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INTRODUCTION :

Ce projet professionnel a été ¢élaboré tout au long de cette année de formation au diplome
d'Etat de puéricultrice. C'est l'aboutissement d'une réflexion personnelle. L'objectif de ce
travail est de nous initier au développement de nos capacités d'analyse a travers une
méthodologie de recherche, en menant une réflexion sur une problématique professionnelle
touchant la profession de puéricultrice. Il contribue a la construction de notre identité

professionnelle, dans le but d'améliorer notre pratique et la qualité de nos soins.

J'ai souhaité réaliser ce travail sur I'accompagnement a la parentalité par la puéricultrice des
parents en situation d'addiction en néonatalogie.

En effet, de nombreuses femmes toxicomanes ménent des grossesses chaque année. Dans la
majorité des cas, les nouveau-nés développent un syndrome de sevrage et sont accueillis en
service de néonatalogie.

Le contexte d'hospitalisation, la séparation du bébé de sa mere a la naissance, la culpabilité
des parents face au syndrome de sevrage perturbent la création du lien parent-enfant et donc la
création du processus de parentalité. Le role de la puéricultrice est essentiel. Elle va mettre en
place des actions pour soutenir les parents a la parentalité et consolider le lien parents-enfant

en prenant en compte 1'histoire de vie des parents, leurs besoins et difficultés.

Mon projet professionnel comporte plusieurs parties.

Pour commencer, nous allons parler de mes deux situations de départ qui m'ont permis de me
questionner sur ce sujet, d'élaborer ma question de départ et mes motivations. Ensuite,
j'aborderai mon cadre contextuel qui concerne la puéricultrice, la néonatalogie, la dépendance
parentale aux opiacés et le syndrome de sevrage néonatal, puis mon cadre conceptuel qui
reprend les concepts d'accompagnement et de parentalité. Ces recherches me permettront
d'émettre des hypothéses de recherche. Puis, j'enquéterai aupres de puéricultrices du terrain en
utilisant une méthodologie de recherche. Je mettrais en lien les résultats obtenus lors de mes
entretiens avec mon cadre de référence afin de valider ou non mes hypothéses de travail. Pour

finir, je présenterai mes perspectives professionnelles.



1ére PARTIE : CONSTAT

1. Situation de départ et questionnement :

1.1 Ma premiére situation :

Il s'agit d'un article de la revue Cahiers de la puéricultrice, paru en Octobre 2015 et intitulé
« Accompagnement a la parentalité en situation d'addiction ». Il a été écrit par Camille
Barthélémy, puéricultrice en service de soins intensifs de néonatalogie, Marie Marion,
puéricultrice en service de réanimation infantile et Marie-Agnés Dodane, cadre de santé a

I'TFPS-unité de formation des infirmiéres puéricultrices.

Résumé de l'article :

Dans un premier temps, elles abordent le vécu des parents, notamment celui des meéres qui
consommeraient pour pallier une fragilité psychologique liée a des séparations, des carences
affectives datant de 1’enfance. Ces meres cherchent a combler un mal-étre profond en
consommant des toxiques qui procurent un plaisir. Dans certaines situations, la grossesse et la
naissance d'un enfant est per¢u comme « réparateur », car elle permet le sevrage des produits
consommeés. Mais dans d'autres cas, la grossesse engendre des sensations corporelles
d'envahissement chez la meére qui fait ressurgir des angoisses et engendre une hostilité a
I'égard de l'enfant.

Egalement, lors de la grossesse il est important de prendre en compte l'aspect psychoaffectif
de la femme qui se traduit par « une crise identitaire et narcissique comparable a celle de
l'adolescence par [l'ampleur des bouleversements a la fois corporels, hormonausx,
psychologiques et sociologiques», et « l'identification a sa propre mére' ». Le pére dans cette
situation a un rdle trés important, il va servir de soutien par sa présence et ainsi permettre a la
mere d'investir 'enfant a naitre.

Les auteurs développent également le sentiment de culpabilité que ressentent les parents face
a la consommation de drogues durant la grossesse. Les parents ont le sentiment d'avoir mis le
bébé en danger durant la grossesse et se sentent coupables face au syndrome de sevrage que

présente leur enfant a la naissance.

1 Ibid. p.33.



Une meére donne son point de vue concernant le sentiment de culpabilité durant la grossesse et
la période post-natale. Pour elle, ce sentiment est omniprésent, les mots utilisés par les
soignants sont importants, soit ils rassurent « il y avait des infirmiéres qui me redonnaient
vraiment confiance » soit ils ajoutent du stress et de la culpabilité « une me disait que si ¢a

continuait comme ¢a, il irait en néonatalogie. J'avais trés peur d’étre jugée’».

Les auteurs abordent ensuite le vécu de I’enfant présentant un syndrome de sevrage a la
naissance. Elles nous expliquent que la prise en charge médico-psycho-sociale de I’enfant
réside dans les soins de maternage, de nursing, de confort et qu'il est essentiel d’inclure la
mere et le pere dans la prise en charge de l'enfant afin de valoriser leurs compétences
parentales. Ensuite, l'article nous indique que « Le nouveau-né en syndrome de sevrage est
difficile a comprendre, et a calmer’ », il faut donc apprendre aux parents des soins qui
permettent de soulager le bébé et diminuer le syndrome de sevrage. Essentiellement, le peau-
a-peau permet par la proximité physique la création d'un lien entre 1'enfant et ses parents, mais
¢galement, il agit sur les symptomes du syndrome de sevrage en diminuant les tachycardies,
les troubles du sommeil, la douleur, le stress ou encore en favorisant la prise de poids.
Concernant l'allaitement, il est autorisé uniquement aux meres prenant un traitement aux
opiacés. La mise au sein, la succion et le lait maternel permettent dans un premier temps un
contact privilégié¢ entre la mére et l'enfant mais également un effet calmant et analgésique
chez les bébés hypertoniques présentant un syndrome de sevrage.

L'unité kangourou permet également la diminution du syndrome de sevrage et la création du
lien d'attachement entre les parents et leur enfant en favorisant la participation active des
parents durant les soins. Elle consiste a prendre en compte I'histoire de la famille, écouter les

difficultés parentales afin d'accompagner de maniere bénéfique les familles.

Pour finir, les auteurs abordent le point de vue des professionnels concernant les soins de
cocooning. Pour eux, le peau-a-peau, le bain enveloppé ou encore les massages sont essentiels
pour la prise en charge de l'enfant présentant un syndrome de sevrage. Néanmoins, ces
équipes ne possedent pas de régles ou de protocoles pour ces soins de cocooning. D'apres les
professionnels, le regard porté sur ces couples en situation d'addiction et leur nouveau-né a

changé grace aux formations qui permettent de comprendre les mécanismes de l'addiction et

2 Ibid. p.35.
3 Ibid. p.34.



éviter les jugements.

1.1.2. Ma deuxi€éme situation :

Afin de poursuivre mon questionnement sur le sujet, j'ai questionné¢ une infirmicre
puéricultrice travaillant en néonatalogie afin d'avoir un retour d'expérience concernant
I'accompagnement a la parentalit¢ en situation d'addiction. « Pour vous, qu'est-ce que
l'accompagnement a la parentalité en situation d'addiction ? ».

Pour recueillir I’expérience de l'infirmiére, je me suis inscrite sur un groupe des réseaux
sociaux qui s'intitule « Infirmiere puéricultrice ». C'est un groupe d'entraide entre
professionnels afin de répondre aux interrogations de chacun et suivre l'actualité de notre
profession. J'ai ensuite écrit une publication en expliquant que je recherchais une infirmicre
puéricultrice intéressée a répondre a mes questions concernant l'accompagnement a la
parentalité en situation d'addiction principalement en néonatalogie. J'ai eu le retour de trois
puéricultrices, mais j'ai choisi de correspondre avec seulement une d'entre elles (IPDE A) du
fait de son expérience, celle-ci travaillant en néonatologie depuis 1999 et de son lieu
d'exercice, en néonatalogie celle-ci rencontre fréquemment des nouveau-nés présentant un
syndrome de sevrage, ce qui nécessite un accompagnement aupres de l'enfant et de ses

parents. Nous avons échangé par e-mail.

Pour I'IPDE A, la puéricultrice joue un réle important dans 1'accompagnement a la parentalité
en situation d'addiction. De part son expérience, elle explique qu'il faut beaucoup de patience,
car l'addiction chez une patiente doit €tre prise en compte comme une histoire de vie
antérieure difficile tant au niveau affectif que éducatif. En effet, il faudra créer un lien avec la
mere, valoriser les compétences de celle-ci et I'accompagner dans I'apprentissage des soins et
des gestes en faisant preuve de bienveillance. Selon I'histoire de la mere, la prise en soin
maternelle peut étre difficile par moment. Il est donc important que son entourage et son
compagnon la soutiennent.

L'TPDE m'explique qu'il est trés important de travailler en équipe en faisant le lien avec les
IDE référentes en addictologie, les services sociaux et la protection maternelle et infantile
pour le suivi au long cours, car I'accompagnement de ce couple mére-enfant sera de longue

durée.



Pour elle, la puéricultrice doit avoir des connaissances dans ce domaine pour comprendre le
cheminement par lequel elle doit passer pour accepter que la mere en situation d'addiction
puisse décrocher a certains moments et/ou accepter qu'elle ne soit pas dans I'écoute et
l'acceptation des conseils éducatifs que la professionnelle essayera de lui enseigner. Elle doit
s'armer de patience, d'écoute et d'empathie. Son rdle essentiel sera de créer un lien le plus

solide possible entre la mere et son enfant.

1.1.3 Questionnement :

Concernant le vécu des parents :

Par cet article, je constate que la grossesse est une étape psychologique importante. En effet,
la grossesse peut étre soit, porteuse d'espoir pour la mére toxicomane en comblant des
fragilités datant de l'enfance. Soit, les méres peuvent ressentir une sensation corporelle
d'envahissement pendant la grossesse, ce qui peut engendrer des angoisses et une hostilité a
1'égard de 1'enfant.

» Les méres toxicomanes sont-elles préparées a la naissance ? Sont-elles prétes a accueillir

leur enfant ?

Ensuite, les auteurs et la puéricultrice insistent sur I'importance d'inclure le pere et la famille.
En effet, la famille et le pere sont des soutiens essentiels pour la mére. Il est important

¢galement de ne pas négliger le pére et de le soutenir dans l'investissement de son role.

Enfin, les auteurs évoquent le sentiment de culpabilité des parents a la naissance de leur
enfant. Ils ont le sentiment d'avoir mis le bébé en danger durant la grossesse en consommant
des toxiques et se sentent coupables face au syndrome de sevrage que présente leur enfant.

» Pourquoi les parents ressent-ils un sentiment de culpabilité face au syndrome de sevrage de
leur enfant ? Comment la puéricultrice accompagne les parents afin de réduire leur
culpabilité ?

» Qu'est-ce que le processus de parentalité ? Comment se met-il en place dans une situation
d'addiction ? Le processus de parentalité est-il plus difficile a mettre en place chez des parents
dont I'enfant présente un syndrome de sevrage ?

» Est-ce que les parents ont conscience de l'importance de leur présence aupres de leur bébé



au sein d'un service de néonatalogie ?
» Quelles sont les répercussions d'attachement entre les parents et I'enfant lors d'un syndrome

de sevrage néonatal ?

Concernant le vécu de 'enfant :

Lors de sa naissance, 1'enfant vit un véritable bouleversement li¢ a son syndrome de sevrage.
Les auteurs expliquent dans l'article qu'il est important de mettre en place différents soins : de
maternage, de nursing, de confort, de cocooning en incluant les parents.

» Comment le nouveau-né arrive-t-il a trouver ses reperes ?

» De quoi le nouveau-né présentant un syndrome de sevrage a-t-il besoin a la naissance ?

» Comment le nouveau-né ressent-il la présence de sa mere aupres de lui ? Ou son absence ?
L'absence de lien mere-enfant a la naissance pourrait-il engendrer un impact sur le
développement de l'enfant ?

» En quoi la participation des parents lors des soins est bénéfique pour I'enfant ?

Concernant le vécu de la puéricultrice :

D'apres l'article et I'échange avec la puéricultrice de néonatologie, je constate que la
puéricultrice a un role majeur afin d'accompagner l'enfant présentant un syndrome de sevrage
et ses parents a la parentalité.

» Quelles postures et attitudes adoptent les puéricultrices pour accompagner les parents en
tenant compte du contexte familial ?

» De quelle maniere la puéricultrice accompagne les parents lorsque ceux-ci éprouvent des

difficultés a interagir avec leur bébé ?

Malheureusement, d'apres l'article, les équipes ne posseédent pas de protocoles ou de régles sur
les soins de cocooning qui sont des soins essentiels a la prise en charge de 1'enfant présentant
un syndrome de sevrage.

» Cette absence de protocoles ou de regles peut-elle se justifier par le fait que chaque situation
est unique et donc que chaque accompagnement 1'est aussi ?

» La prise en charge d'un enfant présentant un syndrome de sevrage est une situation

complexe pour les soignants. Pourquoi ?



2. Choix de la question de départ :

Mes deux situations m'ont fait beaucoup réfléchir sur I'accompagnement de la puéricultrice a
la parentalité en situation d'addiction.

Ces réflexions m'ont permis d'élaborer ma question de départ : En quoi la puéricultrice joue-t-
elle un réle d'accompagnement a la parentalité aupres des parents d'un nouveau-né présentant

un syndrome de sevrage en néonatalogie ?

Motivations personnelles :

N'ayant pas eu l'occasion d'effectuer de stage auprés des nouveau-nés durant mes études
d'infirmiére et ne connaissant pas le service de néonatalogie, je me suis rendu en début
d'année au centre de documentation afin de rechercher un sujet de mémoire portant sur le
nouveau-né en néonatalogie. Mes lectures d'articles m'ont orienté vers 1'accompagnement a la
parentalité en situation d'addiction. C'est un sujet actuel, au regard du nombre de syndromes
de sevrage néonatal diagnostiqués ces derniéres années. « La consommation de substances
psychoactives (drogues, alcool, médicaments psychotropes...) pendant la grossesse constitue
aujourd’hui un enjeu majeur de santé publique. Les risques de prématurité ou de faible
développement de [’enfant a naitre induisent une morbidité et une mortalité supérieure a la
moyenne. De méme, le développement des polyconsommations de produits psychoactifs,
illicites ou non, entraine une amplification des dommages par cumul des effets’». Dans ce
contexte d’addiction, il me semble important d'aborder le terme de parentalité, car devenir
parent est un processus complexe, il nécessite un accompagnement afin de favoriser
l'attachement parents-enfant notamment dans cette situation de consommation de toxiques.

Enfin, au cours de notre formation de puéricultrice, nous avons des enseignements sur la
grossesse et la toxicomanie, mais ces apports ne nous permettent pas de comprendre
clairement le role et les postures de la puéricultrice dans I'accompagnement a la parentalité

dans ce contexte d'addiction parentale.

4 RESPADD. Guide concernant l'usage de substance psychoactives durant la grossesse (En ligne)
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2¢me PARTIE : CADRE CONTEXTUEL.

1. La néonatalogie :

Dans cette premicre partie de mon cadre contextuel, je vais définir le service de néonatalogie
et son organisation, les différents types de maternités qui permettent d'accueillir les enfants
présentant un syndrome de sevrage a la naissance et les moyens mis en place dans ces

services pour favoriser la création du lien mére-enfant.

1.1 La présentation du service de néonatalogie :

Le service de néonatalogie permet la surveillance et les soins spécialisés des nouveau-nés a
risques et de ceux dont I'état s'est dégradé apres la naissance. La prématurité est la cause la

plus fréquente d'hospitalisation en néonatalogie.

Il existe différents niveaux de maternité qui correspondent aux secteurs de soins. Le plan de
périnatalité de 1994 fixe l'organisation et la qualité des soins en néonatologie comme 1'un des
objectifs majeurs de santé publique, ce qui provoque la mise en place d'un systeme de
gradation de I'offre de soins en 3 groupes :

* « Les maternités de niveau 1 pratiquent les soins des nouveau-nés qui ne présentent
pas de problemes particuliers (soit plus de 80 % des cas)

* Les maternités de niveau 2 assurent 24 h sur 24 la surveillance et les soins spécialisés
des nouveau-nés a risque, dont l'état s'est déstabilisé aprés la naissance. lls
comportent une unité de néonatalogie, voire de soins intensifs.

* Les maternités de niveau 3 prennent en charge la surveillance et les soins spécialisés
des nouveau-nés qui présentent des détresses graves ou des risques vitaux nécessitant
des soins de réeanimation. Une unité de réanimation néonatale associée a une unité de

soins intensifs est alors exigée.” »

Il me semble important de connaitre les différents niveaux de maternités, car les soins et les

équipements sont différents pour répondre aux besoins de chaque enfant. En prenant en

5 COLSON S, GASSIER J, DE SAINT-SAUVEUR C. Le guide de la puéricultrice, p.287.
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compte le secteur de soin, la puéricultrice accompagne l'enfant vers I'autonomie

physiologique et sa sortie de la maternité ou de la néonatalogie.

Les unités de néonatologies sont composées d'une équipe pluridisciplinaire : pédiatres
néonatologistes, infirmieres puéricultrices, auxiliaires de puériculture, diététiciennes,

¢chographistes, pédopsychiatres, kinésithérapeutes, psychomotriciennes...

Afin de garantir une qualité de soins, le décret du 9 octobre 1998 du ministere de 'Emploi et
de la solidarité fixe la qualification et la quantité de personnels nécessaires au sein des unités
de néonatologie et d'obstétrique. « Dans toute unité de néonatalogie ne pratiquant pas les
soins intensifs de néonatalogie, sont assurées : (...) 3. La présence continue d'au moins un
infirmier diplomé d’état, spécialisé en puériculture ou expérimenté en néonatalogie pour six
nouveau-nés. » ou « Dans toute unité de néonatologie qui pratique les soins intensifs de
néonatalogie, sont assurées : (..) 2. La présence continue d'un infirmier diplomé d’Etat,

spécialisé en puériculture ou expérimenté en néonatalogie, pour trois nouveau-nés.’ ».

1.2 Lalégislation :

Il me semble important de faire référence a différents textes d'ordre législatif concernant les
services de néonatalogie car l'enfant est une personne qui a le droit aux meilleurs soins

possibles.

La Charte Européenne des Droits de I'Enfant Hospitalisé rédigée en 1986 et la circulaire
n°83-24 du ler aolt 1983 relative a I'hospitalisation des enfants reconnaissent les droits des
enfants et ceux des parents.

Afin de permettre la satisfaction des besoins de l'enfant, la Charte d'Enfants Hospitalisés
stipule dans ’article 2 qu' « Un enfant hospitalisé a le droit d'avoir ses parents ou leur

substitut auprés de lui jour et nuit, quel que soit son dge ou son état’. ”

Ou encore, la circulaire n°83-24 du ler aolt 1983 relative a l'hospitalisation des enfants

énonce des recommandations pour que l'accueil de l'enfant et des enfants s'effectue dans les

6 MINISTRE DE L'EMPLOI ET DE LA SOLIDARITE. Décret n° 98-900 du 9 octobre 1998 (En ligne).
7 DIRECTION DES AFFAIRES JURIDIQUES. Droits des enfants et de leur famille a 'hopital. (En ligne)
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meilleures conditions possibles : « Dans un service de néonatalogie, la condition de l'enfant
et l'appareillage auquel il est soumis peuvent heurter la sensibilité des parents. Les membres
de l'équipe doivent veiller particulierement a informer et a rassurer les parents (...) lls
pourront commencer a lui donner quelques soins élémentaires avec l'aide du personnel
soignant. Ce contact précoce et actif est fondamental pour le bon établissement du lien

parents-enfant. »°

Ces textes sont essentiels pour prendre soin d'un enfant en néonatalogie. Ils permettent de
mettre en place des soins centrés sur la famille ou les parents sont des acteurs de soins tout au
fil de I'hospitalisation de leur enfant. Certains services de néonatalogie développent d'autres
conceptions du soin en mettant en place par exemple des unités « Kangourou », des soins de

développement ou en détenant le label IHAB.

1.3 L'unité Kangourou :

L'unité kangourou, appelée également « unité mére-enfant » est une unité qui permet a
l'enfant hospitalisé en néonatalogie de ne pas étre séparé de sa mere a la naissance. Ces unités
« kangourous » ont recourt a deux axes fondamentaux :

* « L'enfant dans la chambre de sa mere. L'enfant est la plupart du temps dans la
chambre aupres de sa mere sans monitorage. Ce sont les puéricultrices qui se
deplacent vers l'enfant et sa mere, permettant ainsi aux parents et a l'enfant d'investir
la chambre comme lieu de vie.

* Le portage, le peau a peau. Apres évaluation de son état de santé par l'équipe, l'enfant
est installé en peau a peau. La plupart des soins peuvent étre réalisés lors du
portage : observation, allaitement ou alimentation par biberon ou sonde gastrique,

massage, endormissement, soins plus techniques.’”

La présence de l'enfant auprés de sa mere permet le développement du processus
d’attachement et de parentalité. Les meres se sentent utiles et pergoivent leur role de mére en

participant activement aux soins de confort, de maternage et cocooning avec l'équipe

8 MINISTRE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SOLIDARITE NATIONALE. Circulaire n°83-24 du ler aout 1983
relative & hospitalisation des enfants, des enfants. (En ligne)
9 BENQUET Marie-Christine. Expérience d'une puéricultrice au sein d'une unité Kangourou. (En ligne)
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soignante. Le peau a peau participe a la construction du lien parent-enfant qui est difficile a
établir du fait des conditions de la naissance. Les parents des enfants hospitalisés en
néonatalogie peuvent ressentir différentes émotions : de la culpabilité, de la peur face a
l'environnement hospitalier. Le peau a peau, va permettre aux parents de prendre confiance en
leur capacité d’étre parents. Pour l'enfant, le peau a peau est une source de stimulations multi-

sensorielles positives : tactiles, olfactives, visuelle, auditive et gustatives si mise au sein.

Dans le contexte d'une situation d'addiction, I'unité kangourou va permettre d'évaluer, soutenir
et renforcer 1'établissement du lien meére-enfant en évitant la séparation. C'est également un
outil essentiel pour rassurer la mere sur ses compétences, faire une place au pere et surveiller
ou traiter un syndrome de sevrage aux opiacés, notamment par des soins de nursing dispensés

par la mere qui est l'actrice principale des soins de son enfant.

1.4 Le label IHAB :

Le label Initiative Hopital Ami des Bébés (IHAB) est destiné aux professionnels de santé des
services de maternité et néonatalogie publics et privés. Il permet I'accompagnement optimal
des parents a la naissance et pendant le s¢jour dans le service en respectant les rythmes et les
besoins de 1'enfant et sa famille.

11 est bénéfique autant pour les nouveau-nés, les parents et les professionnels.

Pour les nouveau-nés, il facilite 1'adaptation a la vie extra-utérine en respectant le rythme
biologique de l'enfant et en permettant la proximité mere-enfant avec le peau a peau ou encore
l'allaitement.

Pour les parents, il crée un environnement favorable a la création des premiers liens et a
l'autonomie grace a I'accompagnement individualisé, a l'intégration des parents lors des soins
ou encore au soutien et I'aide dans la mise en place de 1'allaitement.

Pour les professionnels, il valorise le réle d'accompagnant des professionnels en proposant

des formations.

Les 3 principes de la démarche IHAB sont :
— « Une attitude de l'ensemble de l'équipe centrée sur les besoins individuels de la mere

et du nouveau-né
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— Un environnement et un accompagnement en adéquation avec la philosophie des soins
centrés sur la famille permettant aux parents de prendre totalement leur place des la
naissance de leur enfant.

— Un travail en équipe et en réseau pour assurer la continuité des soins en pré, péri et

post-natal.”’»

Ce label IHAB est attribué a de nombreux services de maternités et de néonatalogie en
France.

Initialement, la démarche s'adressait uniquement aux enfants nés a terme en bonne santé.
Depuis 2009, elle s'adresse a tous les nouveau-nés y compris les prématurités et enfants
malades. Lors d'une naissance, avec un contexte d'addiction, les recommandations de ce
programme restent les mémes. Elles visent un accompagnement optimal des parents, grace a
une attitude de I'ensemble de I'équipe centrée sur les besoins de la famille et un travail en

réseau pour assurer la continuité des soins.
La puéricultrice étant au cceur des interactions avec le nouveau-né et sa famille dans un
service de néonatalogie, il me semble important de la définir dans son role général, a travers

les lois qui régissent la profession et dans son role spécifique en service de néonatalogie.

2. La puéricultrice :

La puéricultrice est une infirmiere diplomée d’Etat ayant suivi une formation spécifique dans
le domaine de la puériculture. Elle est spécialisée dans les soins prodigués aux nouveau-nés,
aux enfants ainsi qu'aux adolescents. Elle exerce des activités de soin et d'éducation dans des
établissements de santé accueillant des enfants de la naissance a l'adolescence, dans des
¢tablissements et services d'accueil des enfants de moins de 6 ans et dans des services de
protection maternelle et infantile. Son role est de « prendre soin des enfants pour maintenir,
restaurer et promouvoir la santé, le développement, l'éveil, l'autonomie et la socialisation »."

Elle travaille au sein d'une équipe pluri-professionnelle.

10 INITIATIVE HOPITAL AMI DES BEBES. Tout sur IHAB. (En ligne).
11 COLSON S, GASSIER J, DE SAINT-SAUVEUR C. Le guide de la puéricultrice. p.4

12



2.1 La législation :

Il me semble important de faire le point sur la Iégislation relative au statut de puéricultrice. En
effet, ce sont les différents textes énoncés ci-dessous qui nous permette de définir le role de la

puéricultrice qui est soumise a a la méme législation que l'infirmiére diplomée d'état.

Selon l'article R.4311-1 du Code de la santé publique « L'exercice de la profession d'infirmier
ou d'infirmiere comporte l'analyse, l'organisation, la réalisation de soins infirmiers et leur
évaluation, la contribution au recueil de données cliniques et épidémiologiques et la

participation a des actions de prévention, de dépistage, de formation et d'éducation a la santé

(. I».?

Pour prendre soin d'enfants, le Code de la santé publique énonce dans l'article R.4311-13 que
« Les actes concernant les enfants de la naissance a l'adolescence, (...) sont dispensés en
priorité par une infirmiére titulaire du diplome d’Etat de puéricultrice et l'infirmier ou
l'infirmiere en cours de formation préparant a ce diplome :

1- Suivi de l'enfant dans son développement et son milieu de vie.

2- Surveillance du régime alimentaire du nourrisson.

3- Prévention et dépistage précoce des inadaptations et des handicaps.

4- Soins du nouveau-né en réanimation.

S-Installation, surveillance et sortie du nouveau-né placé en incubateur ou sous

photothérapie®. »

Ces articles montrent la diversité d'interventions et d'activités que peut mener une infirmiere
puéricultrice, selon l'endroit ou elle exerce : établissement d'accueil du jeune enfant,
protection maternelle et infantile, la maternité, la pédiatrie et la néonatalogie. Cependant, au

vu de mon sujet, j'ai décidé de me consacrer plus particulierement a son role en néonatalogie.

12 LEGIFRANCE. Code de la santé publique — Article R4311-1. (En ligne).
13 LEGIFRANCE. Code de la santé publique — Article R4311-13. (En ligne).
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2.2 Le r0le de la puéricultrice en service de néonatalogie :

Pour prendre soin des nouveau-nés en néonatalogie, 1’infirmi¢re puéricultrice prend en
compte deux dimensions de soins :
— La dimension technique qui consiste a réaliser des soins prescrits par le médecin
nécessaire au bien-étre et a la sécurité de I'enfant.
— La dimension humaine qui consiste a prendre en compte l'histoire, les capacités, le

rythme et les besoins de 1'enfant et sa famille.

Tout au long de l'hospitalisation de l'enfant, la puéricultrice a un réle d'observation et
d'accompagnement. Elle surveille de mani¢ére globale I'enfant hospitalis¢é en prenant en
compte son état physiologique, mais aussi son développement cognitif et sensoriel afin de
dépister les capacités du nouveau-né. Cette observation, lui permet d'adapter ses soins en

fonction des compétences de 1'enfant.

En tant que puéricultrice en néonatalogie, nous avons également un réle d'accompagnement
aupres des parents. L'arrivée en néonatalogie est une étape difficile pour les parents qui
peuvent se sentir « dépossédés » de leur role. Notre role est d'aider les parents a construire les
premiers liens avec leurs enfants pour cela il est important de les informer des progrés de
l'enfant, de les intégrer au quotidien et de les faire participer aux soins (peau a peau, bain,

massages...).

La puéricultrice a un role d'éducation aupres des parents, notamment pour le démarrage de
l'allaitement, le bain ou encore la sortie.

Concernant l'allaitement, il est possible seulement vers 1'age de 33-34 SA car avant le
nouveau-n¢ n'a pas acquis la maturité neurologique pour téter. Nous devons donc encourager
les méres a tirer leur lait. Pour cela, il faut donner des conseils a la mére, rester a I'écoute de
celle-ci et favoriser le peau a peau afin que I'enfant retrouve l'odeur de sa mere et qu'il se
rapproche peu a peu du sein.

Lorsque la mise au sein est possible, notre role est de veiller au confort de I'enfant et de la
mere, a la bonne position de la bouche sur le sein et la déglutition, ainsi que les échanges

entre la mére et son enfant.
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3. La dépendance parentale aux opiacés :

Dans cette troisieme partie de mon cadre contextuel, je vais définir la dépendance aux
drogues, développer les complications possibles dues a la consommation de substances
psychoactives qui peuvent entrainer une importante morbidité chez la mére et I'enfant et notre
role d'accompagnant aupres des parents lors de cette dépendance.
Pour commencer cette partie, il me semble important de comprendre ce qui caractérise la
dépendance aux drogues. Cela me permettra de faire la différence entre une consommation
¢pisodique et une toxicomanie avérée. Sachant que si la mére continue sa consommation
durant sa grossesse, celle-ci sera a risque. La dépendance aux drogues est définie dans la
Classification internationale des maladies (critéres CIM-10, OMS 1992) comme « un groupe
de phénomenes comportementaux, cognitifs, et physiologiques qui se développent apres la
consommation répétée de substances psychoactives. Elle comprend généralement :

*  Un fort désir de prendre la substance.

*  Une plus grande priorité accordée a l'usage de substances psychoactives qu'a d'autres

activités et obligations.
*  Une difficulté a maitriser sa consommation.
* La persistance dans l'usage en dépit des conséquences néfastes.

e Une toléerance accrue a la substance.

*  Un syndrome de sevrage physique.” »

La consommation réguliere de substances psychoactives durant la grossesse expose la mere a
un risque accru de complications. Parmi les complications, on peut distinguer des
complications infectieuses virales : le VIH, 1'Hépatite B et C, ... due par exemple a I'échange
des seringues. Mais également des complications obstétricales :
* « De fausse couche précoce.
* D'hématome rétroplacentaire (décollement prématuré du placenta de la paroi
utérine).
*  D'amniotite. (Inflammation de l'amnios, la membrane entourant le feetus et contenant
le liqguide amniotique).

*  De retard de croissance intra-utérin.

14 RESPADD. Guide concernant l'usage de substance psychoactives durant la grossesse (En ligne).
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* D'insuffisance placentaire (....).

*  Une mort intra-utérine tardive.

*  Un accouchement prématuré.

*  Une rupture prématurée des membranes.

*  Une hémorragie a la délivrance.” »

Ces différentes complications obstétricales montrent que la femme enceinte toxicomane
nécessite un suivi régulier chez le médecin, car sa grossesse est « a risque ».
Malheureusement, les problémes liés au mode de vie de ces femmes sont fréquents : manque
de soutien de la famille et des amis, mauvais soutien du partenaire qui utilise également les
substances psychoactives, problémes financiers, de logement, absence d'emploi... Ils
entralnent réguli¢rement un mauvais suivi de la grossesse : des déclarations tardives de
grossesse, des absences aux rendez-vous de suivi et aux cours d'éducation a la parentalité, ou

encore un retour a domicile prématuré apres l'accouchement.

A la naissance de l'enfant, les méres toxicomanes peuvent rencontrer quelques difficultés. En
tant que puéricultrice, il est important de connaitre ces difficultés post-natales afin
d'accompagner ces femmes et leurs partenaires dans leur transition vers le statut et la fonction
de parents.

* « L'attachement parent-enfant peut se révéler problématique, a cause des effets que
peut avoir la consommation de ces substances sur leur disponibilité émotionnelle, sur
la santé du bébé, parce qu'ils peuvent étre la cause d'une séparation avec lui ou tout
cela ensemble.»

* « La dépression postnatale touche environ 10-15 % des femmes qui accouchent, et les
femmes usageres de substances psychoactives et/ou alcool présentent un plus grand
risque a cause de troubles mentaux passés ou présents, d'un possible isolement
social, et d'un faible soutien de la part du partenaire.»

* « Lerisque de rechute vers des niveaux ou des modes de consommations identiques a
ceux anterieur est élevé. Il y a plusieurs raisons a cela notamment : l'envie de

célébrer, penser qu'il est désormais possible de consommer, anxiété relative a la

15 CENTRE CANADIEN DE LUTTE CONTRE LES TOXICOMANIES. Consommation de drogues licites et illicites
pendant la grossesse : Répercussions sur la santé maternelle, néonatale et infantile. (En ligne).
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fonction parentale... »'°

Notre réle en tant que puéricultrice est d’encourager le contact parents-enfants en proposant
aux parents de faire du peau a peau, du portage ou encore de participer aux soins de nursing.
Ces contacts permettront de développer le processus de parentalité et de valoriser les
compétences des parents qui peuvent se sentir coupables face au syndrome de sevrage que
présente leur enfant. Pour répondre aux besoins de la mére toxicomane, une prise en charge
pluridisciplinaire est indispensable : sages-femmes, pédiatres, pédopsychiatres, assistantes
sociales, puéricultrices, la protection maternelle et infantile... travaillent en équipe afin que les
parents disposent des moyens et capacités nécessaires pour s'occuper de leur enfant. Nous
adapterons lors de cet accompagnement une posture professionnelle adaptée au contexte

d'addiction et au syndrome de sevrage que présente le nouveau-né.

4. Le syndrome de sevrage néonatal :

Dans cette derniere partie de mon cadre contextuel, je vais traiter le syndrome de sevrage
néonatal en abordant les signes cliniques, les effets des produits sur I'enfant et les traitements

non-médicamenteux.

4.1 Définition et signes d'un syndrome de sevrage néonatal :

Pour commencer, il est important de comprendre ce qu'est le syndrome de sevrage afin de
réussir a le reconnaitre chez le nouveau-né. Selon 'OMS, le syndrome de sevrage est « un
ensemble de symptomes qui se regroupent de diverses manieres et dont la gravité est
variable ; ils surviennent lors d'un sevrage complet ou partiel d'une substance psychoactive
consommée de fagon répétée et habituellement prolongée ou massive.'” »

Il est primordial pour nous, puéricultrices, de connaitre les signes cliniques évocateurs d'un
syndrome de sevrage chez le nouveau-né car c'est un risque majeur et fréquent (60 a 90 % des
cas). Ils se manifestent généralement dans les 24 a 48 heures de vie mais peuvent apparaitre
jusqu'a 10 jours apres la naissance. Le syndrome de sevrage néonatal se traduit cliniquement

par :

16 RESPADD. Guide concernant l'usage de substance psychoactives durant la grossesse (En ligne).
17 ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE. Prise en charge de l'abus de substances psychoactives. (En ligne).
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* « Des troubles neurologiques : trémulations, troubles du sommeil, hyperactivité,
hyperexcitabilité, hypertonie, convulsions.

* Des troubles respiratoires : polypnée, encombrement nasal.

* Des signes généraux : fievre, hyper-sudation, éternuements.

* Des troubles digestifs : vomissement, diarrhées avec son risque de déshydratation,
prise pondérale insuffisante malgré un régime adapte, majorée par des troubles de la

succion.’® »

Ces signes cliniques sont appréciés a l'aide de deux scores :

» Le score de Finnegan (ANNEXE 2) est un test réalisé plusieurs fois dans la journée (toutes
les 4 a 6 heures). Il permet de diagnostiquer d'aprés des criteres cliniques un syndrome de
sevrage chez les nouveau-nés de mere ayant pris des opioides et d'adapter les traitements en
fonction de la symptomatologie.

Le score se présente en 31 criteéres répartis en 3 catégories de signes a observer : Les troubles
du systeme nerveux central (cri aigu excessif < 5 minutes, réflexe de moro hyperactif,
hypertonie...), les troubles métaboliques, vasomoteurs, respiratoires (transpiration, marbrures,
battements des ailes du nez...) et les troubles gastro-intestinaux (succion excessive, selles
molles/aqueuses...)

Si le score est supérieur a 11 ou a 8 et ce a 2 reprises, un traitement médicamenteux est

instauré.

» Le score de Lipsitz (ANNEXE 3) est un test également réalis¢ plusieurs fois dans la journée
par les soignants avec l'aide des parents. Il permet de diagnostiquer 1'apparition et la sévérité
d'un syndrome de manque chez le nouveau-né de mere ayant pris des opioides. Ce score se
présente en 11 items différentes (trémulations, tonus musculaire, lésions cutanées,
vomissements...) notés de 0 a 3. Un score supérieur a 4 indique un syndrome de sevrage et un

score répété supérieur ou égal a 9 traduit la nécessité de débuter un traitement.

18 LECOMPTE Lucie. Cours « Toxicomanie et grossesse. »
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4.2 Les différentes substances psychoactives et leurs effets sur 1'enfant '**°:

Les substances psychoactives comprennent les drogues illicites (cocaine, cannabis, opioides.),
les produits licites vendus sous le contrdle de 1'état (tabac, alcool), les produits de substitution

et les médicaments (benzodiazépine, hypnotiques, codéine..).

Mon travail portant particuliérement sur la consommation de drogues illicites par les femmes
enceintes, je vais développer dans cette partie leurs effets sur le déroulement de la grossesse et
les effets sur le nouveau-né a la naissance. En tant que puéricultrice, il me semble essentiel de
connaitre ses différentes substances et leurs risques, car les atteintes fcetales et néonatales
peuvent étre différentes en fonction du produit consommé. Cela nous permettra au cours de la
grossesse, d'informer ces femmes sur les risques encourus et de proposer en équipe
pluridisciplinaire des possibilités de prévention de ces risques (soins et examens réguliers,
soutien psychosocial, proposition d'un programme de sevrage ou de substitution...). Puis, a la
naissance, cela nous permettra d'adapter notre prise en charge en fonctions des troubles que

présente l'enfant.

* Les opioides :

Cette drogue comprend différents produits : I’héroine, la méthadone, la morphine et la
buprénorphine. Ce sont des drogues qui franchissent librement la barriére placentaire.

La consommation d’héroine pendant la grossesse par les méres entraine une proportion
d'avortements spontanés supérieurs a la normale du notamment au mode de vie de ces
femmes : alternance de phases de manque et d'intoxication, infections, stress, malnutrition...
Ensuite, cette consommation expose le feetus a un retard de croissance intra-utérin, a une
naissance prématurée, des complications respiratoires au moment de la naissance. Enfin, la
mortalité périnatale et la mort subite du nourrisson sont plus fréquentes chez les enfants nés

de meéres toxicomanes.

19 RICHARD Denis, SANON Jean-Louis, VALLEUR Marc. Dictionnaires des drogues et des dépendances, p.371-374.
20 LECOMPTE Lucie. Cours « Toxicomanie et grossesse. »
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* Lacocaine :
Cette drogue est un alcaloide extrait de la feuille d'Erythroxylon coca.
L'usage de la cocaine est de plus en plus fréquent. Elle est utilisée par voie nasale, intra-
veineuse ou encore par inhalation. La cocaine est toxicomanogene, elle provoque une
stimulation bréve suivie d'un besoin impératif d'en fumer de nouveau. Celle-ci passe la
barriere placentaire.
La prise réguliére de cocaine chez la femme enceinte, peut entrainer des épisodes de
tachycardie, de I'hypertension artérielle et une vasoconstriction, notamment placentaire. Il y a
donc un risque accru d'accouchements prématurés, de retards de croissance et d'insuffisances
placentaires.
A la naissance, le syndrome de manque est moins sévere que pour les opiacés. Il disparait en
quelques jours et ne nécessite pas le plus souvent de traitement spécifique. Néanmoins, des
anomalies gastro-intestinales (atrésies iléales, infarctus mésentériques...) ou encore

neurologiques (convulsions néonatales, 1ésions hémorragiques cérébrales) peuvent apparaitre.

* Le cannabis :
Cette drogue est la plus fréquemment utilisée. Elle est consommée avec du tabac dans des
cigarettes artisanales, des gateaux, des infusions ou encore par vaporisation. On la retrouve
sous forme de marijuana ou encore de haschich. Le cannabis est une drogue qui franchi la
barricre placentaire.
Une consommation réguliere et importante de cannabis pendant la grossesse peut entrainer
des retards de croissance intra-utérin, des hypotrophies, des accouchements prématurés, des
accouchements longs et difficiles accompagnés de souffrance feetale ou encore des
malformations congénitales. Cette consommation peut également avoir des conséquences sur
le développement physique et neuropsychique du nourrisson : augmentation des morts subites
du nourrisson, troubles de I'attention, troubles amnésiques, troubles du comportement

émotionnel.

A la naissance, ces substances psychoactives dites illicites, peuvent entrainer un syndrome de
sevrage que nous devons surveiller et soulager par la mise en place de traitements
médicamenteux prescrits par le pédiatre, mais aussi des soins de confort, de maternages et de

cocooning que je vais développer ci-dessous.
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4.3 Les traitements non-médicamenteux pour soulager le nouveau-né :

Dans un service de néonatalogie, il existe sept sources de surstimulation que je vais citer afin

de comprendre les conséquences qu'elles peuvent engendrer chez le nouveau-né?'

La surstimulation tactile. Les nombreuses manipulations autour du nouveau-né comme
le changement de couche, la pesée, les ponctions intraveineuses ont pour conséquence
une perturbation du rythme veille/sommeil et entrainent des réactions de détresse chez
l'enfant : apnée, hypoxémie, cyanose, augmentation de la pression intracranienne....

La surstimulation vestibulaire. Le passage du milieu aquatique en apesanteur, 1'utérus
a un milieu sec soumis a la force gravitationnelle, 1'unité néonatale engendre des
difficultés pour le nouveau-né a déterminer sa position gravitationnelle.

La surstimulation olfactive : Le nouveau-né en néonatalogie est stimulé par des odeurs
¢trangeres (bétadine, parfum des professionnels de santé), qui peuvent provoquer une
altération du rythme respiratoire, une tachycardie et un effort physique pour éviter ce
stimulus.

La surstimulation gustative : les nombreuses interventions autour de la bouche du
nouveau-né (aspiration, insertion de tube de gavage) peuvent provoquer des réactions
d'hypersensibilité, ce qui rend difficile la succion et la déglutition.

La surstimulation auditive. Les alarmes des moniteurs, les sonneries de téléphones ou
encore le respirateur sont des sources de stimulus pouvant étre dangereux pour le
nouveau-né. Il provoque des sursauts, des apnées, des bradycardies, une diminution de
la saturation en oxygene...

La surstimulation visuelle : L'éclairage continu, intense et fluorescent provenant des
lampes de photothérapie, des lampes de chevet, de la lumiére du jour peut provoquer
chez le nouveau-né une incidence plus élevée de rétinopathie.

La surstimulation motrice. Le matelas de l'incubateur n'offre pas la sécurité de 1'utérus.
Il recherche la position feetale, ce qui demande pour le nouveau-né une grande

dépense d'énergie.

Ces stimulis engendrent chez le nouveau-né des conséquences au niveau physiologique,

motrice et comportemental. Notre role est donc de diminuer au maximum ces sur-stimulations

21 Marie-Josée MARTEL, Isabelle MILETTE. Les soins du développement. Des soins sur mesures pour le nouveau-né
malade ou prématuré, p36-45.
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ultérieures qui sollicitent le nouveau-né hyper-excitable présentant un syndrome de sevrage.
Pour cela, nous développons avec les parents des soins de développement. Les soins de
développement constituent « une approche de soins individualisés déterminés a accompagner
le developpement du nouveau-né dans une relation continue avec son environnement et ceux

qui l'entoure® » .

Concernant I'environnement du nouveau-né, il est nécessaire de :

* Diminuer le bruit autour de lui en réduisant le volume des alarmes des différents
appareils, en chuchotant prét de la couveuse... car « le bruit est une stimulation qui
prend de [’énergie aux enfants en les faisant sursauter, trémuler ou simplement réagir
par une extension du membre. Cela les réveille et empéche l'endormissement. »

* D'adapter l'intensit¢ lumineuse aux capacités du bébé. Nous pouvons notamment
proposer une lumiere douce la journée et une pénombre la nuit. « La pénombre se

rapproche de la luminosité intra-utérine’ »

Concernant les stratégies comportementales, il est recommandé :
* D'installer le nouveau-né dans un cocon et le positionner en décubitus ventral afin de
le maintenir dans une position physiologique comme dans le ventre de sa mere.
« Trouver des appuis rassure le bébé, comme dans la matrice maternelle” »
* Dlutiliser la succion physiologique non-nutritive qui permet de diminuer le stress et la
douleur du nouveau-né. « Le nouveau-né a besoin de téter, cela lui apporte de la
détente et du plaisir grice a [’endorphine sécrétée lors de la succion. »*°

* De respecter le rythme de I'enfant, de regrouper les soins.

Ensuite, lors de son hospitalisation en néonatalogie, le nouveau-né est s€¢paré précocement de
sa mere, il est donc essentiel de privilégier la relation mere-enfant afin que le processus
d'attachement et de parentalité se crée. Notre rdle en tant que puéricultrice est :

* « D’inciter ou permettre aux mamans de se rendre aupres de leur enfant aussi souvent

qu'elles le souhaitent, sans limites d'horaires, dans le respect de la charte de l'enfant

22 ROUSSEAU Ingrid. Cours « Les soins de développement »

23 PICAUD, CAMBONIE. Soins de développement en néonatalogie. (En ligne).
24 PICAUD, CAMBONIE. Soins de développement en néonatalogie. (En ligne).
25 PICAUD, CAMBONIE. Soins de développement en néonatalogie. (En ligne).
26 VELLY Corinne. Accueillir la mére et son enfant en néonatalogie, p.25.
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hospitalisé.

* De privilégier l'intervention des meres ou leurs présences dans les soins de maternage
a leur enfant, sans s 'immiscer dans leur relation.

* De valoriser, encourager et soutenir la relation des personnes, sans jugement et en
s'adaptant a leurs capacites ou possibilités.

* D'accompagner les meres dans la création du lien en privilégiant le contact peau a

peau, les massages et le portage dans les bras”. »

L'allaitement maternel favorise I'attachement entre la mére et son bébé grace a la proximité
physique. Malheureusement, d'aprés la Leche League, il est contre-indiqué chez la meére
consommatrice de cannabis et de cocaine. En effet, pour le cannabis : « La THC, principe
actif du cannabis, passe dans le lait, et s'y retrouve a un taux plus élevé que le taux sérique de

la mére si celle-ci est consommatrice réguliére. »*

Ces soins de maternage réalisés par la mere vont permettre a I'enfant de se sentir en sécurité.
La relation cutanée précoce entre les parents et I'enfant par le peau a peau, les massages ou
encore le portage , exerce une influence majeure sur le fonctionnement du développement
affectif, cognitif et social du nouveau-né.

Ces contacts vont provoquer chez les parents, le sentiment d’étre utile, d'avoir la possibilité de
s'investir et de s’approprier de leur bébé, ce qui va permettre aux parents de développer leurs
compétences parentales, de se sentir plus proches de leur enfant.

Pour conclure ce cadre conceptuel, je tiens a préciser, que nous devons en tant que
puéricultrice travailler en collaboration avec une équipe pluridisciplinaire. Cette collaboration
permet d'accompagner les méres présentant une dépendance aux drogues, a la transition vers
la fonction parentale et permet d'éviter toutes complications pouvant avoir des conséquences
sur la santé de 1'enfant et sa mere. Dans le cadre d'un syndrome de sevrage chez le nouveau-
né, nous devons repérer les signes cliniques de ce syndrome en observant le comportement de
l'enfant et ses interactions avec l'environnement. Puis, nous devons mettre en place des soins

de développement ou encore de maternage individualisés en intégrant les parents afin de

soulager l'enfant et favoriser la mise en place de la parentalité.

27 NEE Christelle. Le réle de la puéricultrice auprés du nourrisson présentant un syndrome de sevrage.pl6.
28 LA LECHE LEAGUE. Allaitement et tabac, alcool , drogues, etc. (En ligne).
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3¢me PARTIE : CADRE CONCEPTUEL.

1. Le concept d'accompagnement :

1.1 Définitions :

Il me semble important de définir le concept d'accompagnement qui est pour moi une
compétence primordiale de l'infirmiére puéricultrice.

Tout d'abord, pour définir 'accompagnement, je reprendrais deux définitions présentent dans
le dictionnaire des concepts en soins infirmiers de Anne-Marie MOTTAZ, une infirmiere
puéricultrice car elles sont complémentaires. Elle reprend d'abord la définition du dictionnaire
Le Petit Robert qui explique qu'accompagner c'est « se joindre a quelqu'un pour aller ou il
va, en méme temps que lui*’» Ensuite, elle reprend la définition de CIFALI André:
« accompagner serait aller avec,.. Partir de l'autre et pas de soi... Aller avec évoque un
professionnel qui se déporte vers le chemin de l'autre. Il est la, présent, permettant qu'un

autre traverse, l'épreuve, le moment, l'événement »*°

Ensuite, je citerais la définition de Wanquet-Thibault, cadre supérieur de santé qui cible plus
précisément I'accompagnement des parents qui est indispensable notamment en néonatalogie.
Selon lui, accompagner c’est « accueilli, éduquer, informer, expliquer, aider, prévenir,
rassurer et surtout guider les parents vers [’autonomie.”'». Cela nécessite « une écoute, de la
disponibilité et un a priori de bienveillance vis-a-vis des familles, quelques que soient leur

culture et leur mode de vie ».%’

Enfin, Pour Margot Phaneuf « Accompagner quelqu'un, ce n'est pas se placer devant, ni
derriére ni a sa place. C'est étre a ses coté pour le soutenir.® » Pour elle, l'infirmier doit faire
preuve de savoir, de savoir-étre et de savoir-faire pour réaliser un accompagnement

thérapeutique. Il faut avoir des « savoirs » c'est-a-dire des connaissances professionnelles

29 FORMARIER Monique, JOVIC Ljiljana. Les concepts en sciences infirmiéres. p.42-43 (En ligne).
30 FORMARIER Monique, JOVIC Ljiljana. Les concepts en sciences infirmiéres. p.42-43 (En ligne).

31 WANQUET-THIBAULT Pascale. L'enfant hospitalisé : travailler avec la famille et l'entourage. p.124
32 Ibid.p.124

33 PHANEUF Margot. L'accompagnement thérapeutique : réflexions sur un élément essentiel en soins infirmiers. (En
ligne).
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précises et scientifiques pour pouvoir prendre en soin le patient. Ensuite, il faut avoir des
« savoirs-faire », cela consiste a mettre en lien ses connaissances et son observation afin de
réaliser un suivi clinique et para-clinique du patient. Enfin, il faut avoir des « savoirs-&tre »
c'est-a-dire faire preuve d'une posture professionnelle en étant a I'écoute, présent, empathique
afin d'instaurer une relation de confiance avec le patient.

Ces définitions me permettent de comprendre le role d'accompagnant.

Accompagner, c'est suivre la direction, le chemin de 'autre tout en restant a ses cotés.

Cela nécessite une dimension relationnelle, I'accompagnant assure une disponibilité et un
soutien aupres de 1'accompagné qui se trouve face a une situation compliquée, qui lui pose
probléme. Puis, 'accompagnant vise grace a son accompagnement personnalisé et la prise en
compte des compétences de la personne 1’autonomisation de 1'accompagné dans la réalisation

d'un projet ou dans la résolution d'un probléme.

Dans un service de néonatalogie, la puéricultrice suit les parents qu'elle accompagne tout en
les laissant autonomes et libres de leurs choix. Elle ne décide pas et n'agit pas a leur place.
Elle les guide vers l'autonomie en utilisant les compétences de chacun et en faisant preuve
d'écoute et de disponibilité. Cela permet aux parents de se sentir investis dans la prise en soin

de leur enfant.

1.2 Les postures d'accompagnement :

Selon Maela Paul, docteur en sciences de 1'éducation et formatrice consultante aupres des
professionnels de I'accompagnement, I'accompagnement constitue « une posture spécifique au

centre d'actions déterminées par des pratiques définies ».”

Dans cette sous-partie, j'ai donc décider de m'intéresser aux différentes postures qu'identifie
Maela Paul afin de connaitre les attitudes adéquates pour rentrer en relation avec la personne
soignée, notamment avec les parents en situation d'addiction et les enfants présentant un

syndrome de sevrage.

D'abord, I'accompagnement demande d'adopter une posture éthique, c'est-a-dire réflexive et

34 FORMARIER Monique, JOVIC Ljiljana. Les concepts en sciences infirmiéres. p.42-43 (En ligne).
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critique. Derrida, un philosophe frangais décrit cette posture comme un « un rapport non
violent (...) a autrui », elle ne correspond pas a une relation de pouvoir, de domination, de
manipulation mais vise a l'autonomie de la personne. Il ne faut pas se substituer a l'autre en

pensant, disant et faisant a sa place.

Ensuite, nous retrouvons une posture de non savoir afin que le professionnel ne se positionne
pas comme toute puissance face a l'autre. En sachant pas, il privilégie les échanges, le
dialogue avec l'autre. Il soutient le questionnement plutot que l'affirmation.

Puis, une posture de dialogue entre en compte. Cette modalité de parole est plus appropriée
car elle permet de laisser parler chacun, ce qui donne une place aux deux personnes. Il existe
un échange de personne a personne et non plus de professionnel a usager, client, ou malade.

Le dialogue permet de partager les compétences de chacun. Il n’y a plus de jeu de pouvoir.

De plus, une posture d’écoute est nécessaire, elle consiste a étre attentif, interagir, répondre, et
solliciter le questionnement de la personne. L'écoute désigne un processus « de négociation

des compréhensions, de délibération interactive, de conception partagé du sens.”»

Enfin, la posture doit étre émancipatrice. Elle montre qu'on ne peut pas apprendre seul ni

grandir seul ou se construire seul, c'est un travail en interaction avec les autres.

En conclusion, la posture d'accompagnement c'est-a dire la maniére d’étre du soignant, n'est
pas ancrée, mais plutdt fluide. Elle s'ajuste et s'adapte a 'accompagné ou la personne soignée
en fonction de la situation qu'elle vit.

En tant que professionnel de la santé, nous nous questionnons quotidiennement sur la maniére
d'établir notre relation a l'autre, c'est pourquoi je vais développer ci-dessous la relation d'aide

qui fait partie de I'accompagnement.

1.3 La relation d'aide :

Concernant mon sujet, il me parait essentiel d'aborder la relation d'aide qui semble avoir une

place importante dans I’accompagnement. De plus, cette relation d'aide fait partie du rdle

35 PAUL MAELA. L'accompagnement comme une posture professionnelle spécifique, p.13-20. (En ligne).
36 PAUL MAELA. L'accompagnement comme une posture professionnelle spécifique, p.13-20. (En ligne).
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propre de l'infirmiére puéricultrice.

Selon Frangoise MOLIERE, « La relation d'aide se définit comme l'aide psychologique. La
relation est le support de l'aide. La relation d'aide, c'est aussi l'engagement dans la voie de
l'accompagnement. Cette approche tient compte de la prise en charge de la personne ; c'est le

prendre soin du sujet.”’

» Elle est basée sur quatre attitudes non directives :

« L'empathie. Etre empathique, selon Rogers, c'est « percevoir le cadre de référence
interne d'autrui aussi précisément que possible et avec les composants émotionnels et
les significations qui lui appartiennent comme si l'on était cette personne, mais sans

Jjamais perdre de vue la condition du « comme si ».%*

L'écoute active. Selon Kaeppelin « L’écoute devient active avec la parole et la parole
en devenant écoutante (c’est-a-dire questionnante, reformulante, encourageante,

facilitante pour le locuteur) se fait entendre.”’»

Le non-jugement. Selon Frangoise Billot, définit le non-jugement comme « ne pas
juger, ne pas avoir d' a-priori ou d'idées toutes faites sur le sujet, nécessite pour
l'aidant d'avoir clarifié au fur et a mesure des exercices, les situations provoquant
chez lui des émotions de révolte, de colére ou de lassitude. *'»

* La congruence. Pour le thérapeute, c'est « le fait d’étre véritablement lui-méme, d’étre
en accord avec lui-méme, renvoie a la conscience que celui-ci peut avoir de la fagon

dont il vit la relation avec le client et de son attitude a son égard.” »

Pour accompagner les parents des nouveau-nés présentant un syndrome de sevrage, la

puéricultrice doit faire preuve de non- jugement, d'écoute active, d'empathie et de congruence.

Tout d'abord, il est nécessaire que la puéricultrice ne porte pas de jugement de valeur sur la
consommation de toxiques des parents, leurs modes de vie ou encore leurs attitudes aupres du
nouveau-né. Pour cela, dans certains établissements, des moments d'expressions permettent
aux équipes soignantes d'exprimer leurs ressentis, leurs difficultés lorsque des situations

particuliéres se présentent.

37 FORMARIER Monique, JOVIC Ljiljana. Les concepts en sciences infirmiére, p. 60-64 ( En ligne).

38 SIMON Edith. Processus de conceptualisation d' « empathie », p.28-31.(En ligne)
39 FORMARIER Monique, JOVIC Ljiljana. Les concepts en sciences infirmiére, p. 310-311. ( En ligne)

40 BILLOT FRANCOISE. La relation d’aide en soins infirmiers. Cahiers de la Puéricultrice, p.12
41 CARL Rogers. La Non-directivité et APC ( Approche Centrée sur la Personne). (En ligne).
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Ensuite, la puéricultrice doit faire preuve d'empathie. Elle est capable de comprendre le point
de vue des parents toxicomanes, sans oublier qu'elle n'est pas a leur place. Pour cela elle fait
preuve d'observation, d'analyse et de distanciation de ses émotions afin de maintenir une
qualité de soin et une relation parent-enfant-soignant.

Puis, la puéricultrice doit développer une écoute active auprés des parents. Pour cela, elle
¢coute, entend les demandes des parents et leurs difficultés sans les interrompre. Elle peut
reformuler les propos des parents afin de vérifier que ce qui a été dit est bien compris et afin
de permettre aux parents de réajuster ce qu'ils ont dit.

Enfin, la puéricultrice doit faire preuve de congruence ou d'authenticité c'est-a-dire qu'elle
doit étre en accord avec ce qu'elle dit, ce qu'elle pense et ce qu'elle fait afin que le discours

soit cohérent et que I'accompagnement soit optimal.

Pour conclure, l'accompagnement est indispensable en service de néonatalogie. Il débute dés
l'accueil de l'enfant et ses parents. C'est un moment primordial afin d'instaurer une relation de
confiance entre les soignants-parents. Lors de cette premiere rencontre, la puéricultrice se
présente, explique rapidement le service et son fonctionnement, conduit les parents aupres de
leur bébé. Elle doit étre disponible, a I'écoute de leurs questions, besoins et attentes.

Ces parents peuvent ressentir de 1'anxiété et de la culpabilité, il est donc important de savoir
objectiver la situation, sans la banaliser car les parents ont besoin d’étre rassurés. Ensuite,
durant I'hospitalisation, il faut accompagner les parents au processus d'attachement en leur
proposant de réaliser du peau a peau, de prendre leur enfant dans les bras ou encore participer
aux soins de nursing avec les soignants.

Avant la sortie de la néonatalogie, il sera indispensable d'établir un contact avec les services
de protection maternelle et infantile afin qu'ils prennent le relais dans 1'accompagnement des
parents concernant la surveillance du développement de l'enfant, le lien mére-enfant, ainsi que

la mise en place de la parentalité, que je vais développer ci-dessous.

2. Le concept de parentalité :

Dans cette deuxiéme partie de mon cadre conceptuel, il me semble important d'aborder le
concept de parentalité, qui fait partie intégrante du lien mére-enfant et donc du traitement non-

médicamenteux du syndrome de sevrage.
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Lors d'une naissance, dans un contexte d'addiction, 1'élaboration du processus de parentalité
peut étre difficile : les parents peuvent ressentir de la culpabilité¢, de 1'inquiétude face au
syndrome de sevrage que présente leur enfant... Il est donc de notre role d'aider les parents a

la mise en place du processus de parentalité et de les soutenir.

2.1 Définitions :

Pour définir la parentalité, je citerais deux définitions.

Tout d'abord, pour Lamour et Barroco (1998) , c'est « un ensemble de réaménagements
psychiques et affectifs qui permettent a des adultes de devenir parent, c'est-a-dire de répondre
aux besoins de leur enfant a trois niveaux : le corps ( les soins nourriciers), la vie affective, la
vie psychique *».

Puis, pour le Comité national de soutien a la parentalité¢ (2011) , c'est wun processus qui
conjugue les différentes dimensions de la fonction parentale, matérielle, psychologique,
morale, culturelle, sociale. Elle qualifie le lien entre un adulte et un enfant, quelle que soit la
structure familiale dans laquelle il s'inscrit, dans le but d'assurer le soin, le développement et
l'éducation de l'enfant. Cette relation adulte/enfant suppose un ensemble de fonctions, de
droits et d'obligations (morales, matérielles, juridiques, éducatives, culturelles) exercés dans
l’intérét supérieur de l'enfant en vertu d'un lien prévu par le droit (autorité parentale). Elle

s'inscrit dans l'environnement social et éducatif o vivent la famille et I'enfant.” »

A travers ces définitions, je constate que le terme de parentalité a évolué depuis sa création
dans les années soixante et qu'il peut étre défini différemment selon le domaine dans lequel il
est utilisé. En 1998, la définition de parentalit¢ montre que la fonction parentale est tres
restreinte (soins physiques, affectifs, et psychiques). Alors que la définition de 2011 souligne
l'importance de la fonction parentale, ses enjeux, et recommandent la mise en ceuvre d'action

pour la soutenir.

Pour comprendre, plus spécifiquement la notion de parentalité, j'ai décidé de m'intéresser aux

3 axes de la parentalité** définis par Didier Houzel, un psychanalyste.

42 LAMBOY Béatrice. Soutenir la parentalité : pourquoi et comment ? (En ligne)

43 CHEVALLIER Camille, COLLOMBIER Madeleine, THOMYRE Catherine, et al. Réle des infirmiéres puéricultrices
dans le soutien a la parentalité. ( En ligne)
44 HOUZEL Didier. La parentalité. (En ligne).
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Tout d'abord, l'axe de « l'exercice de la parentalité » qui regroupe l'ensemble des droits et
devoirs de la fonction parentale par exemple l'autorité parentale.

Sur le plan juridique, la loi n°2002-305 de mars 2002 relative a l'autorité parentale définit
l'exercice de l'autorité parentale comme « un ensemble de droits et devoirs ayant pour finalité
l’intérét de l'enfant. Elle appartient aux peres et meres jusqu’a la majorité ou l'émancipation
de l'enfant pour le protéger dans sa sécurité, sa santé et sa moralité, pour assurer son
éducation et permettre son développement, dans le respect dii a sa personne. Les parents
associent l'enfant aux décisions qui le concernent, selon son dge et son degré de maturité. »*
Dans la famille, chacun doit avoir sa place.

Sur le plan psychique, I'exercice de la parentalité s'organise autour de l'interdit du parricide et
de l'inceste. « L'interdit de l'inceste s'ancre dans le développement de ['enfant par le

processus cedipien. C'est la résolution du complexe cedipien qui permet l'intégration de

l'interdit des échanges sexuels entre générations d'une méme famille’ »

Ensuite, l'axe de « l'expérience de parentalité » qui permet de comprendre 1'évolution de
I'homme et de la femme qui deviennent parents. Dans cet axe, deux aspects sont mis en
évidence : le désir d'enfant et le processus de transition vers la parentalité.

Le désir d'enfant reléve d'une dimension consciente et inconsciente.

Au niveau de la dimension consciente, la question de désir d'enfant pour la femme est assez
floue, ou encore ambivalente. Elles attendent un enfant pour donner de l'amour, pour leur
transmettre des choses ou encore pour construire une famille. Elles veulent devenir mére pour
reproduire ce qui a été vécu autour d'elles ou pour réparer une enfance douloureuse.

Au niveau de la dimension inconsciente, la femme veut un enfant car c'est un acte qui
s'impose, il n'y a pas de représentation de I'enfant a son terme. En étant enceinte, la femme
peut chercher a vérifier le bon fonctionnement de ses capacités reproductrices.

Concernant le processus de parentification, Winnicott compare I'état de la mere pendant le
dernier trimestre de grossesse et les premiers mois de vie de I'enfant comme une maladie
mentale « la mére centre tous ses investissements sur son bébé et ses taches maternelles, au

détriment des investissements extérieurs et, en particulier, de sa vie conjugale’’. »

45 PRESIDENT DE LA REPUBLIQUE. Loi n°2002-305 du 4 mars 2002 relatives a l'autorité parentale. (En ligne).

46 DELOBELLE Fanny. Cours « La parentalité ».
47 HOUZEL Didier. La parentalité. (En ligne).
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Enfin, l'axe de « la pratique de la parentalité » qui désigne les taches quotidiennes que
réalisent les parents aupres de 1'enfant. Ce sont des soins physiques (alimentaire, d'hygiéne, de
sécurité...), mais aussi psychiques, c'est-a-dire la qualité de présence des parents aupres de
l'enfant, la communication avec lui, le développement d'un lien d'attachement. L'attachement
est décrit par John Bowlby, un pédiatre et psychanalyste, comme « un lien d'affection
spécifique d'un individu a un autre. Le premier lien est établi en général avec la mere. Une
fois formé, l'attachement a pour nature de durer. La construction des liens entre l'enfant et sa

mére ou celle qui en tient lieu, répond a un besoin physiologique fondamental. **».

Ces trois axes de la parentalité articulent l'ensemble des fonctions parentales. Elles sont

¢troitement liés, si I'une est touchée, cela entraine des réajustements dans les autres.

2.2 Les approches du soutien a la parentalité :

Dans cette partie, je vais développer 4 approches de soutien a la parentalité*’. En tant que
puéricultrice, nous pouvons rencontrer des parents en difficulté dans la construction de leur
role de parent. Notre role est donc de les aider a assumer ce réle en les informant, écoutant et
en mettant a leurs dispositions des services et moyens qui leur permettra de créer des

interactions avec leur enfant et de devenir parent.

La premiere approche est l'approche répressive qui consiste a sanctionner les parents
considérés comme irresponsables et défaillants. Pour cela, des sanctions sont mises en place :
suspension, suppression ou mise sous tutelle des prestations familiales lorsque I'enfant est
¢levé dans des mauvaises conditions alimentaires, de logement et d'hygiéne et lorsque les
allocations ne sont pas dépensées dans son intérét. Egalement des stages de soutien a la
parentalité sont mis en place en cas de parents de mineurs primo-délinquants de trés jeune

age, de lourds absentéismes scolaires...

La deuxiéme approche est l'approche sociale qui cherche a soutenir une parentalité en
difficulté, a prévenir les problemes sociaux par l'écoute et le renforcement des liens. Les

réseaux d’écoute, d'appui et d'accompagnement des parents se composent de parents, de

48 BINEL G. Prématurité et rupture du lien mére-enfant. La naissance inachevée. p.30
49 LAMBOY Béatrice. Soutenir la parentalité : pourquoi et comment ? (En ligne).
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bénévoles et de professionnels et ils permettent la mise en place d'actions visant & conforter
les compétences des parents et leurs capacités par 1'échange et le dialogue. Le but final de ces
actions est d'aider les parents a poser un cadre structurant a leur enfant afin qu'ils puissent

grandir et s'épanouir.

La troisieme approche est l'approche des sociologues, qui porte une réflexion et un regard
critique sur les approches de soutien a la parentalité.

Ils accusent les pouvoirs publics de vouloir imposer une normalité de la maniere d’étre parent
au niveau des modeles, valeurs, représentations. Pour eux, il faut prendre en compte le point

de vue des parents, plutdt que de dire ce qu'ils devraient tre ou faire.

Enfin, la quatriéme approche est I'approche psychoéducative, qui consiste a prévenir les
problémes psycho-sociaux et promouvoir la santé par l'apprentissage de nouvelles pratiques
éducatives.

Les interventions pour soutenir la parentalité se présentent sous forme de programmes ayant
pour objectif d'aider les parents a faire face au développement émotionnel et comportemental
de leurs enfants et d'améliorer les pratiques parentales en favorisant la communication parent-
enfant. Il existe 3 types d'interventions :

* Les interventions fondées sur des visites a domicile. Lors de ces visites réalisées par
des infirmicres, trois thématiques sont abordées avec la mere : les comportements
sanitaires positifs durant la grossesse et pendant les premicres années de vie de
l'enfant, les soins adaptés a l'enfant, le développement personnel de la mére.

* Les programmes de prévention qui s'adressent généralement aux enfants et adolescents
de 3 a 16 ans ainsi que leurs parents. Ils visent a prévenir des troubles psychiques
comme les conduites ou comportements a risque.

* Les programmes multidimensionnels axés exclusivement sur le soutien a la
parentalité. Ce sont des rencontres en groupes de parents, des rencontres individuelles,
des soutiens téléphoniques, des campagnes d'information concernant tout type de
population. Ils visent a soutenir les parents dans 1'éducation de leur enfant et a prévenir
les problémes développementaux, comportementaux, et émotionnel des enfants en

augmentant les connaissances, les compétences et la confiance en soi des parents.
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A travers ces approches de soutien a la parentalité, il me parait essentiel de retenir que :
— L’intérét de 1'enfant doit rester au centre des préoccupations, il doit pouvoir bénéficier
d'un environnement favorable a son développement et son épanouissement.
— Les actions de soutien doivent s'appuyer sur les ressources et compétences des parents.
— La prise en compte des contextes de vie est nécessaire afin de proposer des actions

personnalisées a chaque famille.

2.3 La parentalité en situation d'addiction :

Dans le contexte d'une naissance avec des parents en situation d'addition, la parentalité est

perturbée par différents facteurs que je vais développer ci-dessous.

Tout d'abord, la consommation de substances psychoactives, notamment d’héroine chez la
femme entraine le plus souvent des aménorrhées. De ce fait, la déclaration de grossesse est
tardive. Cette connaissance tardive de la grossesse et le manque de suivi médical peut avoir
un impact psychologique, car le temps d'élaboration de la grossesse est plus court, ce qui peut

nuire a la mise en place de I'enfant imaginaire et a la relation avec l'enfant a la naissance.

De plus, le nouveau-né présentant un syndrome de sevrage a la naissance est hospitalisé en
service de néonatalogie. Cette hospitalisation provoque une séparation mere-enfant, ce qui
peut avoir une incidence sur la construction du processus de parentalité et des liens

d'attachement.

Enfin, les parents peuvent se sentir coupables et incompétents face a leur enfant qui présente
un syndrome de sevrage. Ces deux sentiments renforcent la perturbation de 1'établissement du

lien parent-enfant et donc du processus de parentalité.

Notre role de soutien a la parentalité¢ est donc nécessaire, il consistera chez ces parents a
mettre en valeur et soutenir leurs compétences parentales.
A la naissance, il serait important de ne pas séparer la mere et l'enfant en hospitalisant si
possible le nouveau-né et sa meére en unité « kangourou ».

Pour accompagner ces parents a la parentalité et a 1'établissement du lien parent-enfant, une
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analyse des besoins et demandes par une écoute active de leur histoire et attentes est tout
d'abord indispensable. Ensuite, nous favorisons la présence des parents lors des soins et leur
participation aux soins de confort, de maternage et de cocooning. Cela nous permet en tant
que soignant de sensibiliser les parents aux techniques assurant la sécurité de l'enfant, de les
rassurer et d'évaluer la relation qu'ils entretiennent avec leur enfant.

Lors de cette hospitalisation, il est important d'impliquer le pere car il peut se sentir €également
en difficulté dans l'investissement de son réle de pére.

Concernant la sortie, un travail en partenariat avec la protection maternelle et infantile, est mis
en place et une évaluation du lien d'attachement entre la mere et 1'enfant est réalisée par une
€quipe pluri-professionnelle.

La puéricultrice et le médecin de PMI auront un rdle de liaison dans la continuité de la prise
en charge. Ils devront faire preuve de vigilance lors des visites concernant le lien
d'attachement, le développement de I'enfant et continuer a soutenir et accompagner les parents
dans le processus de parentalitt. A la demande de la meére toxicomane, l'équipe de
coordination et d'intervention auprés des malades usagers de drogues peut proposer des
consultations de conseils, soutien psychologique, de suivi social...

Toutes ces interventions ayant pour objectif le bien-étre de l'enfant et son bon développement.

4¢eme PARTIE : SYNTHESE ET HYPOTHESES.

1. Svnthése et analyse de mon cadre contextuel et conceptuel :

Avant de formuler mes hypothéses de recherche, je vais revenir sur mon cheminement et en
faire une synthése. Tout d'abord, j'ai exposé mes deux situations de départ provenant pour
l'une d'un article et pour l'autre d'un entretien avec une infirmi€re puéricultrice. Puis, j'ai
analysé cet article a I'aide d'un questionnement, ce qui m'a permis de rédiger ma question de
départ : En quoi la puéricultrice joue-t-elle un role d'accompagnement a la parentalité aupres
des parents d'un nouveau-né présentant un syndrome de sevrage en néonatalogie ?

A la suite de cette question de départ, j'ai effectué des recherches afin d'élaborer mon cadre
contextuel portant sur la néonatalogie, l'infirmiere puéricultrice et le syndrome de sevrage

néonatal. Et mon cadre conceptuel portant sur I'accompagnement et la parentalité.
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La partie contextuelle m'a permis de comprendre dans un premier temps ce qu'est un service
de néonatalogie a travers son organisation, la législation concernant les droits de l'enfant
hospitalis¢ dans ce service et les moyens mis en ceuvre pour favoriser la création du lien
mere-enfant. Ensuite, je me suis intéressée a la puéricultrice a travers la 1égislation qui régit la
profession et a son role en néonatalogie. La puéricultrice a un role propre et un role sur
prescription. Elle réalise des soins techniques et des soins relationnels visant le bien-étre de
l'enfant.

Puis, je me suis intéressée a la dépendance des parents afin de comprendre les risques de cette
dépendance sur l'enfant notamment le risque de syndrome de sevrage néonatal que j'ai
développé dans la derniére partie de mon cadre contextuel.

Mes recherches sur le syndrome, m'ont permis de savoir le définir, l'identifier par
l'observation de ces signes cliniques et le soulager par différents moyens non-médicamenteux

notamment les soins de développement et de maternage.

Dans la partie conceptuelle, j'ai étudié deux concepts : le concept d'accompagnement et le
concept de la parentalité.

Concernant l'accompagnement, ces recherches m'ont permis de comprendre que la
puéricultrice a un rdle d'accompagnement auprés des parents en néonatalogie. Pour
accompagner, la puéricultrice adapte une posture professionnelle et met en place une relation
d'aide.

La posture professionnelle est définie par Maela Paul. Elle se caractérise par une posture
¢thique, de non-savoir, de dialogue, d'écoute et émancipatrice. Le soignant adopte sa posture
en fonction de la situation de la personne, c'est-a-dire qu'il prend en compte l'histoire, les
besoins et demandes de 1'accompagné.

La relation d'aide est définie par Carl Rogers. Le soignant dans son role d'aidant auprés des
personnes en difficultés doit faire preuve selon lui de 4 attitudes : I'empathie, 1'écoute active,
la congruence et le non-jugement. Cela favorise la création d'une relation de confiance et

permet l'apport d'un soutien auprés de la personne en difficultés.
Concernant la parentalité, cette partie m'a permis de comprendre la notion de parentalité qui

est au centre des préoccupations. Elle se caractérise par un ensemble de droits et devoirs que

les parents ont envers l'enfant ; un ensemble d'affects éprouvés pour chaque enfant et un
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ensemble de fonctions assumées par les parents.

Les parents sont des acteurs essentiels au développement et a 1'épanouissement de leur enfant.
Il est donc important de faire valoir leur role de parents en valorisant leurs compétences et
ressources. Pour cela, la puéricultrice intégre les parents dans les soins afin de faciliter le lien
parent-enfant et travaille avec une équipe pluridisciplinaire qui propose également des actions
pour favoriser les interactions entre l'enfant et ses parents, ainsi que la mise en place du
processus de parentalité. Les actions proposées doivent prendre en compte le contexte de vie

des parents et leurs demandes.

2. Hypotheses de recherche :

Suite a I'élaboration de mon cadre contextuel et conceptuel, ma question de départ n'a pas
changée : En quoi la puéricultrice joue-t-elle un role d'accompagnement a la parentalité

aupres des parents d'un nouveau-né présentant un syndrome de sevrage en néonatalogie ?

En lien avec la construction de mon cadre contextuel et conceptuel, et afin de tenter de
répondre & ma problématique, j'ai retenu deux hypothéses de recherche afin d'orienter mon
enquéte aupres des professionnels de terrain.

Ces hypothéses sont :
1) En adoptant une posture éthique, de non-savoir, de dialogue, d'écoute et émancipatrice
la puéricultrice prend en compte les besoins de chaque famille et accompagne de

manicre personnalisée les parents aux processus de parentalité.

2) En développant, 'autonomie des parents lors des soins de maternage, de cocooning et

de maternage, la puéricultrice favorise la création du processus de parentalité.
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6eme PARTIE : ENQUETE ET ANALYSE.

1. Méthodologie de I'enquéte :

1.1 Choix de l'outil de ’enquéte :

Afin de répondre a mes hypothéses, j'ai décidé de réaliser des entretiens semi-directifs.

« L'entretien semi-directif ou semi-dirigé est certainement le plus utilisé en recherche sociale.
1l est semi-directif en ce sens qu'il n'est ni entierement ouvert, ni canalisé par un grand
nombre de questions précises. Généralement, le chercheur dispose d'une série de questions-
guides, relativement ouvertes, a propos desquelles il est impératif qu'il recoive une
information de la part de l'interviewé ».”’

Ce type d'outil me semble le plus adapté, il va me permettre de recueillir des informations
qualitatives sur le point de vue et l'expérience des puéricultrices concernant le sujet de
I'accompagnement a la parentalité en situation d'addiction.

Pour cela, j'ai rédigé un guide d'entretien (ANNEXE 4) avec des questions ouvertes, qui
comporte plusieurs thématiques que je souhaite aborder durant la discussion. Mes questions
portent sur le récit de vie c'est-a-dire le parcours professionnel et sur la pratique en cherchant
a ce que le professionnel décrive sa pratique. Mes questions sont ouvertes afin de laisser la
possibilité aux professionnels de s'exprimer librement sur ma thématique.

J'ai élaboré également des questions de relance dans le but de guider l'entretien sur I'objet de

ma recherche et de pousser la personne interrogée a approfondir son discours.

1.2 Choix de la population interrogée et du lieu d’enquéte :

La population ciblée pour réaliser ces entretiens sont des puéricultrices travaillant en
néonatalogie et ayant déja pris en charge des enfants présentant un syndrome de sevrage a la
naissance.

Afin de diversifier les réponses, j'aimerais m'orienter vers différents hopitaux et des services
de néonatalogie différents (par exemple des niveaux 2A avec des lits de néonatalogie ou

encore des niveaux 2B avec des lits de soins intensifs) , selon les disponibilités de chacun.

50 VAN CAMPENHOUDT Luc, MARQUET Jacques, QUIVY Raymond. Manuel de recherche en sciences sociales. p.242
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1.3 Déroulement des entretiens :

Dans le contexte actuel du COVID-19 au moment de mes entretiens, j'ai pris la décision de
contacter des puéricultrices sur un groupe de réseaux sociaux qui s'intitule « Infirmiére
puéricultrice ». Pour cela, j'ai écrit un message sur ce groupe en expliquant que je recherchais
des puéricultrices travaillant en néonatalogie pour un entretien téléphonique ou en visio-
conférence pour mon projet professionnel sur le théme de I'accompagnement a la parentalité
en situation d'addiction en néonatalogie.

Suite 8 mon message, quatre puéricultrices m'ont contacté pour un entretien et nous avons fixé
des rendez-vous téléphoniques.

J'ai réalisé mes rendez-vous téléphonique du 9 au 13 mai 2020 depuis mon domicile.
Concernant les puéricultrices, trois d'entre-elles étaient a leur domicile lors de l'entretien et
une d'entre-elles était sur son lieu de travail, dans une piéce au calme. Toutes les puéricultrices
ont accepté que j'enregistre l'entretien a 1'aide de mon ordinateur, ce qui m'a permis d’étre plus

attentive aux réponses de chacune et m'a facilité la retranscription des entretiens.

1.4 Limites des entretiens :

Concernant mon guide d'entretien, j'ai ¢laboré des questions larges afin de ne pas influencer
les réponses des professionnels. J'ai obtenu, lors de mes entretiens, des éléments de réponses
riches et variées mais trop €largis ou encore trop ciblés sur une situation, ce qui a compliqué

ma démarche d'analyse.

Concernant la méthode de réalisation des entretiens, par crainte de manque de temps, je n'ai
pas réalis¢ d'entretien test auprés de collégues ou professionnels afin d'évaluer la
compréhension de mes questions. Je regrette ce choix car cela m'aurait permis de remodeler
ou encore modifier certaines questions, notamment la premicre, afin de les rendre plus

précises et plus claires pour les puéricultrices interrogées.

Pour finir, j'ai constaté que les entretiens par téléphone limitent les interactions avec les

professionnels et ne permettent pas d'observer les expressions faciales.
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2. Analyse des entretiens :

Afin de réaliser l'analyse de mes entretiens, je les ai tout d'abord retranscrit. La retranscription
de mon deuxiéme entretien apparait en Annexe n°5. J'ai choisi de mettre cet entretien en
annexe car je trouvais qu'il était pertinent. En effet, la puéricultrice, répond a mes questions en
mettant en lien différentes situations vécues.

J'ai dégagé de mes quatre entretiens, les idées énoncées en les soulignant. Puis, j'ai réalisé un
tableau récapitulatif reprenant les thémes principaux de mon guide d'entretien
(ANNEXE n°6) : l'accompagnement des parents toxicomanes par la puéricultrice, les
postures d'accompagnement, les difficultés rencontrées lors de l'accompagnement a la
parentalité, et les ressources mises a disposition des professionnels pour soutenir la parentalité
lors d'une situation d'addiction, afin de classer les différentes idées relevées. Enfin, j'ai

comparé¢ les données théoriques avec les ¢léments recueillis lors de mes entretiens..

Tout d'abord, je vais dresser le profil socio-professionnel des soignantes interrogées. Puis je
présenterai mon analyse axée sur quatre thémes. Premic¢rement, je vais reprend des situations
rencontrées par les puéricultrices dans leur service pour accompagner les parents
toxicomanes. Cela va me permettre de comprendre le rdle et les actions que mettent en place
les puéricultrices pour accompagner les parents toxicomanes a la construction du processus de
parentalité. Deuxiémement, je mettrais en lien les postures d'accompagnement qu'adoptent les
puéricultrices pour accompagner les parents toxicomanes avec celles décrites par Maela Paul.

Troisiemement, je m'intéresserai aux difficultés que rencontrent les puéricultrices pour
accompagner ces parents a la parentalité. Quatriemement, j'aborderai les ressources que
disposent les puéricultrices pour soutenir les parents a la parentalité lors d'une situation

d'addiction.

A- Présentation des puéricultrices interrogées :

La puéricultrice n°l est diplomée infirmiere depuis juillet 2015. Elle a travaillé en
néonatalogie avant de pouvoir partir a 1'école de puéricultrice en janvier 2016. Elle a été
diplomée infirmiere puéricultrice en décembre 2016. Et depuis maintenant 3 ans et demi, elle

travaille en néonatalogie dans un niveau 2B au centre hospitalier de B.
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La puéricultrice n°2 est diplomée infirmiére depuis 14 ans et puéricultrice depuis presque 5
ans. Elle a travaillé aupres des enfants et des adolescents depuis son diplome. Ces trois
derniéres années, elle a fait des remplacements dans un service de néonatalogie qui fait soins

intensifs et soins courants. Et depuis fin septembre, elle est en poste dans ce service.

La puéricultrice n°3 est diplomée infirmiere depuis 2016 et puéricultrice depuis décembre
2017. Depuis I'obtention de son diplome, elle travaille en néonatalogie au centre hospitalier de

D, un niveau 2A. Actuellement, elle réalise un DU en lactation.

La puéricultrice n°4 est diplomée infirmiere depuis 2007 et puéricultrice depuis 2011. Elle a
travaillé essentiellement en médecine néonatale, soins intensifs et réanimation pendant 10 ans.

Et depuis 2 ans, elle travaille en PMI (Protection Maternelle Infantile).

B- L'accompagnement des parents toxicomanes par la puéricultrice :

Dans un premier temps, j'ai demandé aux puéricultrices de me décrire une situation
d'accompagnement aupres des parents toxicomanes afin de comprendre leur role et les actions
qu'elles mettent en place pour accompagner ces parents a la construction du processus de
parentalité. Je me suis rendu compte lors des entretiens que cette question n'avait pas été
comprise par tous les professionnels. En effet, les puéricultrices n°1 et n°3 ne m'ont pas décrit

une situation, mais m'ont parlé de I'accompagnement des parents toxicomanes en général.

Les puéricultrices n° 1, 2 et 3 ont évoqué l'importance de la présence des parents durant
I'hospitalisation, en chambre mére-enfant ou « kangourou », pour les accompagner durant le
syndrome de sevrage de leur enfant. La puéricultrice n°3 : « souvent on propose a ces meres
(...) qu'elles restent aupres de nous en chambre mere-enfant, comme ¢a elles restent 24h/24h
aupres de leur bébé et nous on a vraiment un regard sur leur échange avec leur enfant et leur
prise en charge » Ou encore la puéricultrice n°2 « Cette maman comme la petite allait bien
on la mise rapidement, ce qu'on essaie de faire le plus souvent, en chambre qu'on appelle
Kangourou . C'est une chambre ou elle a son lit et les collegues de maternité s'en occupe et
nous on s'occupe dans la méme chambre de la petite. Ca aide a créer le lien. » Pour finir, la

puéricultrice n°1 rajoute que la présence des parents en chambre parent-enfant leur permet
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d’étre 1a « pendant les pleurs du bébé, pour faire le score de Finnegan, au moment ou l'on

donne le traitement. Pour qu'ils apprennent a connaitre leur bébé. »

La puéricultrice n°2 m'a décrit une situation d'une petite fille née a terme avec un poids de
2500g et qui présentait un syndrome de sevrage important. Elle était hospitalisée en
néonatalogie, en chambre Kangourou avec sa mere. Elle m'explique a travers cette situation
I'importance d'étre présente pour aider les méres a s'occuper aux mieux de I'enfant et
l'importance de faire preuve d'adaptabilité car ce sont des parents qui peuvent étre bien a
certains moments et a d'autres moments trés mal. Cela permet d'apres elle, une accroche, une

relation.

La puéricultrice n° 3 explique que tout d'abord, il est essentiel d'avoir la notion de
consommation chez la mére. Ensuite, elle accompagne les parents toxicomanes a 1'autonomie,
tout en veillant a la sécurit¢ de l'enfant. Pour cela, elle les accompagne dans les gestes
quotidiens « comment donner le biberon, comment changer l'enfant, comment faire le bain ».
Et elle s'assure que les parents sont en capacité de s'occuper de leur enfant « Parfois, il y a des
mises en situation qui font que tellement que l'enfant n'est pas dans un milieu sécurisant, il y
aura des placements ou des mises en foyer pour qu'il y ai un regard 24h/24 de la situation »
Pour finir, elle m'explique que la tracabilité est essentielle afin d'avoir une continuité dans la

prise en charge et une cohérence auprés des parents.

La puéricultrice n°4 m'a décrit une situation d'un bébé grand prématuré avec un syndrome de
sevrage important di a la toxicomanie de la maman. De plus, un placement se profilait a la
sortiec de I'hospitalisation compte tenu de la toxicomanie parentale. Malgré tout, elle
m'explique qu'un accompagnement a la parentalité¢ avait lieu tant qu'il n'avait pas de mesure
judiciaire prise. Pour cela, ils accompagnent les parents pour qu'ils participent aux soins, qu'ils
puissent faire du peau a peau, et pour que I'enfant se développe dans les meilleures conditions

possibles.
Ensuite, j'ai questionné les puéricultrices sur ce qui est important pour elles, 1'enfant et les

parents dans ces situations d'accompagnement a la parentalité.

Pour l'enfant, les quatre puéricultrices se rejoignent concernant I'importance de la présence
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des parents aupres de leur enfant en néonatalogie. Pour la puéricultrice n® 2 « Les bébés qui
sont en syndrome de sevrage quand ils sont pas bien, ils perdent toute leur énergie donc c'est
vraiment important qu'il y ait la maman au plus proche si elle est en capacité ». La
puéricultrice n°4 complete « Pour l'enfant, le plus important c'est d’étre entouré, d’étre
accompagneé, (...) lorsque c'est possible qu'il puisse bénéficier comme d'autres de portage, de

calinage, de choses dont il a besoin pour se développer dans les meilleures conditions »

Pour les parents, ce qui est important d'apres la puéricultrice n°4 et la puéricultrice n°3 c'est
de montrer leurs compétences parentales. « Ils veulent étre acteur » 1l est important que la
puéricultrice mette en valeur les choses qu'ils savent faire, par exemple donner un biberon,
faire un change. Ce sont des choses qui paraissent simples et anodines, mais qui sont vraiment
importantes pour les parents. La puéricultrice n° 3 explique que certaines mamans se sentent
coupables face a leur enfant qui présente un syndrome de sevrage, il est donc important de les

déculpabiliser.

Pour les soignants, ce qui important dans I'accompagnement a la parentalit¢ de ces parents
toxicomanes, c'est la relation de confiance avec les parents et la transparence des parents sur
'addiction. La puéricultrice n°® 1 explique qu'il est important d'amener une relation de
confiance pour que les parents disent tout, pour que rien ne soit caché et qu'il n'y ai pas de

non-dits.

A travers toutes ces réponses des puéricultrices et mon cadre théorique, on constate que
'accompagnement peut se définir et se formaliser de multiples maniéres.

L'objectif étant d'amener a I'autonomie, a la création du processus de parentalité en favorisant
dans ce contexte d'addiction la présence des parents aupres de l'enfant tout au long de
I'hospitalisation, la participation des parents aux soins de maternage, de cocooning (peau a
peau, portage) et en adoptant une posture d'accompagnement permettant aux parents de
prendre conscience de leurs compétences parentales et ainsi de devenir acteurs dans la prise

en charge de leur enfant.
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C- Les postures d'accompagnement :

Dans un second temps, j'ai questionné les puéricultrices sur les postures et les attitudes
qu'elles adoptent lors de ces situations d'accompagnement a la parentalité.

Comme nous l'avons vu dans le cadre conceptuel, Maela Paul met en évidence 5 postures :
une posture éthique, une posture de non-savoir, une posture de dialogue, une posture d’écoute

et une posture émancipatrice

Concernant la posture éthique, la puéricultrice n°3 évoque cette posture a travers
'accompagnement vers 1'autonomie des parents « On va pas faire a leur place, on va vraiment
les accompagner et les conseiller aux mieux » .

Les puéricultrices n° 2 et n°4 évoquent cette posture en expliquant qu'il est important de
valoriser les parents. « Mettre en valeur les choses qu'elles savent faire » « Il faut vraiment les
encourager (...) dire continuez a faire comme vous faites, c'est tres bien »

Les puéricultrices n°1 et n°3 m'expliquent I'importance du non jugement des professionnels
face a la toxicomanie des parents. Pour elles, il faut prendre en charge les parents et le bébé
comme d'autres parents.

A travers ces postures, les puéricultrices visent l'autonomie des parents toxicomanes en

valorisant les parents, en faisant preuve de non-jugement et de bienveillance.

Concernant la posture de non-savoir, la puéricultrice n°4 , m'explique que « la franchise, la
clarté entre les parents toxicomanes et le soignant est indispensable » .

Pour la puéricultrice n°l, il est important que le soignant montre ses connaissances aux
parents toxicomanes. Pour elle, « il faut mettre un cadre a ses parents. Tout en essayant de
leur montrer qu'on veut leur faire confiance ».

En conclusion, je constate que la posture de non-savoir est difficile a adopter aupres de
parents toxicomanes car ce sont des parents qui d'apres la puéricultrice n°1 « ont davantage
tendance aux mensonges sur leur passé, leur consommation, leur environnement » et donc le
soignant «ne doit pas étre naif et ne doit pas croire tout ce que disent les parents

toxicomanes. »
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Concernant la posture de dialogue, la puéricultrice n°1 explique I'importance d'une relation de
confiance avec les parents, elle va permettre de nouer plus facilement un dialogue afin que les
parents disent tout et que la prise en charge soit optimale. Elle rajoute néanmoins qu'en
général ces parents se dévoilent peu.

La puéricultrice n°4 explique qu'il est important d'adopter une attitude ouverte, de non
jugement qui favorise le dialogue. Lors de l'accompagnement de ces parents, elle les
questionnent pour mieux les comprendre et ainsi « mettre en ceuvre un étayage solide :

addictologue, médecin traitant, PMI pour l'enfant,.. »

En ce qui concerne la posture d'écoute, seule la puéricultrice n°2 évoque le terme d'écoute
«on doit leur montrer qu'on est a l'écoute et qu'on est la pour aider » en mettant en lien une
situation vécue. Dans la situation vécue par la puéricultrice, la maman n'était pas bien, elle
avait sa fille dans les bras qui pleurait et elle marchait trés vite dans la chambre en répétant
« aidez-moi, aidez-moi, j'en peux plus ». Dans cette situation, la puéricultrice n°2 explique
qu'elle manquait de temps a ce moment. La notion de temps est importante dans
'accompagnement. C'est le pédiatre et le médecin qui se sont montrés disponibles face aux

difficultés de la meére et pour la sécurité de I'enfant.

Enfin, la posture émancipatrice, qui vise l'autonomisation des parents est évoquée
indirectement par les 4 puéricultrices.

Pour favoriser I'autonomie des parents, la puéricultrice n°1 explique que son rdle n'est pas de
substituer a la mere mais de l'investir au maximum dans les soins de son enfant. Par exemple,
elle fait le score de Finnegan avec les parents pour qu'ils voient 1'évolution de leur bébé et
dépiste lors de 'absence du soignant certains symptomes.

Pour les puéricultrices n°2, n°3 et n°4, beaucoup de mamans ressentent de la culpabilité face
au syndrome de sevrage que présente l'enfant, il est important de les déculpabiliser, de les
encourager et de mettre en valeur les choses qu'elles savent faire afin de les accompagner vers
l'autonomie. «On baisse I'Oramorph pour votre fille, c'est bien, c'est qu'elle a franchi une

étape, continuez a faire comme vous faites c'est trés bien »,

Hormis les cinq postures définit par Maela Paul, les puéricultrices ont abordé d'autres postures

et attitudes telles que la bienveillance, la prise de recul, ou encore 1'adaptation.
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Pour les puéricultrices n°2 et n°4, ces postures et attitudes permettent une alliance avec les
parents pour que la prise en charge soit optimale pour le bébé.

Pour conclure, comme ¢énoncé dans mon cadre théorique, je confirme que la posture
d'accompagnement n'est pas ancrée mais fluide. En adoptant une posture d'accompagnant

adaptée aux besoins des parents, la puéricultrice vise I'autonomie des parents.

D- Les difficultés rencontrées lors de 'accompagnement a la parentalité :

Cette partie me permet d'identifier les difficultés rencontrées par les puéricultrices lors de
I'accompagnement a la parentalit¢ des parents toxicomanes. J'ai constaté dans cette partie que
chaque puéricultrice exprimait des difficultés différentes en fonction des situations qu'elles

avaient vécues.

Tout d'abord, la puéricultrice n°1 explique que la difficulté¢ principale est les non-dits des
parents concernant leur consommation. Elle explique que certaines méres ne veulent pas dire

qu'elles consomment ou minimisent cette consommation.

Ensuite, d'apres la puéricultrice n°2, I'agressivité des parents quand ils sont en manque est
difficile a prendre en charge. Elle me raconte une situation ou les agents de la sécurité sont
restés devant la porte d'une maman pendant 15 jours pour éviter que celle-ci passe a l'acte

physique.

Pour la puéricultrice n°3 , ce qui est difficile dans I'accompagnement a la parentalité c'est la
culpabilit¢ des parents face au syndrome de sevrage que présente leur enfant. Et la
consommation excessive des parents qui va entrainer une incapacité de s'occuper de leur

enfant.

Enfin, pour la puéricultrice n°4, la difficulté qu'elle rencontre dans l'accompagnement a la
parentalité des parents toxicomanes est l'absence de régularité dans la présence des meres.
Elle trouve que ces meres manquent souvent les rendez-vous fixés pour participer aux soins

de leur enfant.

45



E- Les ressources a disposition des professionnels pour soutenir la parentalité lors d'une

situation d'addiction :

Cette partie me permet d'identifier les ressources que disposent les puéricultrices pour

accompagner les parents toxicomanes a la parentalité dans les meilleures conditions possibles.

La puéricultrice n°1 m'explique que dans son service, ils travaillent avec le CSAPA, qui est un
centre qui suit les personnes toxicomanes ou avec d'autres addictions. Le lien avec le CSAPA
leur permet dans savoir plus sur I'histoire de la famille, 1'histoire de vie, sur la consommation

car les parents toxicomanes sont des parents qui se dévoilent trés peu.

La puéricultrice n° 2 m'explique qu'ils travaillent dans son service avec un service mobile
« Péri-nat » et avec I'ENVOL qui est un centre de soins d'accompagnement et de prévention
en addictologie. « Il y a des mamans qui ne sont pas du tout suivies, qui ne le veulent pas.
Mais, celles qui sont suivies, on voit quand méme qu'elles ne sont pas dans le déni, elles sont

au clair, elles adhérent. Et donc ¢a se passe mieux en général ».

La puéricultrice n° 3 m'explique que son service travaille avec un hopital psychiatrique et
donc que des infirmiéres thérapeutes ou encore des psychologues viennent deux fois par
semaine pour discuter avec ces meres. Et qu'également, en cas de besoin, elles font appel au

service d'addictologie du centre hospitalier.

La puéricultrice n° 4 m'explique que les meres consommatrices, dans le centre hospitalier ou
elle travaillait étaient suivies en anténatal par une addictologue spécialisée dans les suivis de

grossesse des meres toxicomanes.

Pour conclure cette partie, je constate que les puéricultrices ont a leur disposition des services
et moyens qui leur permettre d'aider les parents a assumer leur role de parent et a créer des
interactions avec leur enfant. En lien avec ma partie théorique, les approches citées par les
puéricultrices sont sociales, psychoéducatives ou encore répressives. La puéricultrice n°3
souligne que lorsque la situation n'est pas sécurisée, il y a des placements ou des mises en

foyer, dans ce cas-la c'est une approche répressive qui consiste a sanctionner les parents. Ou
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encore, la puéricultrice n°4 souligne que les méres en anténatale peuvent étre suivies par une
addictologue spécialisée dans les suivis de grossesse de meres toxicomanes, dans ce cas c'est

une approche psychoéducative qui vise a prévenir les problémes psycho-sociaux.

3. Svnthése de ’enquéte et validation ou non des hypothéses :

Hypothése n°1 : En adoptant une posture éthique, de non-savoir, de dialogue, d'écoute et

émancipatrice, la puéricultrice prend en compte les besoins de chaque famille et accompagne

de maniére personnalisée les parents aux processus de parentalité.

Tout d'abord, concernant la premiere hypothése, 1'analyse de mes entretiens m'a permis de
mettre en avant quatre postures sur cinq décrites par Maela Paul : la posture éthique, d'écoute,
de dialogue et émancipatrice. Pour les puéricultrices, les parents toxicomanes nécessitent un
apport de connaissance sur la prise en charge de l'enfant ou encore un cadre, la posture de
non-savoir est donc difficile a adopter aupres de cette population. Mon hypothése est donc

partiellement validée.

Hypothése n°2 : En développant l'autonomie des parents lors des soins de maternage, de

cocooning et de confort, la puéricultrice favorise la création du processus de parentalité.

Ensuite, concernant la deuxiéme hypothése, I'analyse de mes entretiens m'a permis de
comprendre 1'importance de la présence des parents aupres de I'enfant présentant un syndrome
de sevrage, durant toute I'hospitalisation en chambre parents-enfant. Cela permet, d'apres les
puéricultrices, l'investissement des parents dans les soins de confort, maternage (portage,
peau a peau, et soins d'hygiéne comme le bain, le change) du bébé et dans la surveillance des
signes de syndrome de sevrage de leur enfant (pleurs, éternuements..). Cette participation
favorise I'autonomie des parents et la création du processus de parentalité. En effet, d'aprés les
puéricultrices, cette participation permet aux parents de connaitre leur bébé, d’étre acteurs des
soins et ainsi de se sentir valorisés dans leurs compétences parentales.

De ce fait, ma deuxieme hypothese est selon moi validée.
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PERSPECTIVES PROFESSIONNELLES :

A travers ce projet professionnel, je me suis intéressée particuliérement a I'accompagnement,
qui est un concept important dans l'exercice de notre profession et a la parentalité. J'ai choisi
d'étudier ces deux concepts afin de comprendre le role de la puéricultrice dans
I'accompagnement a la parentalit¢ des parents d'un nouveau-né présentant un syndrome de

sevrage en néonatalogie.

Lors de la réalisation de mon projet professionnel, je me suis particuliérement intéressée au
service de néonatalogie, mais nous pouvons ¢galement rencontrer ces situations
d'accompagnement a la parentalité en situation d'addiction dans d'autres services comme la

maternité ou encore la Protection Maternelle Infantile.

L'écriture de ce travail m'a permis de comprendre l'importance de l'accompagnement des
parents toxicomanes aux processus de parentalité¢ en néonatalogie. Les parents étant des
acteurs de la prise en charge du nouveau-né, il est important de les intégrer dans la prise en
soins de leur enfant afin qu'ils développent leurs compétences parentales et que l'enfant se
développe dans les meilleures conditions. Notre role étant de les guider vers l'autonomie en
favorisant leur présence tout au long de I'hospitalisation, en les intégrant dans les soins de

cocooning, de maternage et de confort.

Ce travail m'a également permis de me rendre compte de l'importance des postures
professionnelles pour un accompagnement de qualité des parents en situation d'addiction.
Lors de mes stages, je n'ai pas eu l'occasion d'accompagner des parents en situation
d'addiction, mais j'ai pu mettre en pratique les différentes postures d'accompagnement que j'ai
¢tudié tout au long de mon travail comme I'écoute, le non-jugement, ou encore la
bienveillance. Au cours de ma future pratique professionnelle, je devrais continuer a
approfondir ma facon d'écouter, de valoriser ou encore de mise en confiance afin que

l'accompagnement soit optimal et ainsi permettre 1'autonomisation des parents.

Ce travail de recherche fut pour moi trés enrichissant. Il m'a permis de découvrir la prise en

soins de I'enfant présentant un syndrome de sevrage et I'accompagnement de ses parents a la
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parentalité en néonatalogie. En tant que future puéricultrice, je suis satisfaite d'avoir traité ce
sujet car mes recherches et le retour d'expériences des puéricultrices m'ont apporté de
nombreuses connaissances qui me permettront de prendre en soin un enfant présentant un

syndrome de sevrage et d'accompagner ses parents.
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CONCLUSION :

Chaque année, le syndrome de sevrage néonatal touche de nombreux enfants de parents
toxicomanes. Il survient chez des nouveaux-nés de meéres ayant consommé pendant la
. b '
grossesse des substances psychoactives. I a de nombreux retentissements sur l'enfant,
engendre un important sentiment de culpabilité chez les parents, perturbe la création du lien

meére-enfant et le développement du processus de parentalité.

A partir de mes deux constats et de mon questionnement, j'ai élaboré la problématique
suivante : En quoi la puéricultrice joue-t-elle un réole d'accompagnement a la parentalité
aupres des parents d'un nouveau-né présentant un syndrome de sevrage en néonatalogie ?
Puis pour orienter mes recherches, j'ai rédigé deux hypotheses :

— En adoptant une posture éthique, de non-savoir, de dialogue, d'écoute et émancipatrice
la puéricultrice prend en compte les besoins de chaque famille et accompagne de
maniére personnalisée les parents aux processus de parentalité.

— En développant 'autonomie des parents lors des soins de maternage, de cocooning et
de confort, la puéricultrice favorise la création du processus de parentalité.

Ensuite, j'ai mené quatre entretiens téléphoniques auprés de puéricultrices travaillant en
néonatalogie. Enfin, j'ai analysé et confronté les résultats obtenus avec mon cadre de

référence.

Au terme de ce travail de recherche, je constate que 1'accompagnement de la puéricultrice est
essentiel auprés des parents toxicomanes. Dans un premier temps, elle va proposer a la
maman de rester aupres de son enfant en chambre mere-enfant ou « kangourou » afin de
soutenir et renforcer 1'établissement du lien mére-enfant. Puis, elle va inviter les parents a
participer aux soins de confort, de cocooning et de maternage afin qu'ils se sentent acteurs et
valorisés dans leurs compétences parentales. Cette présence parentale est essentielle au bon
développement de l'enfant, a la création du lien mere-enfant et favorise le processus de
parentalité.

Pour accompagner ces parents vers 'autonomisation, les puéricultrices doivent adopter une
posture professionnelle faite de non-jugement, d'écoute, de bienveillance, de franchise ou

encore d'adaptabilité. Ces postures vont permettre d'instaurer une relation de confiance avec
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les parents, de les déculpabiliser et ainsi leur permettre de se sentir valorisés dans leurs

compétences parentales.

Pour finir, ce travail de recherche m'améne a un nouveau questionnement concernant la place
de la puéricultrice auprés du nouveau-né présentant un syndrome de sevrage devant supporter
l'absence parentale a sa naissance ou le désinvestissement de ses parents. Je me questionne sur
ce sujet, suite a l'entretien avec la puéricultrice n°4 qui m'avait expliqué que parfois des
placements avaient lieu ou encore que les parents avaient des difficultés dans la régularité de
leur présence aupres de l'enfant. Tout au long de ce mémoire, j'ai relevé I'importance de la
présence des parents aupres de I'enfant tout au long de I'hospitalisation et lors des soins. Je me
questionne donc sur la place de la puéricultrice lors de 1'absence de la figure parentale et les
conséquences de cette absence chez le nouveau-né, notamment celui présentant un syndrome
de sevrage.

Quels sont les risques pour l'enfant présentant un syndrome de sevrage face a l'absence
parentale dés la naissance ?

Comment prendre en charge un nouveau-né en néonatalogie lorsque ces parents sont absents,
tout en gardant une distance professionnelle et en répondant a ses besoins affectifs ? Quelles

postures et attitudes, devons-nous adopter avec ces nouveau-nés ?
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Supporting parenthood in situations of addiction. Becoming parents when in a process

Devenir parents lorsque I'on se trouve dans "addicti desoi. Camille
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) b Service de réanimation
infantile, CHU de Besangon,
» usage de toxiques, et favoriser la création du lien diatta-  propice au sevrage des produits :::r:“ 2;‘3::‘;,"‘.;,;
plus particuliérement  chement entre une mére dépen-  consommés. Toutefois, lenfant & France
celui d'héroine durant  dante @ I'héroine ressentant dela  naitre peut également étre percu - « IFPS-unité de formation
la grossesse, est un facteur évi-  culpabilité et son nouveau-néen  comme une “menace” liée 3 des  infrmiéres puéricuitrices,
dent de risque médico-psycho- syndrome de sevrage ? » sensations corporelles "d'enva- ;';:l'-'l::a:wwm
social, tant pour les parents que hissement”, et faire ressurgir des Flesing, 2503‘::‘” 75
pour lenfant a naitre. llprovoque ~ Le vécu des parents angoisses, voire une hostilité 3 France
notamment chez le nouveau-né 4 Les conduites addictives  son égard.
un syndrome de sevrage néona-  sont présentes, dans un premier 4 La grossesse et la naissance
tal (SSNN), car lenfant se trouve  temps, dans Iélaboration d'une  d'un enfant constituent une
alors privé du toxique dont la recherche consciente de plaisir.  étape essentielle dans le dévelop-
mére est la source. Afin doffrir  Toutefois, dans une analyse plus pement psycho-affectif de la
aux parents la possibilité de  psychopathologique, il apparait  femme. Elle se traduit par une
répondre aux besoins spécifiques  qu'elles représentent également  « crise identitaire et narcissique
de leur bébé et de favoriser l'at-  limportance de « pallier une fragi-  comparable é celle de l'adoles-
tachement parents-enfant, les  lité psychologique individuelle qua-  cence par fampleur des boulever-
professionnels doivent donc &tre  lifiée “dlinsécurité narcissique® [...]  sements & la fois corporels,
particuliérement sensibilisés au  “dlanesthésier” un certain nombre  hormonaux, psychologiques et
SSNN et a la pathologie addictive.  dangoisses potentiellement lides & sociologiques » [2]. En effet, il y a
Dans le cadre d'un travail de fin  des carences affectives, des sépara-  activation de conflits incons-
d'études d'infirmitre puéricul-  tions, des fuptures » [1],connues  cients car la mére, toujours “fille
trice, réalisé en 2014, des entre-  dans la petite enfance. L'addiction de...", devient aussi “mére de.. "
tiens ont été menés auprés de six est donc le symptome d'un mal- Il s'agit du franchissement d'une
professionnels et d'une maman  étre profond et d'une insécurité €tape « avec la résurgence de 'his-
pour tenter de comprendre  narcissique. Durant la grossesse,  toire infantile » (3], notamment
comment peuvent se citoyer le  cette dernitre peut étre rempla- | réactualisation de lidentifica-
processus de parentalité et celui  cée par un sentiment decomplé-  tion & sa propre mére. En effer,
de laddiction. La question posée tude, modérant lappétence pour  souhaiter un enfant, « cest accep- [
pour cette recherche qualitative  les toxiques. Le nouveau-né est  ter de s'identifier a sa propre ‘fﬁw
est : « En unité kangourou, alors projeté comme “réparateur”, mére » [4].
comment la puéricultrice peut-elle  La grossesse peut donc s'avérer  Qu'en est-il lorsque I'ima ge  (C Barthdémy).
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+ Les signes et symptames dy
:l:iu m l'IéDth! (SSNN) m‘!'"dm
o, hyperactivitg, hypertonicité, cris
_ bles du sommeil, succion
m difficultés d'alimentation
régut‘pta..tions, vomissements en jet. selles
r'nolle-sn'dlilﬂ'bées, faible prise de poids,
‘“"“""T“‘““' biillements, hoquets,
mngesuon nasale, tachypnée, dépression
Imsplrataii‘e. tachycardie, sudation
Impartante, hyperthermie, larmoiement,
milrb'rull'e et excoriations. Des crises de
;:l:nwlnons Peuvent survenir jusqu’a
Jours aprés |a naissance, mais elles
TESTent trés rares.
Les nouveau-nés en syndrome de sevrage
montrent une hypersensibilité accrue aux
stimuli audiifs, visuels ou tactiles, ce qui

Encadre 1. Sympto ¢
+J¥ymptomes, : v
, diagnostic et traitement du syndrome de sevrage néonatal

traduit une immaturité du systéme de
pare-excitation.

+ Pour dépister, prévenir, voire traiter le
SSNN, deux scores ont été créés: le score
de Lipsitz et celui de Finnegan.

Ces deux scores permettent dévaluer le
systéme nerveux central (SNC). le systéme
métabolique et respiratoire, ainsi que le
systéme gastro-intestinal. lls doivent éxre
réalisés au minimum trois fois par

24 heures, voire plus si nécessaire, et étre
pratiqués en collaboration avec la mére qui
reste & proximité de son bébé et qui est une
“experte” du syndrome de manque. Cecl
favorise une collaboration efficace. En
outre, cela permet une valorisation du réle
dzhmére,iu-awrsucanfnncequeluj '

porte le soignant-

Note

" (Cet article est extrait du projet
peofessionnel de in dénudes
dinfirmiére puéricultrice

de lauteur, prisenté & Fécole
de Besanqon (25) en 2014,

maternelle a toujours éré d‘:xprimefamsdwntsouison

défaillante 7 La qualité de Fatta: enmungemsentimentsdmhi-

chement prénatal est liée a deux valence, exacerbés en situation de

attachements : celui avec le syndrome desevrage.

conjoint et celui avec 53 propre

mére. Dans ce cadre, la présence Le vécu de I'enfant

et le soutien du pére sont primor- 4 Le SSNN survient chez envi-

diaux, car si la mére se sent aimée ron 40 3 60 % des nouveau-nés

et soutenue, elle pourra investir  de mires ayant consommé pen-

favorablement lenfant & naitre. dant la grossesse des opiacés et/
ou des traitements oraux de subs-

4 La culpabilité est le senti-
ment qui prédomine chez ces

titution 6], La durée des symp-

parents. Que cela sait fondéou tomes est d’environ 10 jours,
non, la mére a le sentiment  pouvant aller jusqu'a 21 jours
d'avoir mis son bébé en danger.  pourla méthadone. En revanche,
Le pére se sent également respon- des symptdmes aigus, comme

sable. Les parents se font des
reproches, se sentent irrités,
impuissants. De ce fait, ils se sen-
tent coupables face a Iimage que
leur renvoie leur enfant en
sevrage, en particulier la mére.
Ainsi, I'on peut dire que « le syn-

I'irricabilité, peuvent durer plu-
sieurs mois (encadré 1).

4 Les soins de maternage sont
donc mis en avant lors de ces
prises en charge. Les méres bien
équilibrées par un traitement de
substitution et bien préparées

drome de sevrage chez leur bébé  par une prise en charge médico-
signe leur faute » [5]. A fortiort la psycho-sociale pendant la gros-
mére pense quéelle a le devoir, & sesse participent assiddment
présent, d'étre une mére parfaite et trés efficacement aux soins

car elle a l'impression d'un man-
quement i son rdle pendant la
grossesse. Elle a donc peur

de nursing de leur nouveau-né.
Cela leur permet d'étre valo-
risées dans leurs compétences

Impliquer le pére dans
le processus de soins est égale-
ment essentiel Il joue en effetun
réle prirnordial aux cotés de la
mére pour 'accompagner dans
jes soins du nouveau-né et dans
son développement. Les soins de
confort (bain, massage) permet-
tent de soulager le bébé en dimi-
puant l'intensité du syndrome de
sevrage. lls permettent aussi de
valoriser les parents dans leur role
et dans leur processus de paren-
calité en utilisant le toucher, la
parole, et en les aidant a obser-
ver leur bébé pour 'I'apprimisﬂ’-
Le nouveau-né en syndrome de
sevrage est difficile comprendre
et i calmer. Par conséquent,
« il est important dapprendre d
|a mére les soins de canfort, de
maternage, de cocooning qui
soulagent le nouveau-né » [7].
De méme, pour qu'un lien solide
et durable se tisse entre le bébé et
ses parents, il faut une proximité
physique permanente. Le peau
4 peau permer aux parents de
se sentir plus compétents, il est
un soin i part entiére. De plus, il
permet d'agjr sur plusieurs symp-
tomes du SSNN en favorisant leur
régulation comme les tachycar-
dies, les troubles du sommeil,
la digestion, la prise de poids,
le stress et la douleur. Il permet
donc au nouveau-né de se sentir
en sécurité dans une « niche éco-
logique » contre la peau de celui
qui le porte. Ainsi, l'attachement
se développe grace au dialogue
corporel et une sensation de
sécurité interne.

4 Lallaitement n'est pas auto-
risé par le Centre de référence
sur les agents tératogénes (Crat)
lorsque la mére consomme
encore de lhéroine. En revanche,
il autorise |'allaicement lorsque
les traitements de substitution
aux opiacés (TSO) sont mis en
place. Au-deli de |'acte de nour-
rir, I'allaitement est un moment

Wﬁhpﬁiﬂﬂhlmlﬂﬁtn‘m

- —— s

e e



Une prise en charge
spécifique
¥ Lunité kangourou favorise
le temps de soin autour de la
dyade. Elle permet d'appliquer
des moyens non médicamen-
teux pour atténuer le SSNN,
comme le portage et le cocoo-
ning. Elle permet ainsi la création
et la solidification du lien d'atta-
chement entre les parents et leur
enfant, favorisant ainsi la parti-
cipation active des parents aux
soins de leur nouveau-né, tout
en prenant en compte 'histoire
et la culture familiales. Pour cela,
il faut pouvoir écouter les difficul-
tés parentales, en leur permettant
de les exprimer. La réassurance
passe par un soutien de I'identité
parentale et de la qualité des liens
avec I'enfant. Une attitude conte-
nante et empathique permet un
soutien  la parentalité, afin de
favoriser une disponibilité psy-
chique des parents pour prendre
soin de leur nouveau-né.

L'accés 2 la parentalité
Six professionnels et une meére se
sont exprimés sur leurs connais-
sances et leurs vécus de la prise
en charge en anté-, per- et post-
natal lors d'une grossesse menée
dans un contexte d'addiction aux
TS0 ou a I'héroine.

Le point de vue

de la mére

+ Pour cette maman, le senti-
ment de culpabilité est omnipré-
sent durant toute la grossesse et
la période postnatale. « Mon bébé
avait perdu beaucoup de poids a
la maternité. Ciétait déja stressant
comme ¢a, mais en plus on me
donnait souvent des conseils diffé-
rents en fonction de celle qui
soccupait de nous. Il y avait des
infirmiéres qui me redonnaient
vraiment confiance, mais une qui
me disait que si ¢a continuait
comme a, il irait en néonatologie.
Javais trés peur détre jugée, mais
la plupart des infirmiéres étaient
& lécoute et trés gentilles. Parfois,
javais le sentiment diétre jugée
mais c’était vraiment léger, jen
étais vraiment contente. Les onze
jours d'hospitalisation étaient
longs, mais, en méme temps, ils
étaient rassurants. » Cette maman
fait remarquer que les mots utili-
sés peuvent ajouter du stress et
de la culpabilité & des méres qui
en éprouvent déja.

4 En revanche, les soins de
maternage lui ont permis de
calmer les pleurs de son enfant,
pleurs vécus difficilement et lui
évoquant de la souffrance.

+ Le retour a domicile a été
facilité car les parents étaient sen-
sibilisés aux pleurs de leur nou-
veau-né. Selon les propos de cette
maman, le suivi 2 domicile a éga-
lement été trés aidant.

Le point de vue

des professionnels

# Lenquéte a confirmé que le
cocooning se place au centre de
la prise en charge des nouveau-
nés en sevrage. Les équipes ont
conscience des bienfaits du peau
a peau, du bain enveloppé, des
massages. Mais les équipes n'ont
pas de régles ou de protocoles
prédéfinis pour accompagner les
parents et leur bébé, Tout dépend
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des méres. L'équipe est plus atten-
tive, mais elle respecte aussi leurs
choix, Cet étayage fait ses pf!u\'ﬁ_
car il existe, a présent, rrfnms de
transferts en néonatologie- |
Les professionnels ont bien
compris que ces pa rents ont
besoin d'un étayage plus soutentt
que les autres. :

4 Tous ces professionnels sac-
cordent a dire que le regard porté
sur ces couples a changé ces der-
niéres années, et notamment
grace aux formations.

Conclusion

Les professionnels interrogés ont
tous insisté sur limportance du
cocooning, des soins de confort et
du partenariat avec les parents.
Ils ont bien compris que la for-
mation leur permettait de poser
un autre regard sur les parents
en situation d'addiction et leur
nouveau-né en SSNN. Le fait de
comprendre les mécanismes de
I'addiction permet de ne pas
rejeter la faute sur les parents et
évite les jugements. L'écoure, la
disponibilité et I'empathie per-
mettent aux parents d'étre plus
sécures et de tisser des liens de
confiance avec tous les partenaires
de soin. Cela est primordial pour
ces méres qui ont, pour la plu-
Part, un passé et/ou un présent
difficiles et qui en conservent des
séquelles physiques et psychiques.
Mais l'arrivée du nouveau-né
inscrit sa mére dans un nouveau
role. Celui-ci lui permet d'entrer
dans une dynamique nouvelle et
parfois réparatrice.

Dans ce contexte, les bénéfices
d'une unité kangourou au sein
d'une maternité sont nombreux,
Grice a celle-ci et  une véritable
volonté de service, les transferts
en néonatologie sont moins fré-
quents, car l'organisation de l'ac-
compagnement permet un
meilleur suivi et un soutien plus
efficace des dyades fragiles. »

|
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ANNEXE 2 : SCORE DE FINNEGAN.

FINNEGAN

Signes et symptomes

vere B
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| Mormapments mryclonigues
| Commlsices génsmlisde

Trounbles
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Trouhbles gastro-
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ANNEXE 3 : SCORE DE LIPSITZ.

SIGNES SCORE
0 1 2 3
Tréemulations: Absentes Legerement Augmentation | Augmentation
augmentées | modéree ou forte | forte ou continue
Activité musculaire des Normale par des au repos, calmee au repos
membres stimulations par + mouvements de
ouparle jeine | l'alimentation | type comvulsifs
ou le bergage
Irritabilite Augmentation Forte
cris excessifs 0 Legere modérée ou forte| augmentation
augmentation par des mEme au repos
stimulations
ou par le jeine
Reflexes Normaux Accentués Trés accentués
Tonus musculaire Normal Hypertonie Rigidite
Selles Normales Liquides, en jet | Liquides, en jet
mais de frequence et> 8]
normale
Lésions cutanées 0 Rougeurs Erosions
ZeNoLY, coudes
FR/mn <335 38 =13 > 78
Eternuements répétes Non Qi
Baillements répétés Non Qui
Vomissements Non Crui
Fiévre Non Oui




ANNEXE 4 : GUIDE D'ENTRETIEN.

Je me présente : Chloé Pavoz, étudiante puéricultrice a I'lFsanté¢ de Lomme. Je me permets de
vous solliciter dans le cadre de mon mémoire de recherche dont le théme est
'accompagnement a la parentalité en situation d'addiction.

Cette grille d'entretien est un support d’enquéte afin de pouvoir apporter des €¢léments de
réponses a ma problématique et de valider ou non mes hypotheses.

Afin d'optimiser la qualité de l'entretien et son analyse acceptez-vous que j'enregistre celui-
ci ? Conformément aux exigences de confidentialité, votre anonymat sera respecté.

D'avance, je vous remercie de votre disponibilité et de votre participation.

Question 1 : Pourriez-vous me parler de votre parcours professionnel ?
Objectif : Connaitre le parcours du professionnel et son expérience.

Questions de relance :

— Quels sont vos diplomes ? Et leurs années d'obtention ?

— Depuis combien de temps travaillez-vous en néonatalogie ?

Question 2 : Pouvez-vous me décrire une situation d'accompagnement a la parentalité aupres
de parent toxicomane ?

Objectif : Identifier le role et les actions mises en place par la puéricultrice pour accompagner
les parents toxicomanes a la construction du processus de parentalité.

Questions de relance :

— Qu'est-ce qui vous semble le plus important dans cette situation d'accompagnement ?

(pour I'enfant, pour les parents et pour vous)

Question 3 : Lors d'une situation d'accompagnement, quelles postures et attitudes

professionnelles adoptez-vous ?
Objectif : Identifier les attitudes et les postures que les puéricultrices utilisent pour

accompagner les parents et les mettre en lien avec celles énoncées dans le cadre conceptuel.



Question 4 : Lors de ces situations d'accompagnements, quelles sont les difficultés que vous
pouvez-rencontrer et les ressources mises a votre disposition ?

Objectif : Identifier les difficultés que rencontrent les professionnels lors de
l'accompagnement de parents toxicomanes et les ressources qu'ils disposent pour
accompagner dans les meilleures conditions possibles.

Questions de relance :

— Avez-vous des formations spécifiques pour accompagner a la parentalit¢ ? Pour

prendre soin d' un enfant présentant un syndrome de sevrage ?

Question 5 : Auriez-vous d'autres choses a ajouter ?

Objectif : Permettre au professionnel d'ajouter des éléments complémentaires a mon sujet.



ANNEXE S : RETRANSCRIPTION DE MON ENTRETIEN N°2.

19 minutes.

Moi : Bonjour. Je suis Chloé, étudiante puéricultrice a Lille. Je réalise mon mémoire sur

'accompagnement a la parentalité en situation d'addiction en néonatalogie. Pourriez-vous,

vous présenter et me parler de votre parcours professionnel s'il vous plait ?

IPDE : Bien sGr. Donc je suis S. Je suis infirmieére depuis 14 ans et puéricultrice depuis
presque 5 ans. J'ai travaillé aupres des enfants quasiment plus de 13 ans. C'était un projet de
puéricultrice qui était déja bien réfléchi, car je travaillais déja auprés des enfants et
adolescents. Et depuis 3 ans, je suis presque tout le temps en remplacement dans un service de
néonatalogie qui fait soins intensifs et soins courants. Et 1a depuis fin septembre, en fait, je
suis en poste dans ce service ou effectivement, on accueille des bébés qui sont en syndrome

de sevrage.

Moi : D'accord. Pouvez-vous me décrire une situation que vous avez vécu d'accompagnement

a la parentalité auprés de parent toxicomane ?

IPDE : Effectivement depuis 3 mois, je pense qu'on en a eu au moins 4. Donc toute
effectivement différentes. Une particulierement qui est encore dans le service. Euh.. Enfin,
elle vient de passer chez les nourrissons. Elle a deux mois. Cette petite est née a terme avec un
poids a 2500 g donc un petit peu inférieur, mais qui correspond aux bébés en général dont la
maman se drogue. C'est une maman qui a eu 3 enfants et la premicre a eu le méme probléme
de syndrome de sevrage. Donc, la maman euh moi, je n'y étais pas, car la grande a 7 ans, mais
mes collégues connaissait déja en fait la famille. Et donc, euh, donc cette maman comme la
petite allait bien, on la mise rapidement, ce qu'on essaie de faire le plus souvent, en chambre
qu'on appelle « Kangourou », c'est-a-dire que la maman est hospitalisée en maternité dans
notre service. C'est une chambre ou elle a son lit et les collegues de maternité s'en occupent et
nous on s'occupe dans la méme chambre de la petite. Ca aide a créer le lien d'autant plus
puisque ce n'était pas son premier enfant donc c'est quelque chose qu'elle connait bien.

Euh.. C'é¢tait une maman qui effectivement n'allait pas trés bien, c'était important qu'on soit

tous 1a professionnels pour l'aider a s'occuper aux mieux de son enfant. Elle a fait un gros



syndrome de sevrage qui est encore en sevrage 1a depuis plus de deux mois. C'est une maman
qui prend du Subutex, mais le mari lui apporte autre chose clairement, on le sait. Euh.. Une
maman qui peut étre trés mal a certains moments, d'autres trés bien et parfois endormie. Donc,
il faut s'adapter, et ca ne sert a rien de.. Il faut faire en fonction de la maman pour l'enfant
parce que si on s’énerve, on perd l'accroche, la confiance et donc c'est difficile quoi. C'est une
maman qui a du mal quand elle ne connait pas les soignants a faire confiance et donc a
tendance a s’énerver rapidement. Donc ce n'est pas toujours facile de faire une alliance. Euh..
Voila.. Apres la petite fille a part le syndrome de sevrage et du coup qu'elle a tendance a plus
pleurer que les autres enfants. Sur d'autres plans, elle allait plutdt bien. A part effectivement
les signes de cris, de sueurs, d'éternuements, des problemes de diarrhées, des problémes de
sieges abimés qui sont en lien avec le syndrome de sevrage. Alors sur cette situation, la
maman avait tendance a dire 1a elle n'est pas bien a cause du médicament donc de I'Oramorph.
Les psychologues malgré qu'ils soient a distance, on les avait au téléphone, nous on bien redit
pour nous aider qu'il faut remettre les circonstances : pourquoi la petite est 1a ? La petite, elle
est 1a pour syndrome de sevrage, c'est le médicament qui va l'aider a aller mieux et non
l'inverse. Chez ses mamans la, c'est surtout ¢a qui est compliqué. Donc.. euh,.. la maman a
demandé a changer de service, ce qui est possible puisqu'elle a deux mois et donc elle a été
transférée dans le service des nourrissons en début de semaine pour essayer de passer a autre
chose. Cette maman, elle en pouvait plus, depuis plus de deux mois. Puis, les deux mois de
confinement, effectivement, n'ont pas arrangé les choses. Dans ces prises en soins, on prend
en soin l'enfant et quelques fois, c'est le parent qui a le plus besoin. Et en ce moment,
effectivement, on a pas beaucoup de partenaires qui sont présents et du coup ¢a peut mettre

plus en difficulté tout le monde.

Moi : Dans ces situations d'accompagnement, qu'est-ce qui vous semble le plus important

pour l'enfant, pour vous et pour les parents ?

IPDE : Alors, pour I'enfant c'est qu'elle soit un peu pres stabilisée pour aller bien et prendre
du poids puisque les bébés qui sont en général en syndrome de sevrage quand ils sont pas bien
ils perdent toute leur énergie donc c'est vraiment important et qu'il y ait la maman au plus
proche si elle est en capacité. Si la maman va un peu mieux le bébé ira aussi mieux en fait.

Sachant que cette maman, elle allaite en partie et que la petite est plus calme effectivement



quand elle a pris le sein puisqu'il y a aussi une part d'échange donc euh cela facilite le
syndrome.

Pour la maman, c'est essayé d'avoir une alliance, alors on est 1a pour aussi I'entourer de toutes
les maniéres c'est-a-dire il faut qu'on observe parce que pour étre sir que la maman a un
moment donné a pris trop et elle s'est endormie elle a fait rouler sa fille dans le lit quand
méme. On s'en est rendu compte, mais voild, on voit bien qu'elle a un probléme d'addiction
grave et que ¢a peut entrainer des conséquences graves pour l'enfant. Elle en a tout a fait
conscience donc euh.. heureusement. Mais la maman le probléme, c'est de réussir a faire une
alliance et ce n'est pas toujours simple avec tous les soignants.

Et pour le soignant, c'est de pouvoir avoir la confiance de la maman, parce que quand elle ne
les connait pas, c'est difficile et parfois quand elle ne va pas bien elle nous envoie balader
donc euh quand on est un peu overbookée ou fatiguée, c'est compliqué de mettre ca de coté.

On reste humain.

Moi : D'accord. Dans ces situations d'accompagnement, quelles postures et attitudes adoptez-

vous ?

IPDE : Alors toutes les situations sont différentes. Mais en général, par rapport aux mamans
qui ont une addiction, déja c'est se dire que 1'addiction en fait c'est une maladie et non pas, je
pense que pour les soignants mais n'importe qu'elle personne, si on a pas d'addiction on a du
mal a comprendre parfois et se dire que c'est une maman qui est malade, qui a une addiction
et du coup mettre ¢a de coté et se dire voila elle est malade donc on est 1a aussi pour 'aider
pour son enfant.

Donc c'est vraiment une posture d'écoute, vraiment professionnelle, dans le sens que cette
maman est énervée ou elle n' y arrive plus, faut prendre son enfant en soin, il faut I'aider a se
calmer, lui permettre de partir sachant que c'est peut-€tre pour aller chercher de la drogue mais
bon on a pas d'autres choix en fait. On est aussi l1a pour I'enfant et si la maman n'est pas bien,
c'est arrivé plusieurs fois, moi j'ai il y a pas longtemps avec cette maman qui n'allait vraiment
pas bien et elle avait sa fille qui hurlait dans les bras et elle marchait trés vite et disait « aidez
moi, aidez moi, j'en peux plus », j'avais un soin trés important et c'est le médecin, le chef de
service qui la prise dans les bras pendant une heure et puis apres l'interne qui 1'a reprise dans

les bras pendant une autre heure, la maman est revenue que 4 heures apres je crois. Donc 13,



c'était important, on ne pouvait pas se permettre de la laisser en difficulté parce que ¢a mettait
en danger l'enfant. C'est vraiment une cohésion d'équipe aussi parce que ces mamans en
général sont vues plusieurs fois par les médecins avec un soignant ou la cadre s'il y a un
besoin de recadrage.

Il ne faut pas oublier que c'est des mamans malades, et prendre en compte qu'elles ont besoin
d'aide et que quelques fois si elles ne veulent pas, on peut pas leur demander 1a je peux pas
débrouillez-vous avec votre enfant, c'est vraiment essayer de ne pas oublier ¢a et surtout si
elles nous attaquent c'est pas nous en particulier c'est qu'elles ne vont pas bien, c'est vraiment
de prendre du recul pour continuer de bien prendre en soin I’enfant et la maman.

Il faut vraiment les encourager aussi, c'est-a-dire, c'est trés bien ce que vous faites, car ce sont
souvent des mamans qui manquent de confiance en elles. Donc du coup, vraiment les
encourager dés qu'il y a quelque chose de positif donc voila 1a on baisse 1'Oramorph pour
votre fille donc c'est bien c'est qu'elle a franchi une étape, continuez a faire comme vous faites
c'est tres bien. Il y trés réguliérement des consultations téléphoniques par les psychologues et
les psychiatres pour qu'il y ai un suivi pour ces mamans et il est arrivé régulicrement que les
mamans partent avec leur enfant et elles sont suivi apres, mais c'est important de garder la

posture professionnelle.

Moi : D'accord. Lors de ces situations, qu'elles difficultés pouvez-vous rencontrer ?

IPDE : Lors de ces situations, ¢a dépend surtout si la maman est dans le déni ou pas déja. Si
elle est dans le déni, c'est compliqué de faire une alliance avec ces parents. Ils ne comprennent
pas pourquoi ils ont de I'Oramorph.

Ce qui est compliqué, les difficultés, c'est quand ils sont en manque et qu'ils s'énervent quoi
notamment avec les drogues, mais surtout avec l'alcool. On a eu une maman, on a eu quand
méme pendant 15 jours un collégue de la sécurité devant sa porte pour étre siir qu'elle n'aille
pas jusqu'a 'acte physique. Apres, il y a des mamans, le fait d'accoucher, de s'occuper de leur
enfant peuvent vraiment leur faire passer un cap. Je me rappelle d'une maman ou dés qu'elle a
su qu'elle était enceinte, elle s'est pu droguer, elle a pris du Subutex, elle allait a tous les
rendez-vous, elle était trés présente pour sa fille, par contre, un papa qui n'était pas du tout
aidant, il I'appelait en plein milieu de la nuit pour lui dire « oui, tu viens quand me voir » enfin

c'est trés compliqué pour les mamans ou les papas sont dans le déni aussi. Et cette maman-1a,



la PMI voulait que 1'enfant soit placé, mais nous pendant un mois et demi, on I'a observé et
c'était une maman qui avait un comportement, qui s'était responsabilisée. Vraiment, tous les
médecins ont confirmé, non, elle va rentrer, ils ont un logement. Par contre, au bout d'un mois
a domicile, on a su par les collegues de PMI qu'elle était pas bien parce qu’en fait son conjoint
ne l'aidait pas du tout et que lui partait dans des délires, elle a dit « gu'est-ce qu'il faut que je
fasse ? » et la collégue a dit « il faut que vous trouviez un autre endroit avec votre bébé sinon
on vous l’enleve ». Et en fait, elle est partie chez ses parents et elle a toujours sa petite fille.
Comme quoi, parfois la venue d'un enfant peut vraiment faire basculer vers le coté positif du

cercle vertueux et ¢a, c'est génial, je trouve. C'est important.

Moi : D'accord. Dans les services, avez-vous des ressources mises a votre disposition pour

accompagner ces parents a la parentalité ?

IPDE : Oui, il y a les psychologues pour les mamans. Il y a aussi un service mobile
« Péri-nat », c'est une infirmiére psy, des psychiatres, des psychologues. Et on travaille avec
«L'envol » qui est un centre de désintoxication, du coup, elles vont chercher la-bas le Subutex,
quand elles vont le chercher elles rencontrent des gens, des professionnels.

Une fois par semaine, on a un staff psycho-social, médico-psycho-social, 1a on parle avec la
PMI, on a vraiment une équipe hospitaliére mobile et extra-hospitaliére. Il y a des mamans qui
ne sont pas du tout suivies, qui ne le veulent pas. Mais, celles qui sont suivies on voit quand
méme qu'elles ne sont pas dans le déni, elles sont au clair, elles adhérent. Et donc ca se passe

mieux en général.

Moi : Avez-vous d'autres choses a rajouter ?

IPDE : Dans ces situations, c'est une parentalité qui est compliquée donc c'est vrai que c'est
plus compliqué pour nous, pour l'enfant et les parents. Mais en tant que professionnel, on se

doit de donner tout ce que I'on peut pour I'enfant et le couple mere-enfant.

Moi : Je vous remercie beaucoup. Bonne journée.



ANNEXE 6 : TABLEAU RECAPITULATIF DES ENTRETIENS

Le réle de la puéricultrice dans I'accompagnement des parents toxicomanes :

Puéricultrice *  On préconise aux parents de venir du début de I'hospitalisation jusqu'a
n°l la fin en chambre parents-enfant pour qu'ils soient la pendant les

pleurs du bébé, pour faire le score de Finnegan... Pour qu'ils
apprennent a connaitre leur bébé.

* Faire le score de Finnegan avec les parents pour qu'ils voient
1'évolution de leur bébé.

* Proposer aux parents de faire du peau a peau, du portage.

* Insister beaucoup avec ces parents sur l'importance de passer le relais
si le bébé pleure énormément a la maison — prévention du syndrome
du bébé secoué.

Puéricultrice | DESCRIPTION D'UNE SITUATION.
n°2 * Mettre en chambre kangourou.

* Importance que les professionnels soient la pour aider les meres a
s'occuper aux mieux de l'enfant.

* Importance de s'adapter car les parents peuvent étre bien a certains
moments et a d'autres trés mal.

* L'adaptation permet une accroche, une relation avec les parents.

Puéricultrice * Avoir la notion que la femme consommait.
n°3 * Surveillance des signes auprés de l'enfant.

* Proposer aux meéres de rester en chambre mere-enfants afin d'avoir un
regard sur les échanges et la prise en charge de leur bébé.

* Ne pas faire a la place des parents.

* Principe de sécurit¢ — S'assurer de la capacité¢ des parents de
s'occuper de I'enfant.

* Si la situation n'est pas sécurisée, les IPDE prennent le relais avec la
PMI pour signaler les situations.

* Tragabilité pour assurer une continuité de la prise en charge.

Puéricultrice | DESCRIPTION D'UNE SITUATION

n°4 * Les IPDE accompagnent les parents pour qu'ils participent aux soins,
qu'ils puissent faire du peau a peau, et pour que I'enfant se développe
dans les meilleures conditions possibles.

POINTS * Présence des parents en chambre parents-enfants ou kangourou.
CLES  Faire participer les parents aux soins.

* Ne pas faire a la place des parents.

* S'assurer de la sécurité de I'enfant.




e Les points importants lors d'une situation d'accompagnement :

Puéricultrice | Pour l'enfant :
n°l *  Que les parents soient 1a du début a la fin. C'est important qu'il voit les
parents tous les jours.

Pour les parents :
* Pas de jugement de la part des soignants.
* Relation de confiance avec les soignants.

Pour I'IPDE :
» Larelation de confiance avec les parents.
* La transparence des parents sur l'addiction.

Puéricultrice | Pour I'enfant :
n°2 *  Qu'il soit stabilisé pour aller bien et prendre du poids.
*  Que la maman aille bien.

Pour les parents :
¢ Avoir une alliance.

Pour I'IPDE :
¢ Avoir la confiance de la maman.

Puéricultrice *  Que larelation se créer.
n°3 + Le bébé a besoin de sa mére.
* Observer les échanges, les regards, si les parents savent répondre aux
besoins de leur enfant ou s'ils se sentent exaspérés face aux pleurs, aux
situations parfois complexes.

Pour les parents :
« FEtre acteurs de la situation.

Pour I'IPDE :
* Soutenir les parents et les déculpabiliser.

Puéricultrice | Pour I'enfant :
n°4 + Etre entouré, étre accompagné.
* Bénéficier de portage, de calinage.
* Qu'il ait un attachement sécurisé pour son début de vie.

Pour les parents :
* Participer pour montrer leurs compétences parentales.

* La mise en valeur des choses par les soignants des choses qu'elles
savent faire.




Pour I'IPDE :

Savoir que I'enfant va bien malgré les carences des parents.

POINTS
CLES

Pour I'enfant :

La présence des parents.
Portage, cilinage.

Pour les parents :

Pas de jugement.

Relation de confiance.

Etre acteur.

Montrer leurs compétences parentales.

Pour I'IPE :

Relation de confiance.

Transparence des parents sur I'addiction.
Déculpabiliser les parents.

Savoir que l'enfant va bien.

e Les postures lors d'une situation d'accompagnement :

Puéricultrice * Ne pas juger.
n°l * Prendre en charge les parents et bébé comme d'autres parents en
sachant que chaque hospitalisation a ces particularités.

* Mettre un cadre a ses parents, tout en essayant de leur montrer qu'on
veut leur faire confiance.

* Ne doit pas étre naif, et ne doit pas croire tout ce que disent les parents
toxicomanes. Ils ont tendance aux mensonges sur leur passé,
consommation...

Puéricultrice * Toutes les situations sont différentes.
n°2 * Une posture d'écoute.

* Lorsque la maman est énervée ou n'y arrive plus, il faut prendre soin
de son enfant, il faut l'aider a se calmer, lui permettre de partir.

* Prendre du recul pour continuer de bien prendre en soin I'enfant et la
maman.

* Les encourager car ce sont des mamans qui manquent de confiance.

Puéricultrice * Bienveillant.
n°3 .

Pas dans le jugement.
Pas faire a leur place, les accompagner et les conseiller aux mieux.
Prendre du recul.




La prise en charge est comme les autres au final, on doit étre avec ces
parents comme on doit étre avec les autres parents.

Puéricultrice
n°4

Posture avec un peu de retrait.

Le but est de maintenir une alliance pour que la prise en charge soit
optimale pour le bébé.

La franchise, la clarté entre les parents toxicomanes et le soignant est
indispensable.

POINTS
CLES

Non-jugement.

Ecoute.

Prendre du recul.

Bienveillance.

Encouragement.

Prise en charge identique aux autres enfants.
Clarté et franchise entre parents et le soignant.

» Les difficultés rencontrées lors de l'accompagnement a la parentalité :

Puéricultrice Lorsque les parents ne disent pas tout. (Elles ne veulent pas dire leur
n°l consommation ou elles minimisent leur consommation.)
Puéricultrice Lorsque la mére est dans le déni, c'est difficile de faire une alliance
n°2 avec ces parents car ils ne comprennent pas pourquoi le bébé a de
'Oramorph par exemple.
Quand ils sont en manque et qu'ils s'énervent.
Puéricultrice La culpabilité que ressentent les parents.
n°3 Les mamans qui sont consommatrices, qui vont continuer de
consommer au point d'étre « incapable» de s'occuper du bébé.
Puéricultrice Difficulté dans la régularité¢ de la présence maternelle lors de rendez-
n°4 vous pour participer aux soins.
POINTS Les non-dits.
CLES Le déni de la maman.

Etat de manque des parents.

Consommation des parents entrainant une incapacité a s'occuper
du bébé.

La culpabilité des parents.




e Les ressources a disposition des IPDE pour soutenir la parentalité :

Puéricultrice * (CSAPA (centre qui suit les personnes toxicomanes) pour comprendre
n°l I'histoire de la famille, I'histoire de vie, la consommation.
* La Protection Maternelle et infantile.
Puéricultrice * Les psychologues pour les mamans.
n°2  Un service mobile « Péri-nat ».
*  L'ENVOL un centre de détoxication.
» Staff psycho-social avec la PMI une fois par semaine.
Puéricultrice * Passage deux fois par semaine d'infirmiéres thérapeutes qui viennent
n°3 discuter avec les méres.
* Possibilité de faire appel au service d'addictologie de 1'hdpital.
Puéricultrice * Les méres en anté-natal, elles étaient suivies pas une addictologue
n°4 spécialisée dans les suivis de grossesses des méres toxicomanes.
POINTS * CSAPA (Les Centres de soins, d'accompagnement et de
CLES prévention en addictologie).

PMI.

Les psychologues pour les mamans.

Le service mobile « Péri-nat ».

Le staff psycho-social du service.

Infirmieres thérapeutes.

Service d'addictologie.

Le suivi en anté-natal des meéres toxicomanes par une
addictologue.




