’étude menée par Noémie ANDRE et Héléne DANIS sous la
direction de Maryse DELAUNAY-EL ALLAM, Maitre de conférences en psychologie du développement au sein du
laboratoire de Psychologie de Caen Normandie, Christel BLAISON, orthophoniste et Anne-Sophie TRENTESAUX,
pédiatre chef de service de néonatologie du CHU de Caen Normandie 2) bénéficier d'entretiens d'accompagnement
en séances oralités 3) remplir les questionnaires et participer aux observations de deux repas et 4) que les résultats

anonymes soient diffusés au cours de soutenances, séminaires, congres scientifiques ou publications.
Vous pouvez changer d’avis a tout moment en en informant les collaborateurs de cette étude.

Faita Caen, le oo

Signature du pére : Signature de la mére : Signature du tuteur légal :
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ANNEXE 6 : Note d’information et consentement (phase 2)

=/
—f
Péle Femme-enfant- Service néonatologie- FEH
Chef de service : Dr Trentesaux

CAEN NORMANDIE

Note d’'information a destination des parents
« Comment aider mon enfant a téter ? » - Etude PARENTALIM.

Stagiaires orthophonistes nous participons a une étude intitulée « PARENTALIM »
coordonnée par Mme Blaison, orthophoniste, et faisant I'objet d’un soutien du CHU. Elle consiste a
valoriser I'implication parentale dans les soins alimentaires des bébés prématurés. Les sollicitations
gue nous vous proposons pour accompagner votre enfant I'aideront a développer progressivement sa
capacité a 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 I'aider a manger.

Nous vous informerons et vous montrerons des postures et des gestes simples a réaliser
avant et pendant un moment de repas de votre enfant pour lui permettre de s’entrainer a téter
progressivement. Notre projet propose un accompagnement orthophonique en plusieurs "séances
oralité" aux parents volontaires. Vous pourrez ainsi apprendre a 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 a I'estimation et la compréhension des aides a 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 I'analyse statistique des réponses. Les résultats de cette étude feront I'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 ci-dessous.

Noémie ANDRE et Hélene DANIS, stagiaires orthophonistes
Pour nous contacter :

etude.parentalim@gmail.fr
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Consentement

JE  SOUSSIGNE(E)erteretecrieeeeeiie et treete et eteeeaeeses et et es et e bea sessasees s sbesesebessssasess s et etsses et neseeesessaseesbes et setatennssassen pére/mere/et/ou
tuteur [8gal de I"@NfAant ..ot e sttt s e déclare avoir pris note et
compris les informations sur I'étude PARENTALIM destinée a aider mon bébé dans les soins alimentaires et donne
mon accord pour 1) participer avec mon bébé a I'étude menée par Noémie ANDRE et Hélene DANIS sous la direction
de Maryse DELAUNAY-EL ALLAM, Maitre de conférences en psychologie du développement au sein du laboratoire de
Psychologie de Caen Normandie, Christel BLAISON, orthophoniste et Anne-Sophie TRENTESAUX, pédiatre chef de
service de néonatologie du CHU de Caen Normandie et pour 2) que les résultats anonymes soient diffusés au cours de
soutenances, séminaires, congres scientifiques ou publications.

Vous pouvez changer d’avis a tout moment en en informant les collaborateurs de cette étude.

Faita Caen, le .eeeeeeeeceeiean,

Signature du pere : Signature de la meére : Signature du tuteur légal :
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ANNEXE 7 :

parental dans chaque échantillon

Description de la satisfaction de I’accompagnement

Annexe 7.1 :

Tableau 5. Répartition des réponses de satisfaction de I’accompagnement parental selon

l’item du questionnaire, aux temps 1 et 2 dans I’échantillon 1 (N=11)

Satisfaction de ’accompagnement : Non Plutot Plutot Oui
échantillon 1, aux temps 1 et 2 non oui "
6/11 5/11
QL : aisance SOF Temps U] 010 | O | (sa.55%) | 45.45%)
Temps 2| 0/11 0/11 11 10711
(9,09%) |(90,91%)
1/11 10/11
| - Temps 1 0/11 0/11 (9,09%) |(90,91%)
Q2 : aisance tétine 2/11 9/11
Temps 2| 0/11 0/11
(18,18%) | (81,82%)
1/11 8/11 2/11
Q3 : observations réactions Tempst) O (9,09%) | (72,73%) | (18,18%)
Temps 2| 0/11 0/11 811 311
(72,73%) | (27,27%)
1/11 3/11 7/11
- Temps 1} 0111 g h90) | (27,279%) | (63.63%)
Q4 : plaisir accompagnement 2/11 9/11
Temps 2| 0/11 0/11
(18 ,18%)|(81,82%)
Temps 1 (637 /6131%) (273 /2171%) (91(;;1’/0) ot
QS5 : stress accompagnement . , ’
Temps 2 9/11 2/11 /11 0/11
PS<1(81,82%) | (18,18%)
3/11 8/11
. . Temps 1 0/11 0/11 (27.27%) | (72,73%)
Q6 : satisfaction accompagnement 5/11 6/11
Temps 2| 0/11 0/11 (45.45%) | (54,55%)

50



Annexe 7.2 :

Tableau 6. Répartition des réponses de satisfaction de I’accompagnement parental selon

litem du questionnaire, aux temps 1 et 2 dans I’échantillon 2 (N=5)

Satisfaction de ’accompagnement : Non Plutét | Plutot Oui
échantillon 2, aux temps 1 et 2 non oui
/5 4/5
' Temps 1 0/5 0/5 (20%) (80%)
QI : aisance SOF
Temps 2 0/5 0/5 25 3/5
(40%) | (60%)
Temps 1 0/5 0/5 0/5 315
. ” (100%)
Q2 : aisance tétine
Temps 2 0/5 0/5 1/ 45
P (20%) | (80%)
1/5 3/5 1/5
o Temps 1) 0551 2005 | (60%) | (20%)
Q3 : observations réactions
Temps 2 0/5 0/5 2/5 3/5
(40%) | (60%)
Temps 1 0/5 0/5 0/5 >/
.. (100%)
Q4 : plaisir accompagnement 5/
Temps 2 0/5 0/5 0/5 (100%)
4/5 1/5
Temps 1 (80%) 0/5 (20%) 0/5
Q5 : stress accompagnement
Temps 2 45 0/5 1S 0/5
PS =1 (80%) (20%)
5/5
Temps 1 0/5 0/5 0/5
. . (100%)
Q6 : satisfaction accompagnement
Temps 2 0/5 0/5 2/5 3/5
v (40%) | (60%)
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ANNEXE 8 : Description du degré d’anxiété parentale dans chaque

échantillon

Annexe 8.1 :

Tableau 9. Degré d’anxiété parentale aux temps 1 et 2 dans I’échantillon 1 (N=11)

Degré d’anxiété (score) : - or . 3éme Valeurs
échantillon 1, aux temps 1 et 2 Médiane | 1% quartile quartile extrémes
Temps 1 38 34 49,5 25-54
Temps 2 38 29 51,5 29-54

Annexe 8.2 :

Tableau 10. Degré d’anxiété parentale aux temps 1 et 2 dans I’échantillon 2 (N=5)

Degré d’anxiété (score) : ‘e or . SEms Valeurs
échantillon 2, aux temps 1 et 2 Mediane | 17 quartile quartile extrémes
Temps 1 49 44 53 28-56
Temps 2 50 44 53 20-56
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ANNEXE 9 : Description des interactions parents-bébé au moment d’un repas pour chaque parent

Annexe 9.1 :

Tableau 12. Interactions observées pendant un moment de repas lors de la phase 1, aux temps 1 (N=7) et 2 (N=6)

Cpts des | prscence Interactions adaptées . Interactions difficiles/inadaptees -
arent arent
parents des SOF Parent Parent Parent Parent peu Parent L || i || e ne
avant/ serein, m commente | commente Parel:lt respecte engageé, n’utilise BT || G e respecte
endant | enzage | “HESle | otoncdu | émotions | "B¥% | letourde | hésitamt, | pasle pas | pas | regarde | o
Enfants | P motherese babe du béhs bébé 3l " ofher, actions du | émotions pas P
Phase 1 le repas positivement é role dmantin ou | motherese bébé dubébé bibé tori:.)rlee
X (main,
Temps | hoocker,
1 appuis X X X X X X
Enfants joues)
S5et6 X (main,
hoocker,
Te’;ps tétine X X X X X X
levre
+bouche)
X (tétine
. X (par
Temps | jove + X X (pew) X moment) X X X
B 1 lBvres+
10 et bouche)
11
Terznps X X X X X b'e
X (tétine
Enfants Terlnps joue pendant X X = X X
12 et repas)
13 x
(appuis
Teg.'tps joue pendant X X X X X X
repas)
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Temps X (main, X (par . X (par
Enfant | 1 | hoocke) | momemy | X% e Biliss i) X X
16 Temps
2
X (main,
hoocker,
Temps | joue, tétine
1 lévre 2 X X X x X
dans le
E“lg““t désordre)
(observation
Temps commencée
21’ 3 min aprés be X X X X (15i3)
le début du
repas)
Enfants | Temps x x x x x
21 et 1
22
e X X X X X
X (apput
Temps | . A
joue, doigt X X(peu) X X X
Enzi';nt 1 joue)
Temps
2
Enfants Te';‘p”
24,25 T
et 26 “2“"5 X X X X(insiste) X X
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Annexe 9.2 :

Tableau 13. Interactions observées pendant un moment de repas lors de la phase 2, aux temps 1 (N=2) et 2 (N=2)

Cpts des i Interactions adaptées Interactions difficiles/inadaptées
parents | Présence des P
SOF Parent peu Parentne | Parentne | Parent Bzl
Parent Parent Parent z Parent ne
avant/p endant B P.a;ent - . commente | Parent o engage, | .o commente | commente ne .
e utilize le actionsda | . les regarde le{tom' hgltm o pas pas les regarde pas le
Enfants le repas positivement | Motherese | Sy " | émotions | lebebé g 5y, | distamt | Gh . | actionsdu | émotions | pasle | g
Phase 2 du bébe ou bébé du bébé bébé role
ntousi
= I R L R K x
30 Temps | X (tétine joue pdt le X X X X X X
2 biberon)
Temps
E t . Pas de SOF mai X
as ae mals parce
& Te';ps que bébé non X X X X X (hésite,
dizponible : adapté stress)
Temps - X (par . X
Enfant 1 Caresse joue X X 5 X (1 fois) X (hisite)
33 Temps
2

Légende des tableaux 12 et 13 :

e Cpts : comportements
e X : présence du comportement
e Ligne grisée : observation non effectuce

o Plusieurs enfants/case : jumeaux ou triplés
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ANNEXE 10 : Description des variables indépendantes en fonction de

PHAD

Tableau 15. Caractéristiques des variables indépendantes en fonction de ’HAD en phase 1

(N=32)
- V'arlables Médiane 1¢ quartile 3tme quartile Valf:urs
indépendantes extrémes
Semedk HAD | 99 64 27.85 31,93 25.86-33,14
naissance (SA) | HAB | g ¢4 28,07 31,64 23.86-33.43
Poidsde |HAD| 1155 961,25 1690 470-2300
naissance
(grammes) | TP | 1460 1032,5 1590 710-1710
Durée HAD 0 0 3 0-17
d’intubation
(jours) 0 0 0 0-29
Durée de VNI | HAD 20,5 7,5 58 0-69
(jours) HAD 26 14,75 4925 0-101
Nombre HAD 4 4 4,75 2'9
d’entretiens HAD 3,5 2 4,75 2-6

56



RESUME

Titre : Soins de développement pour une meilleure prévention des troubles de 1’oralité en
néonatalogie : effets d’un accompagnement parental renforcé, étayé par le livret

PARENTALIM.

Title : Developmental care for a better prevention of oral skills disorders in neonatology :

effects of enhanced parental support, supported by the PARENTALIM booklet.

L’objectif de notre mémoire est de réduire la durée de transition alimentaire des nouveau-
nés prématurés, en proposant un accompagnement parental renforcé, associé¢ a un livret
d’informations destiné aux parents. L’échantillon étant insuffisant, I’analyse statistique n’a pas
révélé de résultats significatifs. Nous observons cependant une durée d’hospitalisation réduite
de 6 jours, en faveur du groupe accompagné avec le livret. Les résultats hétérogénes obtenus,
par I’analyse descriptive et qualitative des questionnaires et de la grille d’observation,
soulignent D’intérét d’un accompagnement individualisé et renforcé. Une exploration
complémentaire significative souléve 1’intérét de poursuivre cet accompagnement pour les

nouveau-nés hospitalisés a domicile.

Mots-clés : prématurité, oralité, transition alimentaire, accompagnement parental, livret

Keywords : prematurity, oral skills, transition from tube to oral feeding, parental support,

booklet



