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Résumé et mots clés

La prématurité, peut survenir pour différentes raisons maternelles et/ou foetales mais
elle n’est pas sans conséquence sur le devenir de I'enfant et de sa famille. Le kinésithérapeute
est confronté a cette population, parfois des la période néonatale. Alors que les
recommandations actuelles parlent de prise en charge précoce, il est intéressant de se
guestionner sur la place de la kinésithérapie et des effets de I'accompagnement que I'on porte
aux enfants et a leurs familles.

Le but est ici d’étudier les effets de I’éducation parentale dans le cadre de la prématurité, tant
pour les enfants que pour les parents. Une revue de littérature interrogeant les bases de
données suivantes : PubMed, PEDro, Cochrane, ScienceDirect, ERIC a été menée. A partir des
372 articles répertoriés, nous avons retenus 6 publications évaluant I'effet de I'intervention
kinésithérapique sur les familles et jusqu’aux 8 ans de leurs enfants.

Optimisation du développement cognitif et moteur de I'enfant, amélioration du bien-étre
parental et soutien au lien d’attachement au sein de la famille sont des effets possibles des
interventions précoces. Ces observations restent a confirmer par des études plus rigoureuses.
Cependant des résultats propres a la kinésithérapie dans des stratégies thérapeutiques
pluridisciplinaires ne peuvent étre identifiés a ce jour.

Si la place du kinésithérapeute semble reconnue pour soutenir les enfants, elle est encore a

construire et a valoriser dans I’éducation et le soutien des parents.

Mots clés :
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Abstract and keywords

Prematurity is one of the major risk factor for child developmental disorder. It can be caused
by maternal of fetal issues, which can have a serious impact on the future of the child and its
family. Physiotherapists are used to following these children and their family, very often from
the neonatal period. As the guidelines of good practices recommend an early care of these
children, it seems important to question the place taken by physiotherapists in this specific
care, and the effects of their support to the families.

To study the effects of parental education given by physiotherapists, on parents and
newborns.

To conduct a systematic review of the literature on the subject, a literature search was carried
out on 5 databases, PubMed, PEDro, Cochrane, ScienceDirect and ERIC, to select 372 articles,
after a sorting according to the inclusion and exclusion criteria. Among them, 6 were kept as
they evaluated the effect of a physiotherapy intervention for children and their families during
along period of time and up to 8 years. These 6 studies talk about the effects of physiotherapy
on the cognitive and motor development of the child, but also on the parental well-being and
the attachment bond in the families. These effects were analyzed for each study. It seems
difficult to identify the specific effects of a newborn physiotherapy treatment as these patients
are often surrounded by a lot of caregivers.

If the physiotherapist’s position has already been established regarding to the assistance in
the motor development of premature children, its role in parental education and support

remains unclear, and further research is needed.

Keywords :
* Interaction parent-infant
* Parental education
* Physiotherapy Intervention (early)

* Premature infant
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. Introduction

Dans le cadre de la prématurité, I’enfant est pris en charge par les soignants des la naissance,
compte tenu du risque parfois vital qu’il encourt. Ses parents arrivent dans un milieu
hospitalier et médicalisé qui leur est bien souvent inconnu. Cette prise en charge est source
d’interrogations pour cet équilibre familial qui est en pleine création.

Lors d’une naissance prématurée ces enfants vont étre soumis a de nombreuses contraintes
de soins et environnementales (lumiére, bruit...). Dans les années 2000 I'émergence des soins
de développement a eu comme objectif de diminuer les surstimulations. Ces soins sont un
ensemble de stratégies environnementales et comportementales qui favorisent, chez I’enfant
prématuré, un développement harmonieux dans toutes ses composantes (1). Afin
d’individualiser les soins Als et al. en 1982 ont développé la théorie synactive du
développement, sur laquelle se base le programme Newborn Individualized Developmental
Care and Assessment Program (NIDCAP). Basé sur I'observation de I'enfant, ce programme
permet d’établir des soins individualisés (1). Ces pratiques permettent également d’intégrer
rapidement les parents aux soins, pour les rendre acteurs et partenaires de cette prise en
charge (2). Historiquement, ils présentaient un risque infectieux pour ces enfants « fragiles »,
I'acces aux services de soins leur était donc limité. Puis la maitrise de ce risque et la notion du
concept d’attachement décrit par Bowlby dans les années 50 ont peu a peu facilité
I'intégration des parents (3).

Lors de stages pratiques en secteur libéral et hospitalier en lien avec cette population, nous
avons noté la difficulté de mise en ceuvre d’intervention kinésithérapique auprés des parents.
Pour une question institutionnelle, d’organisation, de temps ? La réponse est sans doute
multifactorielle.

L'objectif de cette prise en charge est de réduire I'impact de la prématurité sur le
fonctionnement familial par la mise en place de soins individualisés avec une guidance
parentale précoce. Comment pouvons-nous en tant que kinésithérapeute poursuivre ce
travail en impliquant ces parents dans la prise en charge de leur enfant et ce, méme lors du
retour a domicile ?

Ce qui nous amene a la question pratique suivante : Comment le kinésithérapeute peut-il par
une approche éducative aupres des parents avoir un effet sur I'enfant et son environnement

social et familial ? Ces actions d’éducation ont-elles un intérét pour I'enfant et sa famille ?
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Ce mémoire aura donc pour objectif de répondre a la question de recherche suivante : La mise
en place d'un dispositif d’éducation parentale avec intervention du masseur
kinésithérapeute a-t-elle un effet sur I’enfant prématuré, sa famille et leurs interactions ?
Cette question sera traitée, sous la forme d’une revue de la littérature. Dans un premier
temps, nous développerons le contexte et les problématiques liés a la prématurité, la
parentalité, et I'éducation. Nous présenterons ensuite notre méthodologie de recherche,
avant de présenter les résultats obtenus.

Nous terminerons par une discussion, revenant sur les limites de cette revue, mais également

les questionnements que cela amene.

1. Cadre Conceptuel
A. Prématurité
1. Définition

La prématurité est une naissance qui survient « trop t6t », avant que le foetus est atteint sa
pleine maturité. On considere comme prématuré, un bébé né vivant avant 37 semaines
d’aménorrhées (SA) selon 'OMS(4). On estime a 15 millions le nombres de bébés prématurés
chaque année, ce qui représente plus d’un enfant sur 10(4). A I'échelle mondiale, la
prématurité est la premiere cause de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans(4). En
France depuis 1993 et selon les recommandations de 'OMS, I’enregistrement des naissances
a lieu pour des naissances supérieures a 22 SA et un poids de naissance au-dela de 500

grammes. (5)

Elle se catégorise en plusieurs stades :

- La prématurité moyenne de 34 a 36+6 SA
A ce stade la maturité pulmonaire n’est pas encore complétement acquise et la coordination
entre la respiration, la succion et la déglutition peut étre encore un peu précaire car elle se
met en place a partir de la 34éme semaine. A cet age les risques inérants a la prématurité sont

relativement faibles.

- Lagrande prématurité entre 32 a 33+6 SA
A ce terme, un nouveau-né requiert généralement des soins initiaux relevant d’une unité de
réanimation ou de soins intensifs ; il est souvent dépendant, au moins pendant quelques jours,

d’une assistance respiratoire et d’'une nutrition par perfusion. Au cours des premiers jours et
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parfois plus longtemps, le risque vital peut étre engagé. De méme le risque d’atteinte

neurologique qui est réel.

- Latres grande prématurité de 28 a 31+6 SA
A ce terme les enfants vont toujours recourir a des soins de réanimation pour une durée
variable. Le risque de survenue de complication mettant en jeu leur pronostic vital sera

important. Les risques majeurs seront alors respiratoires et neurologiques.

- La prématurité extréme ou prématurisme < 28 SA
Ces enfants naissent avec un poids trés faible et une immaturité globale majeure.
Méme si de nombreux progres ces dernieres années ont permis de les prendre en charge de
maniere précoce, il subsiste pour ces enfants une mortalité néonatale élevée et dépendante
de I’age gestationnel a la naissance. (Mortalité > 10% pour les enfants de moins de 28 SA, 5-
10% de 28 a31SAet1a2%de 32a34SA)(6). La morbidité néonatale sévere et les handicaps
dans I'enfance sont également fréquents et concernent, a des degrés divers, tous les ages

gestationnels. (6)

2. Etiologies et facteurs de risques

Les naissances prématurées peuvent faire suite une mise en travail spontanée de la mere
comme étre la conséquence d’une décision médicale. Ces prématurités consenties ou
induites interviennent lors de pathologies maternelles et/ou foetales.

Les premiéres peuvent avoir pour origine des causes foetales (grossesse multiple,
malformation, infection materno-feetale) ou des causes maternelles (age de la mere,
condition de vie, stress, morbidité, cause utérine...).

La prématurité induite, comprend les situations ou I'’équipe médicale décide de mettre un
terme a la grossesse car il y a un risque vital pour la mére et/ou pour I'enfant en cas de
poursuite de celle-ci. On y retrouve les anomalies de positionnement du placenta, le retard de
croissance intra utérin, les souffrances fcetales...(5)

Ces dernieres années, les progres réalisés en périnatalité ont rendu possible la prise en charge
d’enfants de plus en plus immatures. Il est donc indispensable d’évaluer le devenir de ces
enfants a court, moyen et long terme. En Europe plusieurs études ont permis d’analyser le
devenir de ces enfants prématurés : EPIpage 1 et 2 en France, EPlbel en Belgique, EPIcure au

royaume uni, Express en suéde). Ces études portent principalement sur la population des
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grands prématurés (7), le taux de paralysie cérébrale est de 9% a I'dge de 5 ans pour les
enfants nés entre 24 et 32 SA. Ces déficiences peuvent étre associées a des troubles visuels
et/ou auditifs (8) . Dans une moindre mesure, ce risque est également présent pour les enfants
dont la prématurité est plus modérée. Cette prématurité risque d’avoir un impact majeur sur
la vie de I'enfant et de sa famille tout au long de son développement et de ses apprentissages.
La morbidité néonatale sévere et les handicaps dans I’enfance sont fréquents et concernent a

des degrés divers, tous les ages gestationnels (6).

3. Epidémiologie
La prématurité en quelques chiffres c’est quoi ?
A l’échelle mondiale, la prématurité représente 15 millions de naissances, soit 1 enfant né sur
10. C’'est la premiere cause de mortalité des nouveaux nés dans le monde ce qui en fait un
véritable probléme de santé publique (4).
Cette évolution reflete une augmentation de la prématurité spontanée mais surtout de la
prématurité induite (déclenchement ou césarienne avant travail), décidée en raison de
pathologies maternelles et/ou foetales, notamment dans les pays industrialisés (5).
En France, 'Enquéte nationale périnatale de 2010 relevait 7,4 % de naissances avant 37 SA,
réparties en 5,9 % entre 32 et 36 SA et 1,5 % avant 32 SA. Ainsi, environ 60 000 enfants
naissent chaque année avant 37 SA dont 12 000 avant 32 SA (9). Le taux de prématurité a
augmenté en France, passant de 5,9 % en 1995 a 7,4 % en 2010.
Alors que le nombre d’enfants prématurés sortant des services de néonatologie ne cesse
d’augmenter, la morbidité néonatale reste élevée et des inquiétudes persistent quant au
pronostic a moyen et a long terme.
Un rapport de M. Yannick Vaugranard en 2014 (10), sénateur de Loire atlantique, il attire
I'attention du ministre des affaires sociales et de la santé sur la nécessité de mettre en place
un plan pour la prévention de la prématurité en France. En effet, la progression du nombre de
naissances prématurées en France, au nombre de 65 000 par an, est alarmante. Alors qu'en
1995, 5,4 % des naissances étaient prématurées, ce sont désormais 7 a 8 % des naissances qui
sont concernées. En outre, la France est passée du septieme au vingtieme rang dans le
classement des plus faibles taux de mortalité infantile en Europe. Il est donc nécessaire d'agir

au plus vite sur la prématurité.
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La prématurité souleve des enjeux importants, tant médicaux, économiques et sociaux. Nous
allons maintenant aborder quelles sont les conséquences de cette prématurité sur I'enfant et

sa famille.

4. Conséquences de la prématurité
Le bébé prématuré est un enfant de petite taille et de petit poids, sa peau est sensible, fine et
parfois d’un rouge vif. Le tonus de cet enfant est dépendant de son age gestationnel. Il n’est
pas équivalent au tonus d’un enfant a terme. Cette naissance intervient sur un étre en
construction avec des organes encore immatures. La prise en charge est d’autant plus rapide

et intensive que I'’enfant en fonction du terme de I'enfant.

a) Conséquences immédiates de la prématurité

* Taux de survie : les cohortes récentes (EPIpage) (11) effectuent surtout un suivi des

enfants grands prématurés c’est a dire <28 SA. En France, la prise en charge active des
enfants est effectuée a partir de 24-25 SA. Avant ce terme la survie est donc <1% puis
elle évolue progressivement vers 59% a 25 SA et 82% a 27 SA. Cette proportion atteint

plus de 98% une fois passée les 34 SA.

* Immaturité du systeme nerveux central : Ce systeme est responsable des fonctions du

développement neurologique de I'enfant : moteur cognitif, sensoriel et relationnel
(12). Cette immaturité expose I'enfant a un risque d’hémorragie intracérébrale ou a
des |ésions de type anoxiques ou ischémiques. Ce sont elles qui peuvent étre a I'origine

de séquelles dans la suite de son développement.

* |mmaturité pulmonaire : les poumons matures produisent une substance, appelée

surfactant, qui tapisse la surface des alvéoles. Chez les enfants prématurés les
poumons en sont dépourvus. Elle est synthétisée a partir de 32SA environ et elle est
fondamentale pour une fonction respiratoire efficiente. La morbidité pulmonaire est
une complication majeure qui représente 17% des enfants de moins de 28 SA (11). La
prise en charge est périnatale et comprend : la corticothérapie anténatale, le
surfactant, I'assistance respiratoire et la corticothérapie post-natale. Ces traitements

ont été largement évalués, avec un niveau de preuve élevé (13). De plus en raison de
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I'immaturité de la commande neuro-respiratoire, 'enfant sera davantage sujet aux

pauses respiratoires (apnées) (14).

Immaturité digestive : I'enfant n’a pas encore le réflexe de succion, cette immaturité

sera donc a mettre en lien avec des troubles de I'oralité. Ses mécanismes de déglutition
et de respiration ne sont pas encore coordonnés. Les différentes composantes de la
fonction digestive que sont la motricité, la digestion et I’absorption sont d’autant plus
précaires que I'enfant est prématuré(12). Cela expose I'enfant a I'entérocolite qui est
une maladie pouvant conduire a la destruction totale ou partielle du tube digestif (14).

Immaturité dans la régulation thermique : il sera exposé a I’hypothermie. N’étant pas

encore capable de réguler lui-méme sa température a cause d’'un systeme de
régulation défaillante et de faibles réserves en graisses. Cette fonction sera donc

suppléée par des aides techniques (couveuse ou berceau chauffant).

L’enfant prématuré est donc un petit étre fragile qui présente une immaturité globale qui

nécessite des soins et une surveillance constante. Nous pouvons alors nous demander

comment évoluent ces enfants au sortir de I’hospitalisation.

b) Conséquences a moyen et long terme

Handicap et altération du développement : les études de cohortes (6) (Epicure 2 :

royaume uni 2006 et express Suéde 2004-2007) ont évalué le niveau de handicap a 30
mois des enfants extrémement prématurés. Ces enfants présentent majoritairement
des troubles moteurs de types paralysie cérébrale, des troubles cognitifs et du langage
ainsi que des déficits sensoriels. Les troubles sont d’autant plus importants que I'age
gestationnelle est faible. Parmi les enfants nés grands prématurés, les conséquences a
long terme les plus fréquentes concernent les anomalies du développement
neuromoteur (15). Ces troubles concernent I'ensemble des anomalies somatiques ou
fonctionnelles survenant sur un cerveau en développement et responsables de

difficultés ou de déficiences a I’exécution d’une tache.

Le pronostic a court terme comme a long terme de ces enfants est avant tout lié a leur age

gestationnel. Les complications médicales et le parcours de soins de ces enfants peut venir

questionner le bien étre parental et mettre a mal I’harmonie familiale. Cet article paru dans le
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Lancet en 2008 (15), explique que dans toutes les études qu’il analyse, la prématurité a des
conséquences négatives sur le développement psychosocial et émotionnel des familles. Cette
détresse psychologique qui s’installe dans les premiers mois de vie ont persistés pendant les
deux premieres années de vie.

De plus ce sont des enfants dont le développement va étre suivi afin de dépister toute
anomalie. Comment pouvons-nous, en tant que soignant, accompagner ces parents dans cette

évolution de leur enfant ?

* Impact socioéconomique : Dans I'étude de cohorte Epipage 1 menée en France, il en

ressort que, a 5 ans, seulement 52 % des enfants extrémement prématurés ne

présentent aucun déficit contre 88% des enfants a terme.

120

100 I
60

40
20

<28 SA 28-32 SA Enfants a terme (temoins)

aucune déficience M handicap leger B handicap modéré M handicap sévére

Figure 1 : Handicap a 5 ans (Etude EPlpage 1)

L'efficacité des soins est démontrée par 'augmentation du taux de survie de ces enfants. Mais
ces soins et ces prises en charge ont un co(t. Ces déficiences entrainent une consommation
de soins médicaux plus importants. La question du co(t de la prématurité et de sa prise en
charge se pose alors sur le long terme.

Elle est évaluée en France en 2014 a plus de 1,5 milliard d'euros par an, estimation qui ne
prend pas en compte les soins post hospitalisation a long terme qui ont souvent un co(t
particulierement élevé (10).

Quelle amélioration de la prise en charge peut-étre proposée ? Depuis quelques années, les
soins de développement émergent dans les services de néonatalogie. Ces interventions
reposent sur une modification des comportements des soignants, une adaptation de

I’environnement et un accompagnement des familles (16).
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Les soins de développement sont un ensemble de techniques non médicamenteuses de
nature environnementale et comportementale destinées a préserver le confort du nouveau-
né hospitalisé par une réduction du stress afin améliorer son développement ultérieur. Ces
interventions peuvent étre utilisées de maniere isolées ou bien associées a des programmes.
Le rble des parents est alors essentiel pour développer une approche centrée sur la famille
(17).

* Le suivi des prématurés

Les résultats des suivis des grands prématurés soulignent la fréquence des séquelles
neurodéveloppementales.
Le suivi a donc 3 objectifs : (18)
- Le dépistage, par le repérage de la normalité et des déviations qui concerne toutes les
dimensions du développement.
- L'accompagnement développemental qui permet d’apporter soutien parental et
accompagnement afin de les guider dans le programme développemental de leur
enfant qu’il soit normal ou non.

- L'orientation thérapeutique en cas de suspicion de troubles.

Cet article nous apprend que le suivi initial est bien souvent mis en place par les centres
hospitaliers mais qu’a plus long terme ces structures hospitalieres ne peuvent pas assurer le
suivi. Il est donc alors nécessaire de s’appuyer sur d’autres structures comme par exemple les
CAMSP, ou des acteurs libéraux afin d’assurer une continuité entre dépistage et soins. La mise
en place d’un véritable réseau de suivi semble donc justifié. Chaque objectif cité nécessite un
investissement important et spécifique en ressources humaines, organisation, formation et
dotation financiere. Dans le contexte actuel de limitation des dépenses de santé il parait donc
indispensable de choisir I'organisation la plus efficace pour I'enfant, sa famille et la société

(19).

Il existe une grande hétérogénéité des propositions de suivi des bébés prématurés en fonction
des moyens de chaque centre : consultations pédiatriques, interventions du CAMSP,
fonctionnement en réseau avec des grilles d’évaluation standard (20). La question se pose

alors de la poursuite du suivi au-dela des 6 ans de I’enfant quand ils quittent le réseau (18).
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Il semble donc primordial, de placer les parents au centre du suivi de ces enfants. Leur
permettre d’étre acteurs dans le développement mais également dans le dépistage. Le regard
gue nous portons sur le bébé et notre attention soutiennent les parents dans leur capacité
d’observation du comportement de leur enfant. lls le découvrent dans de nouvelles situations

motrices et s’étonnent de ses compétences.

L’évaluation devient pour eux un support identificatoire : elle n’est pas un verdict ou tout
serait dit et fixé. Nous gardons toujours a I'esprit la notion de convalescence des bébés a
risque, avec de possibles signes transitoires pendant la premiere année. En fonction de
I'histoire néonatale (durée d’hospitalisation, interventions chirurgicales, séquelles
respiratoires), le temps de récupération est plus long et I'évaluation différente. La
consultation permet de mettre des mots sur les particularités du développement global du
bébé : elle aide les parents a percevoir ol en est I’enfant dans les différentes étapes de son

développement (20).

Pourquoi est-il important de détecter précocement les enfants a risque de troubles du
développement global ? La détection précoce est importante pour l'unité familiale, car elle
favorise I'acceptation et conduit a une confiance accrue dans I’équipe médicale du nourrisson.
Elle permet un acces a une intervention précoce afin d’optimiser la prise en charge (21).

Le but d’une l'intervention rapide aupres de ces enfants a risque de paralysie cérébrale est
d’optimiser le développement de la motricité, de la cognition, et de la communication en
utilisant des interventions qui favorisent I'apprentissage et la neuroplasticité (21). Cela permet
également de prévenir les déficiences secondaires et de diminuer I'apparition de
complications d’ordre orthopédiques, neurologiques, sensorielles, troubles alimentaires ...
Ces prises en charges permettent également de promouvoir les parents et la santé mentale

des familles par la réduction du stress et de I'anxiété (21).

Comment pouvons-nous intervenir en tant que soignants aupres de ces familles dont les
enfants sont vulnérables et a risques de développer des déficiences ? deux champs d’action
kinésithérapiques semble se dessiner.
- Participer au suivi de I'enfant dans ses apprentissages et participer a notre échelle au
dépistage précoce des enfants a risques.

- Réfléchir autour d’une action d’éduction parentale
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L'implication des parents dans la prise en charge des enfants prématurés semble un élément
essentiel pour le suivi et I'’évolution de I'enfant. Tout ceci nous améne donc a interroger la
parentalité, en particulier d’enfant prématuré. Comment devient-on parent et en quoi ce

processus peut étre mis a mal en cas de prématurité ?

B. Parentalité
1. Définition
Le terme de « parentalité » est relativement récent. Il est apparu dans le langage commun
dans les années 80 avant de faire son apparition officielle dans les dictionnaires seulement en
2001. Le Petit Robert (22) « renvoie a la qualité de parent, de pére ou de meére », tandis que
pour le Larousse, il s’agit d’assurer la fonction de parents, notamment sur les plans juridique,
moral et socioculturel. C'est une approche anglophone, dans les années 1930, qui nous
apporte dans un premier temps la notion de « parenthood ». Bronislaw Malinowski introduit
I'idée qu’en devenant parent, I'adulte doit assurer des fonctions a I’égard de leurs enfants.
L’évolution s’est ensuite faite dans le milieu de la psychanalyse dans les années 60 par Paul
Claude Racamier qui désigne par « maternalité » le processus de maturation psychique de la
mere. Au fil des années, il va évoluer pour devenir le concept plus global de « parentalité ».
C’est seulement a partir des années 80 et les travaux de Didier Houzel qu’une définition

formalisée de la parentalité voit le jour.

Selon Sellenet (23), il s’agit d’'un processus qui se prépare inconsciemment depuis I'enfance,
activé a I'adolescence sous l'influence de facteurs psychologiques, et actualisé lors de la
naissance des enfants. C'est I'ensemble des droits et des devoirs, de réaménagements
psychiques et des affects, des pratiques de soin et d’éducation, mis en ceuvre pour un enfant

par un parent, indifféremment de la configuration familiale choisie (23).

D’un point de vue politique, il faut attendre 2010 pour voir la création du Comité nation de
soutien a la parentalité (CNSP) qui est rattaché au ministére de la famille, ainsi que la
validation et la publication d’une définition fin 2011. « La parentalité désigne I'ensemble des
facons d’étre et de vivre le fait d’étre parent. C'est un 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 I’éducation de I'enfant.

10
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Cette relation adulte/enfant suppose un ensemble de fonctions, de droits et d’obligations
(morales, matérielles, juridiques, éducatives, culturelles) exercés dans I'intérét supérieur de
I'enfant en vertu d’un lien prévu par le droit (autorité parentale). Elle s’inscrit dans
I’environnement social et éducatif ou vivent la famille et I'enfant » (24). Il s’agit donc d’un
sujet récent, d’actualité et qui intéresse les pouvoirs publics puisqu’un plan de stratégie
nationale de soutien a la parentalité (2018-2022) est publié en 2017 (25). Intitulé « Dessine-
moi un parent », il a été établi par la direction générale de la cohésion sociale avec pour
objectif principal, d’accompagner les parents et de prévenir les risques qui pesent sur les
familles.

Le parent a une place toute particuliere aupres de son enfant : il est le premier éducateur de
son enfant et I'action publique consiste donc a les accompagner dans cette responsabilité
d’éducation et de soin (25).

Nous allons reprendre les différents axes de la parentalité selon Didier Houzel (pédopsychiatre

et psychanalyste).

2. Les axes de la parentalité
Nous allons approfondir la maniere dont s’exerce la parentalité au quotidien. Une des

approches de La parentalité est décrite par D. Houzel selon 3 axes indissociables (26).

a) Exercice de parentalité

Il s’agit alors de I'exercice au terme juridique du mot. Il renvoie donc aux codes sociaux et a
I'identité méme de la parentalité. Comment s’organise t’elle, au sein de la société mais
également au sein de la famille ? Revenons au terme de parenté, il s’agit de la place de chaque
individu dans la société. Elle est, telle qu’on la connait, organisée grace a des liens
d’appartenance, de filiation et d’alliance. Elle fonctionne grace a des regles qui permettent a
chacun de se développer. Ces liens peuvent étre biologiques entre un parent et son enfant,
mais plus récemment on reconnait un lien de parenté non biologique qui correspond a
I’adoption par exemple. Le lien est social mais également juridique. De ce fait a partir du
moment ou la parenté est reconnue, cela inclut alors la notion d’autorité parentale avec les
des obligations.

Légalement selon la loi n°® 2002-305 du 4 mars 2002 (27) : L'autorité parentale est un
ensemble de droits et de devoirs ayant pour finalité I'intérét de I’'enfant. Elle appartient aux

pere et mere jusqu’a la majorité ou I'émancipation de I'enfant pour le protéger dans sa

11
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sécurité, sa santé et sa moralité, pour assurer son éducation et permettre son développement
dans le respect di a sa personne. Les parents associent I'enfant aux décisions qui le

concernent, selon son age et son degré de maturité.

b) Expérience de parentalité
Il s’agit de I'expérience consciente et inconsciente du fait de devenir parent et de remplir les
réles parentaux. Il fait appel a I'affect et a I'imaginaire du parent. Elle comporte 2 aspects
majeurs que sont : le désir d’enfant et le processus de transition vers la parentalité ou

parentification.

* Désir d’enfant : c’est une notion qui a évolué au cours de I'histoire humaine grace au

contréle des naissances. Aujourd’hui, la venue d’un enfant est souvent souhaitée et
programmeée. Le désir d’enfant comprend alors plusieurs représentations psychiques
que sont I'enfant fantasmatique, I'enfant imaginaire et I'enfant réel. L’enfant peut
donc étre imaginé au long de la grossesse de maniére consciente. L'enfant imaginaire
lui est construit de maniere inconsciente et peut parfois présenter un décalage avec
I'enfant réel qui est a naitre. Selon Monique Bydlowski « toute filiation, méme

adoptive, est la conséquence du désir sexuel né dans le couple »(28)

* Le processus de parentification : est de mieux en mieux connu et décrit surtout en ce

qui concerne la mere. Il arrive apres le désir d ‘enfant. Il correspond au cheminement
permettant au cours de la grossesse de trouver sa place de parent. Il fait appel a des
bouleversements psychiques au cours de la grossesse mais il se poursuit également
apres l'accouchement.

D.W. Winnicot est le premier a avoir observé 'existence d’un état particulier chez les
femmes qui avaient récemment accouchées. Il parle alors de préoccupation
maternelle. Ce processus est propre a chaque femme et complexe. Elle présente une
hypersensibilité durant cette période ce qui la rend particulierement vulnérable.

Ce n’est que plus tard que M. Bydlowski (29), explique que la recherche clinique auprés
des femmes enceintes révele en effet que la grossesse est le moment d’un état
particulier du psychisme, état de transparence ou des fragments du préconscient et de
I'inconscient viennent facilement a la conscience. On parle alors de « transparence

psychique de la grossesse ».

12
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Les explorations des modifications qui s’effectuent chez les péres sont encore rares.

Cette expérience de la parentalité est donc une période étalée de I'enfance a I’'age adulte ou
se construit le désir d’enfant. Ce processus va suivre différents remaniements psychiques qui
vont amener a cette étape de la parentification. C’est a ce moment la qu’intervient le dernier

axe.

c) Pratique de parentalité
Nous désignons ici toutes les taches réalisées par les parents pour leur enfant. Il s’agit la de
tous les soins parentaux, effectués aussi bien par la mere que par le pere. Cette étape
intervient apres I'accouchement, une fois I’'enfant réel né. Lors d’'une grossesse menée a
terme c’est a dire au-dela de 37 SA, I'enfant est capable d’interaction avec son environnement.
Il a une reconnaissance de la voie maternelle et de son odeur. Il va donc développer ses
capacités relationnelles pour rentrer en contact avec ses parents. Les soins apportés seront
de deux types, les soins physiques mais aussi les soins psychiques. Cette notion a surtout été
étudiée dans les cas de carences « maternelles ». Un enfant privé en qualité et en quantité de

soins parentaux est en danger dans son développement.

3. L’attachement

Dans le sens commun du terme, I'attachement est défini comme un sentiment d’affection, de
sympathie ou vif intérét qui lie fortement a quelqu’un, a un animal, a quelques chose (30).
Plus spécifiguement avec le domaine qui nous intéresse, il s’agit du lien primordial qui attache
la meére et le nouveau-né. Il est réciproque, et se noue au moment de la naissance. C’est un
lien indispensable a la survie du bébé (31).
Au-dela d’'une simple définition, ce concept décrit un besoin vital dont les effets sur I'enfant
et ses parents ont étés étudiés depuis la fin des années 50.
C'est a la fin de la seconde guerre mondiale, que John Bowlby, pédopsychiatre anglais, a
formulé ses premiéres hypothéses sur la théorie de I'attachement. Son étude sur les effets de
la séparation précoce entre les meres et leur enfant, a identifié cinq réponses. Elles apportent
une contribution spécifique au développement de I'attachement de I’enfant (32).

- Comportement de proximité : sucer, attraper, suivre

- Comportement de signalisation : pleurer, sourire

13
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Il se référe au lien émotionnel spécifique que le bébé développe avec son ou ses « caregivers »
pendant la premiéere année de vie. Il s’agit d’un processus qui se construit entre 2 individus,
en réponse a un besoin physiologique de I’étre humain. Il s’établit dans une interaction mere-

enfant. Nous allons voir comment.

a) L’attachement du coté de I'’enfant

L’attachement désigne le comportement de l'individu qui cherche a se rapprocher d’une
personne particuliere qui correspond a sa figure d’attachement (32). L'enfant met donc a
contribution son environnement afin de se développer.

Cette construction du systeme d’attachement du nouveau-né est ce que N. Guedeney appelle
un « systeme motivationnel » (33). L'enfant étant dépendant de I'adulte, il va activer ce
systeme pour atteindre son objectif qui est obtenir une réponse de son parent. Cet
attachement va étre déclenché par des situations de stress (la faim, le froid, la solitude...), et
seule la réponse de I'adulte et plus particulierement de la figure d’attachement pourra apaiser
ce systeme. La réponse adaptée de I'adulte, conduit a un sentiment de sécurité pour I'enfant.

Cette relation se met en place des les premieres semaines de vie et devient permanent.

b) L’attachement du coté de la meére
Il s’agit ici pour la mere de pouvoir répondre a ce besoin d’attachement exprimé par son
enfant. Cela prend le terme de « bonding » et « caregiving » (33).
Le bonding fait référence au lien affectif qui unit la meére a son enfant et la pousse a s’occuper
de lui (34).
Sa mise en place facilite le déclenchement du caregiving. Ce dernier répond a un systéme
motivationnel et correspond a I'ensemble des comportements qui permettent de répondre
aux besoins d’attachement du bébé(33).
Le caregiving est I'ensemble des soins physiques et émotionnels prodigués aux enfants par le
caregiver, un anglicisme signifiant celui qui prend soin dans le but de répondre a leurs besoins
d’attachement et d’exploration. Le caregiving est normalement unidirectionnel et va de
I’adulte vers I’enfant. Il ne constitue qu’un aspect du lien unissant un parent a son enfant.

(conversy 2017).
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c) Le type d’attachement

L'attachement est donc un systeme complexe et dynamique, entre l'enfant et son
« caregiver ». La qualité de I'attachement découlerait, selon Bowlby, de la dynamique qui se
mettrait en place entre les besoins de I'enfant et la capacité du parent a y répondre de
maniere adaptée. Ce sont les travaux de Mary Ainsworth et ses collaborateurs en 1978, qui
ont développés un procédé d’observation afin de déterminer la qualité de ce lien. La
« Situation étrange » consiste en une série de huit épisodes, qui incluent des séparations et
des réunions entre I’enfant et sa figure d’attachement, ainsi que l'introduction d’'un adulte
étranger dans la piece d’observation. La qualité de la relation est basée sur les interactions
entre I’enfant et sa figure d’attachement. Les enfants étaient alors classées en 4 groupes (32).

- A:attachement insécure évitant

- B :attachement sécure

- C:attachement insécure ambivalent ou résistant

- D:attachement désorganisé/désorienté
L’établissement du lien d’attachement va donc permettre a I'enfant de se sentir en sécurité,
protégé et confiant. Dans le cas d’un attachement inapproprié I'enfant pourra alors percevoir

le monde qui I’'entoure comme dangereux et hostile.

Le concept d’attachement est un modele qui nous permet d’apprécier I'importance de la
qualité des relations parents-enfants et ce deés la naissance. Nous pouvons comprendre
pourquoi un enfant a besoin d’évoluer dans un environnement sécurisé. Mais aussi a quel
point il a besoin de sa figure d’attachement auprés de lui dans les premieres semaines de vie.
En quoi la prématurité représente un enjeu dans cette construction de la parentalité et de

I’attachement.

4. Parentalité et prématurité
Grace a I'éclaircissement de ces concepts et définitions, nous comprenons mieux en quoi une
naissance prématurée peut au-dela des affections physiques entrainer une véritable
perturbation dans la construction psychique de ces parents. La grande immaturité de I'enfant,
sa dépendance et sa fragilité, associées aux craintes des parents de maladie, de mort...

peuvent donc influencer le processus de parentalité (Mellier 99).

15



IFM3R - IFMK 2018/2019 Mémoire — UE28 Emmanuelle ROUSSEL

Dans un parcours de prématurité, tout commence bien souvent par un accouchement en
urgence avec une anxiété pour les parents. Ensuite le pronostic vital de cet enfant peut étre
engagé, ce qui fige les parents dans un état d’attente et de sidération ou I'investissement peut
étre difficile a mettre en ceuvre. Le temps de la rencontre avec leur enfant réel est bien
souvent différé par nécessité de soins aupres du nouveau-né et il intervient dans un monde
technique. Le premier contact lorsqu’il s’effectue en réanimation ou en service de
néonatologie constitue un choc.

Il peut y avoir une séparation et un éloignement physique de I'enfant et de sa mere. Le
sentiment de culpabilité de cette naissance précoce est présent et ne facilite pas

I’attachement et la création de ce lien.

L'enfant peut étre placé dans une couveuse. Avec autour de lui tout un environnement
médicalisé. Ce qui a comme effet physique de I'éloigner de ses parents. L’ambiance sonore y
est particulieres avec des alarmes, le bruit des respirateurs, des pousses seringues... Cette
environnement peut étre impressionnant pour l'entourage et n’est pas propice a la

découverte de I'enfant.

L’enfant offre a ses parents une image de vulnérabilité, avec un enfant « difficile » a approcher.
Il interagit peu avec son environnement, ainsi selon Bozzette (35), ses comportements
rendent plus difficile la communication entre celui-ci et ses parents. La mise en place dans les
services hospitaliers des soins individualisés de développement néonataux ont permis de
sensibiliser davantage les équipes aux besoins et comportements des prématurés. Les meres
sont donc maintenant plus en mesure d’identifier le sens des comportements de leur enfant,
notamment en ce qui concerne les signaux d’approche ou d’évitement. Soutenir et renforcer
ces interactions positives au sein de la dyade (mére-enfant ou parents-enfants) fait partie du
réle des soignants intervenants auprés des enfants prématurés (35). L’enfant réel petit et
fragile ne correspond en général pas avec l'image de cet enfant imaginé qu’ils avaient

construit pendant la grossesse.

Les parents ont un parcours difficile lors de I’hospitalisation de leur enfant, c’est une période
de vulnérabilité pour cette dyade (enfant-parent)(7). De plus lors de cette période
d’hospitalisation I’enfant fait partie d’une unité de soin, la parentalité et les soins de I’enfant

sont donc partagés entre I'équipe soignante et les parents. Ce n’est donc plus une dyade mais
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une triade qui peut perturber les parents et les empécher de prendre complétement leur place
aupres de leur enfant. Au fil du temps deux profils de parents se dressent. Il y a ceux qui se
sentent exclus de cette place aupres de leur enfant, avec parfois un sentiment
d’incompétence parentale. Cela constitue alors une véritable vulnérabilité qui peut constituer

un risque pour le développement ultérieur de I'enfant(7).

D’autres parents, au contraire vont réussir avec le temps de I’hospitalisation et le soutien des
équipes a trouver leur place aupres de cet enfant. La fin d’hospitalisation et la sortie de
I’enfant est alors une période décisive. En effet, les parents vont devoir s’adapter a de
nouvelles taches, de nouvelles responsabilités, un nouveau rythme. Cette sortie est un
moment partagé entre le bonheur d’étre enfin avec leur enfant mais aussi rempli d’anxiété et

d’appréhension.

Il est donc primordial pour nous soignant de favoriser ce lien et cet attachement afin de mettre

I’enfant dans les meilleures conditions pour s’épanouir dans un cadre favorable.

Ainsi, cet accouchement avant terme donne naissance a un nouveau-né prématuré mais
également a des parents dont le processus de parentalité est inachevé et interrompu de

maniere brutale.

C. Soin, Santé et (Ré)Education

1. Soin
Qu’est-ce que le « soin » : toute pratique tendant a soulager un étre vivant de ses besoins
matériels ou de ses souffrances vitales, et cela, par égard pour cet étre méme. (36)
Qu’est-ce que le Care ? S’il n’y a pas de traduction précise de ce mot en francais, il trouve sa
place entre le soin et la sollicitude.
C’est Gilligan établit dans une étude publiée en 1982 le nouveau paradigme moral du « care »
comme « capacité a prendre soin d’autrui ». Cette approche sera ensuite reprise par la
philosophe américaine Tronto, qui en donnera une définition. Activité caractéristique de
I'espéce humaine, qui recouvre tout ce que nous faisons dans le but de maintenir, de
perpétuer et de réparer notre monde, afin que nous puissions y vivre aussi bien que possible.
Ce monde comprend nos corps, nos personnes et notre environnement, tout ce que nous
cherchons a relier en un réseau complexe en soutien a la vie (37).

Cette auteure décrit le « care » en 4 phases.
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- Care about : « se soucier de »

- Taking care of : « prendre en charge »

- Care giving : « prendre soin »

- Care receiveing : « recevoir le soin »
Dans sa définition du care, Tronto fait ressortir la notion de compétence. Et c’est bien en cela
que le care se distingue de la seule sollicitude. Car la compétence dans le prendre soin
s’acquiére. Il en fait une qualité morale (37). Elle permet de ne pas s’intéresser uniquement a
I’acte du soin en lui-méme mais de se préoccuper de ses conséquences et des résultats.
Le care que anglo-saxon, correspondrait donc a toutes les phases du soin comprenant : son
élaboration, sa réalisation et son évaluation.
Sila notion de soin se rapproche du terme « care », alors comment définir le terme de prendre
soin ? |l fait appel a la notion anglo-saxonne de « caring ». Dans son ouvrage On caring,
Mayeroff définit le caring comme : « I'activité d’aider une autre personne a croitre et 3
s’actualiser, un processus, une maniere d’entrer en relation avec I'autre qui favorise son
développement »(38)
Selon Hesbeen, la notion de soignant dépasse alors largement le statut d’un professionnel,
mais il désigne une intention. Il faut que I'action quotidienne soit marquée par l'intention de

prendre soin des personnes et pas seulement de leur faire des soins.

La démarche du soin dans laquelle nous devons nous inscrire est donc une démarche globale,
individualisée, centrée sur la patient, et dont nous devons évaluer les besoins et les

conséquences.

2. Santé

La définition de la santé décrite par 'OMS en 1946 « La santé est un état de complet bien-étre
physique, mental et social qui ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d’infirmité » cette approche de la santé place le patient dans un modele biopsychosocial.

Il s’agit d’'une approche qui date de 2001 avec la Classification Internationale du
Fonctionnement (CIF) publiée par L'Organisation mondiale de la santé (OMS) (39). Elle
implique la prise en compte de tous les facteurs qui peuvent impacter la santé du patient. Elle
donne aux professionnels de la santé une compréhension plus compléte pour établir un bilan
diagnostic kinésithérapique. Si la valeur théorique de la CIF est admise par une majorité

croissante de praticiens, un certain nombre de questions persiste en ce qui concerne
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I'intégration de la CIF dans le modele biopsychosocial lui-méme et |a réalité de son application
en pratique courante. (40). La prise en compte des parents fait donc partie intégrante de ce
modele dans la prise en charge des enfants prématurés. Cette évolution de la notion de soin
et la prise en compte du modele biopsychosocial de I’enfant, s"accompagne de I'émergence

des dispositifs d’éducation parentaux.

3. L’éducation
a) L’éducation et les modeles pédagogiques
Le terme éducation vient du mot « educare » terme latin qui signifie élever, soigner, prendre
soin. Selon le Larousse, il s’agit de la formation de quelqu'un dans tel ou tel domaine
d'activité : ensemble des connaissances intellectuelles, culturelles, morales acquises dans ce
domaine par quelqu'un, par un groupe (41). Dans la transmission du savoir et des
connaissances plusieurs choix pédagogiques s’offrent a nous (42)(43).

- L'approche autoritaire, il s’agit d’'une transmission des informations généralisées. Il n’y
a pas de prise en compte de l'individu et donc aucune adaptation du contenu a
I'interlocuteur.

- L'approche Béhavioriste : elle est définie par Skinner (1984). Elle représente la
stratégie du conditionnement, il décrit un sujet actif. Les soignants fournissent
I'information et facilitent 'apprentissage et les apprenants sont des récepteurs qui
recoivent, décodent et s’approprient ces nouvelles connaissances.

- L'approche constructiviste : il s’agit du modele développé par Piaget. Selon lequel
I'apprentissage nait de l'interaction entre un sujet et son environnement. Dans ce
modele le sujet apprend en s’adaptant a son milieu. Il fait appel aux notions de
d’assimilation et d’accommodation.

- L'approche socioconstructiviste : Lev Vygotski est un des théoriciens qui a participé a
I’élaboration de ce modele. Il s’agit d’'une pédagogie centrée sur I'apprenant. Le parent
va construire son propre savoir et apprendre a travers différentes situations a
résoudre un probleme, le soignant doit organiser un environnement favorable a
I'apprentissage. L'erreur fait partie du processus d’apprentissage.

Ces différents modeles nous donnent une idée globale de la maniere d’éduquer et de

transmettre mais comment les appliquer au domaine de I’éducation parentale ?
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b) L’éducation parentale
Traditionnellement I’éducation familiale est plutot considérée comme un domaine qui est
naturel. C'est P. Durning qui montre I'importance d’accorder de I'intérét a I’exploration des
différents modes d’éducation et leur impact sur le développement des enfants. Dans son
ouvrage (44), il définit I'éducation familiale, comme une activité se rapportant d’une part a
I’activité parentale d’éducation et d’autre part aux interventions visant a préparer, soutenir,
aider, voire suppléer les parents dans leur tache éducative aupres de leur enfant. Il explique
dans son ouvrage que le fonctionnement interne des familles est complexe. Toute
intervention professionnelle en direction des familles doit alors en tenir compte. Par exemple,
pour accompagner une famille dans cette démarche d’éducation est ainsi nécessaire de savoir
comment elle s’est construite, et comment les acteurs s’organisent en son sein.
Mais ce travail éducatif concerne-t-il seulement les parents ?
Dans I'article de D. Bruggeman (45), on apprend que c’est une tache qui prend en compte les
parents et |'exercice de la parentalité, mais également les enfants pour lesquels nous
reconnaissons des compétences éducatives et des pratiques de coéducation dans la fratrie
notamment. Le travail parental (ou travail éducatif parental) est alors exclusivement centré
sur « le travail des parents en charge d’enfants) » et renvoie aux taches pratiques, cognitives
et affectives que supposent les activités mises en oceuvre au quotidien, dans des
environnements spatio-temporels mais aussi sociaux, culturels, matériels, etc., qui peuvent
I'influencer.
L’éducation parentale, selon Pourtois, peut donc se définir dés lors comme « une activité
volontaire d’apprentissage de la part des parents qui s’efforcent de changer les interactions
gu’ils établissent avec leur(s) enfant(s) en vue d’encourager chez lui I'émergence de

comportements jugés positifs (...) (46).

Notre intervention professionnelle a pour but d’enrichir les connaissances parentales en
matiere de développement de I'enfant afin d’accroitre leur champ de compétences. C'est
d’ailleurs en lien avec cette évolution de la pensée que I'on voit apparaitre la notion de soutien
a la parentalité. L'objectif est alors de permettre aux parents d’accueillir leur enfant dans les

meilleures conditions grace a une approche éducative et préventive.
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4. (Ré)éducation et la place du kinésithérapeute

L’éducation parentale en période périnatale et au cours de I'évolution de I’enfant, s’inscrit
dans le champ de compétence du kinésithérapeute.

L’article R4321-2 du code de la santé publique explique que « Dans I'exercice de son activité,
le masseur-kinésithérapeute tient compte des caractéristiques psychologiques, sociales,
économiques et culturelles de la personnalité de chaque patient, a tous les ages de la vie ».
Le décret de compétence relatif aux actes professionnels et a I’exercice de la profession de
masseur kinésithérapeute indique que le MK a un réle a jouer dans la mise en place et
I'exécution d’un programme d’éducation thérapeutique (47). De plus le référentiel de
compétence nous sommes amenés a « concevoir et conduire une démarche de promotion de
la santé, d’éducation thérapeutique, de prévention et de dépistage » (48). Participer a
I’élaboration et la réalisation de ces programmes, est donc une opportunité pour le
kinésithérapeute de montrer ses compétences éducatives et rééducatives en s’inscrivant dans

une démarche pluridisciplinaire.

Dans les recommandations récentes en matieres de prématurité et d’évaluation du
développement de ces enfants, il est recommander d’impliquer les parents (49).
Dans l'article de Spittle en 2017, il est mis en avant que les évaluations
neurocomportementales néonatales sous le terme « neonatal neurobehavioural
assessments » offrent des possibilités pour I’éducation parentale, un ciblage des services de
suivi et également une intervention précoce aupres de I'enfant.
L'article de Novak (21) explique également l'intérét de I'éducation parentale et fait la
proposition de différents outils.

* Le programme de la parentalité positive (triple P)

* Les interventions d’attachement parent-enfant (kangourou mother care ou music

therapy par exemple)

* Thérapie d’acceptation et d’engagement (acceptance and Commitment Therapy ACT)

a) Exemple de 2 programmes et leurs approches pédagogiques
Nous allons au travers de deux types de programmes éclairer comment le kinésithérapeute

peut s’inscrire dans cette démarche éducative.

* Programmes d’éducation parentale
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L’appui et l'aide a la fonction parentale constituent aujourd’hui pour de nombreux pays un
sujet majeur de préoccupation. En France on constate une augmentation des investissements
des pouvoirs publics par la mise en place de réseaux d’écoutes, créations de lieux d’accueil...
mais surtout par la création d’instance politique permettant de travailler sur ce soutien a la
parentalité.

De nombreux travaux ont étudiés I'intérét des programmes d’appui a la fonction parentale,
par des méthodes issues de la médecine fondée sur les preuves (50).

Ces programmes sont généralement mis en place pour une population a risque. lls présentent
des durées, des modalités et des supports tres variables. Certains proposent des ateliers de
groupe, d’autres des accompagnements individuels.

Le plan de stratégie nationale 2018-2022 (25) nous montre bien la volonté des pouvoirs public
frangais a intégrer ce genre de programme dans les pratiques. Un article intitulé, « Aider les
parents a étre des parents » (50), a pour objectif de rendre plus lisible les interventions sur la
parentalité qui existent. On y apprend alors que ces programmes reposent sur une approche
éducative centrée sur les parents et les interactions parents/enfants. lls permettent le
développement de compétences parentales a travers I'enseignement et I’entrainement. Dans
cette approche la relation formateur-formé est majoritairement asymétrique. Elle répond a

une démarche protocolisée.

* Les programmes de soutien a la parentalité
lls sont développés quant a eux dans une approche d’éducation a la santé. Leur objectif est de
« permettre aux parents d’acquérir une maitrise de leur parentalité en leur transmettant de
nouvelles connaissances et compétences techniques relatives a leur santé et celle de leurs
enfants, au développement de ces derniers »(50). Ces programmes visent a promouvoir des
relations de qualité entre I'enfant et ses parents. Pour cela, il place I'individu dans son
environnement et son contexte. Les intervenants deviennent dans cette approche un tiers qui
permet aux parents de décoder les interactions et de favoriser un cadre favorable au bon
développement de I'enfant au sein de sa structure familiale. Il s’agit d’'une approche
davantage personnalisée, qui laissent plus de souplesse que les programmes parentaux. Une
autre différence se situe sur les objectifs visés. Ces programmes se situent « dans une
dynamique de promotion de la santé consistant a aider les individus a acquérir un plus grand

contréle sur leur propre santé (...), a cibler les populations qui en ont le plus besoin » (50)
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Malgré I'avancée dans le champ de la prévention et du soutien a la parentalité, le
développement de ces programmes parentaux et leur diffusion restent rares dans les pays
francophones.

Une étude suisse (51) a évalué les besoins des parents en terme d’accompagnement, leurs
réticences mais aussi leurs préférences. Les parents pensent qu’il y a un intérét a ce type de
propositions si elles sont individualisées. Pour avoir une adhésion des parents il est donc
nécessaire que ce programme soit adapté a la problématique singuliére de chaque enfant.
Les acteurs de santé sont en premiere ligne pour les conseils a la parentalité. Il est donc
important qu’en tant que professionnels de santé nous soyons formés pour répondre aux
interrogations des parents et aussi que nous sachions orienter vers des programmes adaptés

a leurs besoins.

La notion de contrainte organisationnelle est également importante a prendre en compte. Si
les parents sont actuellement peu satisfaits des outils proposés, il y a alors une grande place
pour les outils a développer et il faut I'orienter vers des programmes spécifiques pour
répondre aux besoins des parents.

Il est donc important de ressortir de ces programmes la notion d'individualisation et

d’accessibilité.
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Il. Problématisation

A. De la question pratique a la question de recherche
La démarche de problématisation a été I'étape de transformation de notre question pratique
soulevée par la prise de conscience sur le terrain a la question de recherche.
Les stages sont un moment de confrontation entre nos idées, et la réalité d’'un métier avec ses
exigences, ses contraintes et ses objectifs.
Nous sommes partis du constat que tous les enfants ne sont pas systématiquement vus par le
kinésithérapeute avant leur sortie. Pour ceux qui le sont certaines séances s’organisent en
présence des parents des que cela est possible. Dans la pratique il s’agissait d’'un temps
d’échange sur les postures, la manipulation lors des soins, I'organisation de I'environnement,
les comportements de I'enfant...
La question pratique est la suivante : Comment le kinésithérapeute peut-il, par une approche
éducative auprés des parents, avoir un effet sur I'enfant et son environnement social et
familial ? Avant de répondre a cette question de savoir comment mettre en place une telle
action, il semble intéressant de connaitre le but de cette action et d’en définir des objectifs.
La question de recherche est la suivante : La mise en place d’un dispositif d’éducation parental
avec intervention du masseur kinésithérapeute a-t-elle un effet sur I’enfant prématuré, sa
famille et leurs interactions ?
L’établissement du cadre conceptuel nous a permis de mieux percevoir la vulnérabilité de
I’enfant prématuré, mais également le contexte particulier dans lequel il évolue a travers la
guestion de la parentalité et de I'attachement.
La parentalité apparait désormais comme un processus complexe qui prend son origine lors
du désir d’enfant et qui se poursuit tout au long de la grossesse et méme au-dela. La naissance
prématurée survient alors comme un événement brutal qui entraine pour les parents des
difficultés dans la construction de leur identité parentale.
Les parents vont donc devoir faire preuve de capacités d’adaptation pour créer ce lien
d’attachement avec leur enfant.
Si plusieurs outils sont a notre disposition pour effectuer cet accompagnement parental on a
pu lire que leur mise en place n’est pas simple au quotidien.
Nous cherchons donc au travers de cette revue de littérature a étudier les effets de la mise en

place d’une intervention éducative aupres des parents d’enfants prématurés.
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B. Formulation des hypothéses
L’accompagnement des parents par une équipe pluridisciplinaire incluant le kinésithérapeute
en période néonatale permet aux parents de créer un lien d’attachement avec leur enfant qui
sera favorable a son développement global, et un mieux-étre parental.
Ceci nous amenes a toutes les hypotheses secondaires suivantes :

* Le kinésithérapeute a des outils a sa disposition pour soutenir la parentalité.

* Le soutien du lien parent/enfant instauré de maniére précoce par le kinésithérapeute
a une efficacité dans le temps.

* L’apport de notions théoriques du développement de I'enfant prématuré suivi d’'une
appropriation par les parents des techniques de manipulation, stimulation,
permettent un meilleur développement global de I'enfant.

* L’intervention kinésithérapique permet de donner aux parents des pistes pour décoder
les signaux de I’enfant et ainsi d’étre davantage en interaction avec leur enfant et
vigilant a leur comportement.

* L’éducation parentale leur permet d’avoir de meilleures connaissances sur leur enfant
et les risques encourus, ce qui renforce leur sentiment de compétence parentale.

* |l influence les émotions de I’enfant et favorise son développement.

* L'apport de ces programmes d’éducation parentaux permet non seulement de
répondre aux interrogations des parents mais également de leur donner des pistes

pour agir seuls au quotidien.

V. Cadre méthodologique

A. Choix méthodologique
Afin de répondre a la problématique présentée nous avons effectué une recherche
bibliographique de mi-janvier a début mars, qui prend la forme d’une revue systématique de
la littérature. (Référence et définition)
La stratégie de recherche a été méticuleusement enregistrée afin d’étre re-testée et
actualisée.
1. Base de données

Pour cette recherche, nous avons consulté les bases de données suivantes :
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PEDro : qui est une base de données sur le domaine de la physiothérapie fondée sur
les preuves. Il s’agit d’une base de données en acces libre et gratuite qui contient
différentes formes d’articles. Leur qualité est évaluée de maniere indépendante.
(52)

PubMed : il s’agit d’une base de données bibliographiques et spécialisée en sciences
médicales et biomédicales. Sa consultation est en acces libre.

COCHRANE : cette bibliotheque permet l'accées a de nombreuses revues
systématiques et protocoles en cours. Cette source est régulierement mise a jour et
sa méthodologie rigoureuse en fait une base de données probante. (53)

Science Direct : elle a été interrogée dans le but d’élargir notre questionnement. Elle
contient de la documentation scientifique, avec le regroupement de nombreux
périodiques et ouvrages, propriété du groupe ELSEVIER- MASSON. Elle donne accées
a des revues scientifiques, techniques, médicales et de sciences humaines.

ERIC : Son acronyme signifie, Educational Resources Information Center. Produite
par le ministere de I'éducation du gouvernement fédéral américain, elle a été

interrogée car notre thématique est en lien avec I'’éducation parentale.

Nous avons fait le choix de ne pas retenir la littérature grise, bien que nous nous coupons d’un

éventuel biais de publication. Nous pensons que nous n’y trouverons pas d’étude clinique.

2. Mots clés et MESH terms

Une série de pré test a permis de valider que ces mots clés correspondaient a la recherche

effectuée.

Les mots clés utilisés pour cette recherche sont :

Preterm (infant)

Parent, parents, caregivers, mother
Behavioral family intervention (parenting)
Parenting support / education

Parenting program

Effect(s)

3. Equations de recherche

Afin d’affiner les recherches et étant donné le nombre conséquent d’articles, nous avons

utilisé des équations de recherche avec I'aide d’opérateurs booléens. Avec « AND » et « OR ».
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Cela a permis de tester plusieurs associations de mots clés. Les équations utilisées sont
décrites dans le tableau 1 et correspondent au format permis par la base de données en
guestion. Une alerte a été créée sur la base de données de Pubmed afin de nous alerter sur la

publication de nouveaux articles.

Tableau 1 : Equations de recherche et bases de données interrogées.

Base de données Equation de recherche Nombre de résultats
(parent OR caregiver OR mother) AND preterm AND 164
effect AND (education OR support OR program)
Pubmed

Clinical trial

Abstract & Title : Parental education AND preterm 1
PEDro

Subdiscipline : peadiatrics

(parent OR parents OR caregiver OR caregivers OR 59
Sciences direct mother) AND ("program education" OR support)

AND preterm AND effect
Cochrane Preterm AND parental education AND effect 24

preterm OR preterms infants AND ("parent 124
ERIC education"” OR "parental education") AND (program

OR support) AND effect

Quand le choix était possible, nous avons sélectionné la catégorie ainsi que le type d’article au
profit des études scientifiques (trial(s) ou clinical trial et research article). Ce choix a permis

d’affiner nos résultats.

B. Sélection des articles
1. Criteres d’inclusion
Afin d’effectuer le tri des articles, nous avons défini des criteres précis d’inclusion et
d’exclusion.
Nous avons tout d’abord sélectionné seulement les articles en frangais ou en anglais, afin de
nous permettre une bonne compréhension et interprétation de ces études. La population
ciblée concernait les parents dont les enfants sont nés prématurément et ce, peu importe le
terme, pourvu qu’il soit inférieur a 37 SA en référence a la définition de la prématurité (4). La

base de données initiale a été construite en ne gardant que les études cliniques qu’elles soient
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randomisées ou non. Il n’y aura pas de limitation du nombre de participants. Le critere de
jugement principal sera [l'analyse des effets des interventions éducatives des
kinésithérapeutes aussi bien sur I'enfant directement, sur ses parents ou bien sur la
dynamique familiale.

Nous nous intéresserons aux études dont I'intervention a eu lieu avant I’'age de la scolarisation
de I’enfant. La notion d’intervention précoce est importante car on sait grace a la recherche
gu’une action sur un cerveau immature permet de recruter la plasticité cérébrale et donc sera
susceptible d’avoir un meilleur impact sur I’enfant et son entourage(54). Elle pourra étre mise
en place indifféremment au sein d’une structure soin en période néonatale ou lors de séances
a domicile.

Concernant le type d’études nous avons choisi de conserver tous les types d’étude afin d’étre
le plus représentatif de 'avancée des recherches dans ce domaine.

D’autre part la date de publication sera inférieure a 10 ans afin d’analyser les plus récents
résultats. Cette période a été choisie de maniere arbitraire. Elle fait suite a une revue de
littérature publiée en 2013 intitulée « Key components of early intervention programs for
preterm infants and their parents » de Benzies et al. (55) Cette revue s’est en effet intéressée
aux articles publiés de 1990 a 2011. En faisant le choix de conserver les articles allant jusqu'a

2009 on limite le silence bibliographique.

2. Criteres d’exclusion
Tout d’abord nous avons décidé pour des raisons de compréhension d’exclure les documents
qui ne sont pas en langue frangaise ou anglaise. Ensuite nous avons exclu tous les articles qui
ne correspondent pas a nos critéres d’inclusion (population, type d’étude, date de
publication...). Nous avons donc exclu les publications concernant les femmes enceintes, les
interventions ou le réle du kinésithérapeute n’est pas clairement défini, ou bien celles dont
I'intervention était menée par des infirmieres. Notre objectif étant d’analyser les effets de
cette éducation, nous avons exclu les documents portant par exemple sur la faisabilité de ces
programmes parentaux (56).

3. Définition des critéeres PICO
Nous sommes, dans le cas de ce mémoire, dans une question de recherche dans le domaine

de I'éducation a la santé. Nous allons affiner nos critéres d’analyse selon le modele PICO. I
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s’agit d’un moyen permettant de structurer notre requéte. Cette classification permet entre
autre de sélectionner les documents pertinents en accord avec ces différentes requétes (57).

* Patients (participants) : Les parents dont les enfants sont nés prématurément.

* Intervention : I'intervention éducative parentale par les masseurs kinésithérapeutes.
* Comparateur : I'élément de comparaison se fera par rapport a un groupe contréle qui
n’aura pas recu d’éducation parentale spécifique de la part des kinésithérapeutes.

* Qutcome : Effets sur le développement de I'enfant sur le plan cognitif, moteur ou

comportemental, les indicateurs de santé mentale des parents, ou bien I'attachement

entre 'enfant et ses parents.

4, Extraction des données et sélection des articles
L'importation des références des articles se fera grace au logiciel bibliographique Zotero pour
permettre de trier les résultats. Cet outil nous a permis d’importer toutes les publications qui

ont émergé des bases de données. Plusieurs étapes nous ont permis de réaliser cette revue.

a) Importation des notices bibliographiques de chaque base de données
Cela représente un total de 372 articles qui ont été importés dans le logiciel zotero sous le
terme « base de données initiale ».
Al'intérieur de cette base de données, 5 sous collections ont été crées permettant d’'importer
les listes bibliographiques des sites ci-dessus. Ce qui nous a permis une vérification du nombre

exact de documents importés.

b) Elimination des doublons
Nous avons ensuite débuté le tri des articles par I'élimination des doublons afin de ne
conserver qu’un seul exemplaire de chaque article. Nous avons identifié 29 doublons ou
triplons dans la base de données initiale. Ce qui nous améne a 343 articles. Le classement par

ordre alphabétique a facilité notre travail.

c) Exclusion des documents qui ne correspondent pas aux critéres d’inclusion
La langue : Nous avons trouvé 1 seul article qui n’était ni en frangais, ni en anglais. Il a alors
été placé dans la catégorie langue. Il restait alors 342 publications.

La forme du document : Ensuite nous avons retiré les documents qui ne correspondaient pas

au format demandé. 65 articles n’étaient pas des études. On retrouvait alors des articles de
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revues, des comptes rendus de conférences, des guides, des chapitres de livres, des rapports
et des revues de littérature. Ils ont tous été classés par catégorie.

La date : Le critére de tri suivant a été la date. 120 d’entre eux avaient une date de publication
supérieure a 10 ans. Nous les avons donc mis dans un sous dossier afin de ne conserver que
les plus récents.

Nous étions désormais face a 157 études pour lesquelles nous avons étudié le titre et au
besoin le résumé afin d’éliminer celles qui ne correspondaient pas a nos criteres PICO.
Critere P : Le premier point analysé était la population. Les articles s’intéressant aux femmes
enceintes, aux enfants nés a terme et aux enfants porteurs de handicap ou de déficiences ont
été retirés pour une meilleure homogénéité des résultats. Ce tri a retiré 44 documents.
Critere | : Ensuite nous avons regardé le type d’intervention proposé dans I'étude, afin de ne
conserver que celui réalisé dans le domaine éducatif et au moins en partie par le
kinésithérapeute. Nous avons éliminé 91 articles. Il s’agit du critere le plus sélectif. Cela
s’explique par le fait que de nombreuses interventions sont menées de maniere précoce par
les équipes de soins et notamment les infirmiéres. Lorsque nous avions un doute sur la
présence et le réle du MK nous I'avons retiré de la liste des articles.

Critere C : L'analyse du comparateur ne nous a pas permis d’éliminer d’articles. Le dernier
critére de lecture concernait les résultats attendus et le critére de jugement.

Critere O : Les documents qui ne portaient pas sur les effets de cette intervention ont été
classés dans le dossier « O ». lls s’intéressaient a la faisabilité et la réalisation de ces
programmes.

Les bases de données ont été interrogées a plusieurs dates pour n‘omettre aucun article
récent.

Nous avons donc 10 articles correspondant a notre problématique. Une lecture globale de ces
articles a permis de retirer 4 études de la base de données finale car ils présentaient une
description détaillée d’études en cours. Pour I'une d’entre elles (58), les résultats sont publiés
dans deux autres articles de notre base de données. Et pour les 2 autres, les publications sont
prévues pour 2020 (59), (60).

Toutes les études obtenues sont controlées et randomisées sauf une (61) qui est une étude
controlée sans randomisation. Nous avons fait le choix de la retirer de notre liste finale afin
de ne conserver que les études contrblées randomisées.

Le cheminement de ces étapes sera conservé dans un diagramme de flux ci-apres. (Figure 2)
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V. Résultats et analyse
A. Présentation des études
1. Caractéristiques générales des études

Voici ci-dessous, un tableau récapitulatif des études sélectionnées avec leurs criteres
bibliographiques, une présentation de leurs interventions et leurs notations sur I'échelle
PEDro. Nous reviendrons sur ce critere lors de la présentation des qualités méthodologiques

de ces études. Ces articles ont étés classés du plus ancien au plus récent.

Tableau 2 : Présentation synthétique des résultats

The effect of the Infant Behavioral Assessment and Intervention Program on mother-infant interaction
after very preterm birth
Meijssen et al. (11/2010)

Population Durée Score PEDro
Age de naissance Nombre total Intervention Contréle i .
6 mois environ 5/10
< 32 semaines 176 86 90

Objectif : étudier I'effet du programme IBAIP sur la relation mére enfant

Basé sur le programme IBAIP, par un MK formé
6-8 visites a domicile d’une heure + Rapport illustré avec photos

Early Parent-Administered Physical Therapy for Preterm Infants: A Randomized Parenting stress in mothers
after very preterm birth and the effect of the Infant Behavioural Assessment and Intervention Program

Meijssen et al. (03/2011)

Population Durée Score PEDro
Age de naissance Nombre total Intervention Controle
g 6 mois environ 4/10
< 32 semaines 176 86 90

Objectif : examiner le stress maternel comme résultat secondaire du programme IBAIP

Basé sur le programme IBAIP, par un MK formé
6-8 visites a domicile d’une heure + Rapport illustré avec photos

Early Parent-Administered Physical Therapy for Preterm Infants: A Randomized Controlled Trial
Ustad et al. (08/2016)

Population Durée |Score PEDro
Age de naissance Nombre total Intervention Contréle
3 sem 7/10
< 32 semaines 130 71 59

Objectif : étudier I'effet a court terme de l'intervention menée par les parents sur les performances
motrices

Formation par MK a I’hopital, Axée sur la manipulation, la stimulation, l'interaction
support : livret photo

Action 10 min 2 fois/jour avec un journal d’activité tenu par les parents

Réalisé a 34, 35, 36 semaines
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School-Age Outcomes of Early Intervention for Preterm Infants and Their Parents: A Randomized
TrialControlled Trial

Spittle et al. (12/2016)

Population Suivi | Score PEDro
Age d i N bre total Int ti Control
ge de naissance ombre tota ntervention ontrole 1an 7/10
< 30 semaines 118 60 58

Objectif : Examiner les résultats auprés de I'enfant et des parents, a I’age scolaire, d'une intervention
précoce menée a domicile chez le nourrisson grand prématuré.

9 visites a domicile entre 2 semaines et 11 mois d’age corrigé.
Réalisé en bindbme par MK et psychologue

Does a parent-administrated early motor intervention influence general movements and movement
character at 3months of age in infants born preterm?
Fjortoft et al. (09/2017)

Population Durée |Score PEDro
Age de naissance Nombre total Intervention Controle
= 3 mois 6/10
< 32 semaines 130 71 59

Objectif : examiner les effets d'un programme d'intervention précoce administré par les parents sur les
mouvements de I'enfant a 3 mois

Formation par MK a I’hopital, Axée sur la manipulation, la stimulation, l'interaction
support : livret photo

Action 10 min 2 fois/jour avec un journal d’activité tenu par les parents

Réalisé a 34, 35, 36 semaines

The role of social risk in an early preventative care programme for infants born very preterm: a randomized
controlled trial

Spittle et al. (01/2018)

Population Durée |Score PEDro
Age d i N bre total Int ti Control
ge de naissance ombre tota ntervention ontréle 1an 6/10
< 30 semaines 120 61 59

Objectif : examiner les effets d'un programme d'intervention précoce pour le neuro-développement des
enfants prématurés et la santé mentale de leurs parents en fonction du risque social.

9 visites a domicile entre 2 semaines et 11 mois d’age corrigé.
Réalisé en bindbme par MK et psychologue

2. Qualité méthodologique
Dans les études retenues, 6 sont des études controlées randomisées. Afin d’analyser la
qualité méthodologique de ces études, nous avons utilisé la notation selon I’échelle Pedro
(62). L'objectif de cet outil est d’aider I'utilisateur a identifier quels sont les essais cliniques

randomisés et d’en évaluer la validité interne (critere 2 a 9), validité externe (critére 1) et s'il
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y a suffisamment d’informations statistiques pour rendre le résultat interprétable (critere 10
et 11). ll est dit dans la notice d’utilisation de I’échelle, gu’elle ne devrait pas étre utilisée pour
comparer la qualité des essais (62). En effet, un score élevé sur I’échelle Pedro ne révele pas
nécessairement de I'efficacité du traitement clinique. Cet outil permet néanmoins de repérer
les éventuels biais des études sélectionnées : biais de sélection, de performance, de détection,
de publication...

4 études sur les 6 présentées ont été considérées comme ayant un score
méthodologiquement élevé sur I'échelle PEDro 2 a 6 (annexe 1) et ont été inclus dans les
résultats de cette analyse de la littérature. Cela représente un total de 850 enfants dont 435

dans le groupe intervention et 415 dans le groupe témoin.

B. Résultat de la recherche

1. Participants
Pour toutes ces études, les enfants étaient nés prématurément. La majorité des études ont
inclus des nourrissons nés a moins de 32 semaines (63—66). Seules celles menées par Spittle
ont inclus des enfants né avant 30 semaines (67,68).
Les enfants porteurs de syndromes, malformations... ont été exclus de toutes les études.
Pour des raisons d’organisation de l'intervention les jumeaux étaient affiliés dans le méme
groupe.
Les populations sont comparables au début de chaque étude sauf pour celle de Meijssen et Al
(63) . Malgré la randomisation, les groupes sont significativement différents au départ avec
un taux plus important dans le groupe intervention d’enfant nés avant 28 semaines (p<0,001)
de poids plus faible (p=0,02) et avec plus de dépendance a I'oxygene a 36 semaines (p=0,01).

Cela constitue un biais a prendre en considération dans les résultats.

L’analyse sociodémographique des parents ne montre pas de différence dans I'ensemble des
publications. Seule I'étude de spittle (67) a choisi de créer 2 catégories selon le risque social

des parents, pour en extraire les résultats.

2. Objectifs et interventions
Au total sur les 6 études présentées seulement 3 programmes d’intervention parentale

différents ont été identifiés. Ils sont présentés dans le tableau ci-dessous.

34



IFM3R - IFMK 2018/2019

Mémoire — UE28

Tableau 3 : description des interventions

Emmanuelle ROUSSEL

Objectif de l'intervention

Intervention kinésithérapique

intervention
parentale

Durée de
l'intervention

Meijssen et
al.
(11/2010)

Basée sur le programme
IBAIP, I'objectif est
d'améliorer le
développement social et

6 a 8 visites a domicile d'une heure.
Par un MK formé IBAIP

Apres chaque session les parents
recevaient un support photo, décrivant

application des
conseils donnés
lors des visites

Débutent lors
du retour a
domicile
environ 6 mois

Figrtoft et
al.

positions et soutenir son
activité propre

|'enfant. Tout en favorisant les
interactions

- 2 fois par jour

Meijssen et | environnemental de le comportement de I'enfant.
al. I'enfant. Il décrivait les progres de I'enfant et
(03/2011) proposait des suggestions pour
soutenir I'enfant dans ses explorations
et compétences.
Ustad et al. | Promouvoir la symétrie Formation des parents par les MK réaliser ces 3 semaines
(08/2016) |de I'enfant, l'orientation | (pendant I'hospitalisation) axée sur la activités a34,35,36
dans différentes manipulation et la stimulation de - 10 minutes semaines

comportementaux de I'enfant

- I'enrichissement de I'environnement
- I'encouragement des interactions par
le jeu

- apport d'information sur les étapes
spécifiques du développement de
I'enfant

(09/2017) - MK explique et montre l'activité remplir un journal

- temps d'apprentissage par les parents | d'activité

- moment d'échange et de régulation

--> livret photo avec les activités

réalisées
Spittle et L'objectif principal, était | 9 visites a domicile application des De 2 semaines
al. d'améliorer le réalisées par une MK et un conseils donnés de vie jusqu'a
(12/2016) | développement du psychologue lors des visites 11 mois d'age

nourrisson en travaillant | ils délivraient ensemble un programme corrigé

Spittle et conjointement avec la de soins préventifs.
al. famille. Axé sur :
(01/2018) - la compréhension des signaux

Dans ces programmes on distingue 2 types d’intervention différente. Il y a tout d’abord celui

des équipes de Ustad et Fjgrtoft, qui met en place une intervention de type intensive sur une

période courte de 3 semaines. Et ensuite les autres programmes qui consistent en un suivi a

domicile sur une période allant de 6 a 12 mois pour suivre I’évolution de I’enfant et guider les

parents dans I'apprentissage de I'enfant.

Le programme Infant Behavioral Assessment and Intervention Program (IBAIP) (69) est un

programme basé sur le théorie synactive décrite par Als (70). Il vise a soutenir I'autorégulation

et le développement des nourrissons a risque, par une approche centrée sur la famille. C'est
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un programme qui a lieu a domicile par des visites réguliéres. Par I'observation du
comportement de I'enfant, I'interventionniste guide les parents dans I'encouragement et le
soutien des compétences de leur enfant. Il ajuste I’environnement, analyse le contrdle

postural et des stratégies a mettre en place.

Le protocole détaillé des études de Ustad et Fjgrtoft est publié dans un autre article (58). Il est

basé sur 2 principes qui sont :

La manipulation et la stimulation selon Girolami et Campell (71). Cet auteur utilise un
protocole de traitement neuro-développemental (NDT) congcu pour améliorer les contrdles
moteur des enfants prématurés a risque et leur qualité de vie. Il guide a travers ses
interventions I'enfant dans différentes postures. Il utilise les entrées sensorielles de I’enfant
pour améliorer ses performances motrices. Il s’agit d’'un protocole basé sur des activités
fonctionnelles utiles dans des situations quotidiennes.

L'interaction parent-enfant décrit par Kaaresen et al. (72). Dans son étude cet auteur
propose une version modifiée du « Mother-Infant Transaction Program » (MITP). Lors de la
premiére session, les parents pouvaient partager leur expérience du séjour a I’hopital. Une
participation active lors des séances d’intervention leur est demandée. Ce MITP donne aux

parents la capacité de comprendre les comportements de leur enfant.

Le protocole des 2 études de spittle et al. a lui aussi été publié dans un autre article (73). Il

décrit I'intervention VIBeS Plus qui est une approche centrée sur la famille, avec des activités
intégrées dans la vie quotidienne. L'enfant peut donc apprendre grace a la répétition
d’activités. Les moments choisis sont I'installation lors des repas, les changes, le jeu... famille
et professionnels sont partenaires et définissent ensemble des objectifs pour ces
interventions. A chaque visite les MK prenaient en compte le développement de I'enfant, les

interactions avec ses parents et I'environnement.

Pour toutes ces études le groupe controéle recevait, tous les soins « habituels » aux nouveaux

neés.

3. Critéres d’évaluation
Les études sélectionnées ont étés évaluées par de nombreuses échelles. Voici ci-dessous le
tableau récapitulatif des études et leurs outils d’évaluations (tableau 4). Nous les avons classés

par ordre chronologique.
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Tableau 4 : Description des échelles d'évaluations

Objectif

Age

Echelle utilisée

Meijssen et al.
(11/2010)

Evaluation de
l'interaction mere-
enfant

6 mois

Comportement de |'enfant

Infant and Caregiver Engagment Phases (ICEP)
Réactions maternelles

Maternal sensitivity and Responsivity Scale (MSRS)

Meijssen et al.
(03/2011)

Evaluation du stress
parental

12 mois

24 mois

NOSIK

General Health Questionnaire (GHQ-28)
Nijmeegse Ouderlijke Stress Index (NOSI)
General Health Questionnaire (GHQ-28)

Ustad et al.
(08/2016)

Evaluation motrices
de I'enfant

34 sem
37 sem
52 sem

Test of Infant Motor Performance Screening Items (TIMPSI)
Test of Infant Motor Performance (TIMP)
Test of Infant Motor Performance (TIMP)

Spittle et al.
(12/2016)

L'évaluation
cognitive est le
critére principal

8 ans

Evaluation cognitive

- Differential Ability Scale, Second Edition

- Test of Everyday Attention for Children

- Working Memory Test Battery for Children

- The Tower of London (TOL)

- The Wide Range Achievement Test, 4th Edition
Fonctionnement socio-émotionnel

- Social Skills Improvement System Rating Scales
- Strengths and Difficulties Questionnaire
Evaluation motrice

- The Movement Assessment Battery for Children
Bien étre parental

- Hospital Anxiety Depression Scale (HADS)

Figrtoft et al.
(09/2017)

Evaluation motrice
de I'enfant

3 mois
24 mois

General Movements (GMs)
General Movements (GMs)

Spittle et al.
(01/2018)

Evaluation du
développement
global de I'enfant et
secondairement le
bien étre parental

2 ans

4 ans

8 ans

2,4et8
ans

Evaluation de |'enfant

Bayley scales of Infant and Toddler Development
Infant Toddler Social and Emotional Assessment (ITSEA)
Differential Abilities Scale

Movement Assessment Battery for Children

Child Behaviour Checklist

Differential Abilities Scale

Movement Assessment Battery for Children
Problem Behaviour Index from the Social Skills
Improvements Rating Scales

Evaluation du bien-étre parental

Self-report Hospital Anxiety and Depression Scale
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Développement moteur de I'enfant

General Movements (GMs) : la procédure d’enregistrement des vidéos a suivi la méthode
décrite par Einspieler et al. (74). Chaque vidéo a été analysée par 3 observateurs. Ces
vidéos ont permis d’analyser les mouvements généraux de I'enfant, puis la présence ou
non de fidgety. (64)

Test of Infant Motor Performance (TIMP) : évaluation neuromotrice du nourrisson a
travers 2 outils que sont : les mouvements provoqués (elicited scale) et les comportements
spontanés (observed scale). L’évaluation dure en moyenne 30 minutes (65).

Test of Infant Motor Performance Screening Items (TIMPSI) : c’est une version simplifiée
du TIMP, qui comprend la moitié des critéres d’évaluation (65).

The Movement Assessment Battery for Children : il s’agit d’'une échelle normalisée du
développement moteur des enfants de 3 a 17 ans. Elle contient 3 catégories (Dextérité
manuelle, manipulation de balles, équilibre statique et dynamique). Cette échelle évalue
également les difficultés émotionnelles liées a la tache motrice. (75)

Bayley scales of Infant and Toddler Development : Ce test standardisé a été congu pour
mesurer le développement du nourrisson/jeune enfant. Cette série d’évaluation examine
I’ensemble des spheres du développement de I'enfant, permet d’identifier les enfants
avec un retard de développement et estime les performances développementales de
I’enfant en comparaison a ses pairs. |l évalue entre autre les capacités motrices fines et

globales. (76)

Développement Cognitif de I'’enfant

Differential Ability Scale, Second Edition : mise au point pour mesurer les capacités
cognitives des enfants de 2 a 17 ans. Il évalue les capacités de raisonnement global et les
capacités plus spécifiques. (77)

Test of Everyday Attention for Children : il s’agit d’'une version adaptée de la TEA pour
adulte. Au travers de cette évaluation on observe 3 systemes : I'attention sélective,
I’attention soutenue et le controle. (78)

Working Memory Test Battery for Children : cette échelle de mémoire comprend
plusieurs sous catégories congues pour mesure la mémoire verbale immédiate et retardée,
la mémoire visuelle, la mémoire globale chez les enfants de 5 a 16 ans. (68)

The Tower of London (TOL) : il s’agit d’'une résolution de probleme dans I'espace. (79)
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The Wide Range Achievement Test, 4th Edition : cette échelle a été utilisée pour la mesure
des compétences académiques de base qui sont : la lecture des mots, la compréhension
des phrases, I'orthographe et le calcul mathématique. (68)

Bayley scales of Infant and Toddler Development : une partie de son évaluation est axée

sur les capacités cognitives et langagiéres de I'enfant (76)

Fonctionnement socio-émotionnel de I’enfant

Social Skills Improvement System Rating Scales : permet une évaluation des compétences
sociales, troubles du comportement et compétences académiques (68).

Strengths and Difficulties Questionnaire : questionnaire de dépistage comportemental
des enfants de 3 a 16 ans (68).

Infant Toddler Social and Emotional Assessment (ITSEA) : mesure plusieurs dimensions
des compétences socio-émotionnelles chez I'enfant de 1 a 3 ans (67).

Child Behaviour Checklist : il comprend 7 échelles permettant de dépister les enfants de
lan % a 6 ans. (affectif, anxiété, trouble envahissant, déficit d’attention, réaction

antonymique, sommeil) (67).

Comportement et interaction de I'enfant

Infant and Caregiver Engagment Phases (ICEP) : 'engagement de I'enfant est basé sur le
systeme de notation de Tronick et Weinberg. Ce systeme de codage permet d’évaluer
I’affect du nourrisson et la qualité de la participation dans I'interaction face a la mere. Il
évalue les phases d’engagement de l'enfant, I'engagement du parent, les signes

additionnels des parents et de I’enfant et les regards et interaction de la dyade. (66).

Comportement maternel dans l'interaction

Maternal sensitivity and Responsivity Scale (MSRS) : cette échelle d’évaluation
permettant d’évaluer I'adaptation des meres a leurs enfants pendant I'interaction du still-
face. Il se compose de 3 échelles : la sensibilité, les réactions maternelles, les

comportements inadaptés (de retrait ou d’agressivité) (66).

Bien étre parental

Self-report Hospital Anxiety and Depression Scale : elle est utilisée pour détecter la
présence de dépression et d’anxiété. La HADS est un outil pratique acceptable, fidele,

valide et facile a utiliser pour identifier et quantifier la dépression et I'anxiété. La HADS
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peut étre utilisée dans divers contextes. La HADS ne se veut pas un outil de diagnostic
complet, mais comme un moyen pour identifier les personnes nécessitant une évaluation
complémentaire (80).

- NOSIK : il s’agit d’une version simplifiée du NOSI ci-dessous

- General Health Questionnaire (GHQ-28) : il permet de dépister les troubles psychiques. Il
en existe plusieurs versions. Elle comprend 4 domaines : symptomes associés a la
dépression, I'anxiété, la désadaptation sociale, la somatisation. C’est un questionnaire
rempli par les patients (63).

- Nijmeegse Ouderlijke Stress Index (NOSI) : version traduite de la parenting stress Index
(81) : c’est un outil d’autoévaluation. Elle évalue le stress dans le systeme parent-enfant.
Elle se concentre sur trois domaines principaux : les caractéristiques de l'enfant, les
caractéristiques des parents et le stress dans I'interaction parent-enfant. Cela donne une
note du niveau de stress global ressenti dans le réle de parent.

Les études de Ustad et Fjgrtoft (64,65), ont choisi aprés cette intervention intensive de 3

semaines de ne s’intéresser qu’au développement moteur de I'enfant en post-intervention,

puis a distance avec une évaluation allant jusqu'a 2 ans.

Les études de Meijssen et al., (63,66) ne s’intéressent pour chaque étude qu’a un seul critere.

Soit le bien étre parental, soit les interactions de I'enfant et de sa mere. Cette derniere

évaluation a été évaluée lors d’'une procédure nommeée le Still-Face. Il s’agit d’'une évaluation

filmée, qui se passe en 3 temps.
- Le premier est un temps normal d’interaction par le jeu
- Le second est un temps ou la mere ne doit pas interagir avec I'enfant

- Le dernier est un moment ou mere reprend une interaction ludique

Les études menées par Spittle et al. (67,68) sont celles effectuées sur une plus longue période
de 8 ans. Leur objectif est d’analyser si les interventions précoces ont une répercussion sur le
développement cognitif de I'enfant a plus long terme. Les résultats cognitifs sont leur
évaluation principale. Les autres critéres (moteurs, comportementaux, bien étre parental)

sont secondaires.
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4, Résultats

a) Développement de I’enfant
Moteur : Les résultats ne sont pas unanimes. Ustad et Al conclu un impact positif et significatif
(p<0,05) de I'intervention réalisée par les parents sur les les capacités motrices des enfants au
TIMP a 37 semaines. Il reste a confirmer a plus long terme avec une évaluation aux 2 ans de
I’enfant. (Résultats non disponibles actuellement). lls sont confirmés par Spittle qui en effet
note des résultats significatifs (p<0,039) en faveur du groupe d’intervention lors de
I’évaluation motrice du Bayley Scale (1) a I'age de 4 ans. Ces résultats sont plus importants
pour les enfants a faible risque social mais ne sont pas confirmés a I’age de 8 ans.
Concernant les GMs, les effets ne sont pas significatifs dans cette étude de Fjgrtoft et Al. S'il
ne conclue pas en l'efficacité de l'intervention précoce et intensive, il note toutefois la
présence de mouvements anormaux chez I'enfant prématuré avec plus de 50% de ces
mouvements dans les 2 groupes. Comme I'explique l'auteur, si un lien est fait entre la
présence de ces mouvements anormaux et I'existence de lésions cérébrales, alors les GM
serait un outils diagnostic.
Cognitif : seules les études de spittle et al. s’y intéressent. (67,68). Les résultats sont en
majorité non significatifs, sauf pour les enfants avec un haut risque social et particulierement
a 2 ans. En effet ils obtiennent un meilleur score sur I’échelle cognitive du BSID Il par rapport
aux enfants du groupe contréle (p<0,06). Ces résultats ont tendance a se confirmer a I'dge de
4 et 8 ans sans pour autant étre significatifs. A 8 ans les enfants du groupe contréle ont de
meilleures capacités linguistiques (p<0,032) et ce, tout niveau social confondu.
Lors de I’évaluation des compétences académiques, les enfants du groupe d’intervention

montrent plus d’aptitudes dans les mathématiques que ceux du groupe contréle. (p<0,045)

Ces études nous montrent que, si I'on souhaite avoir un impact significatif sur le
développement cognitif de I’enfant grace a une intervention précoce, il serai utile de prendre
en compte le niveau social dans lequel il grandit. Toutefois les enfants ayant eu une
intervention précoce auraient de meilleurs résultats a I'age scolaire en mathématiques et

langues.

Comportemental : I'étude de Spittle nous donne des résultats significatifs sur I'effet de

I'intervention précoce sur le comportement de I'enfant a 2 ans et ce, peu importe le niveau
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social. (Haut risque social p<0,01) (Bas risque social p<0,045). Ces résultats ne sont pas

retrouvés lors des évaluations de 4 et 8 ans.

Socio-émotionnel : Les résultats ne sont pas en faveur de I'intervention sur le développement

de cette compétence de I'’enfant, malgré le niveau social de la famille. Cependant a 2 ans, les
enfants ayant bénéficié du programme préventif ont montré moins de comportement

d’extériorisation pour les enfants a haut risque social (p<0.27).

b) Interaction mére-enfant

Sitoutes les études mettent I'accent sur I'importance de I'interaction dans leurs interventions,
seule I'’étude de Meijssen et Al. (66) en réalise une évaluation. L’hypothése selon laquelle les
enfants du groupe d’intervention auraient un comportement plus positif dans I'interaction et
plus exploratoire n’est donc pas confirmée. Nous notons une disparité des résultats en
fonction du lieu d’évaluation. Certaines ont été réalisées a I’hopital, et d’autres a domicile
dans I’environnement de I’enfant.

Les nourrissons du groupe d’intervention ont montré un comportement plus axé sur
I’environnement (p=0,02) avec moins de comportements positifs (p<0,01) (sourire) lors du
premier temps de la procédure Still-Face. lls présentaient une meilleure adaptation dans un
lieu plus stressant comme I’hopital.

Si I'on s’intéresse au comportement maternel : lors du premier épisode les meres du groupe
d’intervention ont montré un comportement plus positif (p=0,05) Ce résultat ne s’est pas
retrouvé lors du temps d’observation en groupe. Sans pour autant en confirmer I’hypothese,
les résultats étaient subtils mais en faveur des meéres de ce groupe. De plus I'analyse
multivariée lors du still-face a montré que ces meres utilisent moins de comportements
excessifs que les méres du groupe témoin (p=0,04). Nous pouvons donc conclure que le

programme IBAIP a un impact positif sur son interaction avec son enfant né grand prématuré.

c) Le ressenti et le vécu parental
Nous allons en quoi les études nous montrent I'effet des interventions précoces ont un impact

direct sur les perceptions parentales.

Stress parental : |l a été évalué par 2 auteurs. Il semble que les résultats soient plus significatifs

a distance de I'intervention.
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Au terme des 8 années de suivi par Spittle, les parents ont rapporté moins d’anxiété et de
dépression pour le groupe d’intervention. lls étaient 41 parents dans chaque groupe.
Seulement 5% des parents du groupe d’intervention ont signalé des signes de dépression
contre 27 % dans le groupe contréle ce qui représente un score significatif (p = 0,015). Lorsque
la distinction des groupes sociaux est faite, les résultats révelent que les parents présentent
moins d’anxiété et de dépression, surtout pour le groupe a faible risque social (Anxiété :
p=0,06 a 2 ans, p=0,014 a 4 ans, p=0,212 a 8 ans et dépression p=0,011 a 2 ans, p=0,007 a 4
ans et p=0,001 a 8ans) Les parents ont donc trouvé un avantage durable sur leur santé
mentale, et ce, tout au long du suivi de I'enfant. Ils ont rapporté une meilleure évaluation dans
les domaines suivants : leur sentiment de compétence parentale, ’humeur de I’enfant, leur
exigence, I'acceptabilité...

Pour I'étude de Meijssen et Al. (63), les résultats sont significatifs (p=0,02) pour les parents de
jumeaux du groupe d’intervention lors de I'évaluation a 2 ans. Les effets du programme IBAIP
sur le stress parental a 12 mois n’est pas objectivé dans cette étude.

Ces résultats sont toutefois a pondérer du fait de différences significatives existantes des
groupes au départ de I'étude.

Les critéres générateurs de stress identifiés par les parents étaient : un age gestationnel plus
élevé, une mere plus jeune et célibataire. Il existe également une corrélation entre le stress
parental et la détresse psychologique maternelle a 12 et a 24 mois (p<0,01).

Perception de I'enfant : une analyse de covariance a associé les résultats maternels aux

caractéristiques néonatales. Cette analyse a montré une différence significative entre les 2
groupes. Les meres du groupe d’intervention ont évalué leur enfant comme plus heureux
(p=0,03), moins hyperactif et moins distractible (p=0,02). Les effets positifs sur cette
perception de leur enfant ont donc étés retrouvés a 24 mois et non a 12. Ce résultat est peut-

étre lié a I'outil d’évaluation qui était différent.

Isolement parental : Les méres interrogées apres la mise en place de ce programme IBAIP ont

rapporté de maniére significative davantage d’isolement social (p=0,03). Une hypothése
soulevée par les auteurs Meijssen et Al. (63), est que cette intervention a eu comme

conséquence de les impliquer dans le soin, peut-étre au détriment de leur vie sociale.

Ce résultat sont cliniquement importants. lls permettent aux parents de mieux soutenir leur

enfant et d’améliorer ainsi le fonctionnement familial et la qualité de vie familiale. Les
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résultats d’'une étude de McMAnNus en 2012 (82) montrent une corrélation entre dépression
maternelle et capacités cognitives de I'enfant. Ce qui confirme une nouvelle fois I'utilité de

ces programmes d’intervention précoces.

VI. Discussion
A. Les limites de notre revue de littérature
1. Biais de sélection des articles

Base de données : Nous avons choisi d’étre exhaustif pour cette revue et donc d’interroger

des bases de données connues du domaine de la kinésithérapie en apportant également un
autre regard en ajoutant ERIC a notre protocole de recherche. Il est probable que d’autres
articles pourraient émerger en interrogeant d’autres bases de données d’approche plus
psychologique comme par exemple PSYCinfo qui est une base de données internationale
produite par I’American Psychological Association, elle contient actuellement plus de 4
millions de références. Nous avons fait ce choix pour limiter le nombres d’informations a

traiter. Il est probable que cela nous ai coupé d’un silence bibliographique.

Choix des mots clés : Aprés une analyse complete de tous ces articles, nous percevons la

notion importante et récurrente du terme « d’intervention précoce ». Or c’est une expression
bien que présente dans notre cadre conceptuel, ne faisait pas partie de nos mesh termes dans
les équations de recherche. Nous ne voulions pas cibler les interventions précoces pensant
gue les kinésithérapeutes pouvaient également intervenir plus a distance de la naissance. Il
s’avere que dans les résultats obtenus toutes ces interventions ont lieu dés le retour a domicile
de I'enfant. Il est probable que si on rajoute ce terme a nos équations d’autres articles

viendraient compléter notre liste existante.

Criteres PICO : Lors de la description de ces criteres, le choix avait été fait de ne pas choisir de
population spécifique. L'étude de Spittle et al (67), en choisissant de créer des sous catégories
sociales, il nous offre une autre analyse des résultats. Il attire notre attention sur le fait que
notre intervention doit également s’adapter au niveau social des familles rencontrées. Les
besoins en terme d’éducation seraient donc différents selon le niveau social des populations.
Dans une autre revue il serait intéressant d’intégrer cette donnée dans nos criteres PICO, afin

de pouvoir confirmer ou infirmer les résultats de I’étude de Spittle. On pergoit ici I'importance
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de détailler ces criteres au mieux pour permettre une comparaison des résultats et une

meilleure pertinence.

2. Tri des articles
Nous pensons qu’un tri par date en premier lieu nous aurait permis un gain de temps. Nous
avons débuté par le tri des publications selon leur forme. Or il s’avere qu’un certain nombre
étaient de plus de 20 ans. Nous pouvons alors nous interroger sur la pertinence et I'ordre du
tri. De plus une seule personne a été en charge du tri ce qui représente une faiblesse dans
notre étude. Pour améliorer ce dispositif, nous avons créé dans zotero des sous dossiers, nous
permettant de vérifier régulierement le nombre d’articles. Cette étape bien que chronophage

nous a permis de ne « perdre » aucun article.

3. La qualité des études
Seule une des études sélectionnées n’est pas randomisée (61) en plus d’étre controlée. Nous
I'avons donc retirée a |'étape finale de notre processus d’inclusion. Et ce par choix
méthodologique. Nous sommes donc la face a des études de niveau de preuve entre 4 et 7.
L’étude de Meijssen et al. (63) est de plus faible qualité méthodologique du fait des 2 groupes
non similaires au départ de l'intervention, ainsi qu’une évaluation qui n’était pas réalisée a
I'aveugle. Méme si cela ne nous permet pas de juger de la qualité et de I'interprétation des
résultats, nous pouvons tout de méme noter une méthodologie pertinente pour la majorité
de ces études. La moyenne de notation des études sélectionnées est de 5,83. Chaque année
des statistiques sont réalisés par PEDro, la moyenne du score de en 2019 est de 5,1, avec une
déviation standard de 1,5. 37% des essais ont un niveau modéré ou élevé, avec un score >
6/10 a I’échelle PEDro.(83) Une seule de ces notations n’a pas pu étre vérifiée car elle n’était

pas indexée dans la base de donnée PEDro. Il s’agit de I'étude de Spittle et al. (68).

B. Hétérogénéité des études

1. La population
Ce critere n’a sans doute pas été assez détaillé dans nos criteres d’inclusion, une
hétérogénéité en découle avec deux populations. Certaines incluent des enfants nés avant 30
semaines (67,68) et d’autres avant 32 semaines (63-66). Ce qui représente un biais dans
I’analyse des résultats. Les études de cohortes récentes (Express et Epicure) nous indiquent,

que ces enfants présentent des déficits d’autant plus importants que I’'age gestationnel de
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naissance est faible (6). Pour une autre revue de la littérature il serait donc intéressant de

déterminer un terme de naissance plus précis, afin d’homogénéiser cette population.

2, L’'intervention
La diversité des objectifs et des modalités d’interventions avec éducation parentale est une
limite de la démarche méme si la présence d’un kinésithérapeute les rapproche toutes.
Certaines ciblent comme but davantage le développement de I'enfant (64,65,67,68) quand
d’autres s’intéressent aussi ou spécifiquement au bien-étre parental (63,66—68) ou a
I'interaction parent-enfant(s) (66).
La présence d’un kinésithérapeute dans l'action, ne suffit pas a homogénéiser les
interventions éducatives. Les rythme et les durées sont variables. Quotidienne a domicile
durant 10 minutes, la « formation » durait 3 semaines pour 2 d’entre elles (64,65), dans une
approche intensive. Mensuelle a domicile durant 60 minutes, les études (63,66) basées sur le
principe IBAIP s’inscrivait sur une période de 6 mois.
Les études de Spittle et Al. (67,68) étaient d’une durée d’un an avec des visites mensuelles.
Nous pouvons mettre cela en lien avec I'objectif de I’étude. La finalité influence également le
mode opératoire car si certaines études (63,66—68) cherchent a évaluer I'enfant et les
interactions familiales sur une période plus longue pouvant aller jusqu'a 8 ans, d’autres se

limitent a un objectif unique et ciblé de maniére intensive (64,65).

3. Pertinences des échelles d’évaluation

Les transformations des enfants que ce soit sur le plan moteur, sur le plan cognitif, ou sur le
fonctionnement socio-émotionnel ont été évaluées grace a des échelles tres diversifiées.
L'absence de consensus international en ce qui concerne I'évaluation standardisée de I'enfant
prématuré le favorise. Les outils changent donc en fonction de I’'age des enfants et de leurs
capacités mais également en fonction des pays et des formations. Une revue de la littérature
de Craciunoiu et al en 2017 (84) vient confirmer celle de Spittle et al. en 2008 (85). Chaque
outil a sa spécificité. Il est important de rappeler ce contexte ou I'enfant prématuré suit une
trajectoire de développement différente du nouveau-né a terme. Des évaluations appropriées
sont nécessaires pour mesurer le développement moteur, social, environnemental, de ces
enfants.

Sur le plan moteur, les GMs et TIMP semblent les moyens plus adaptés pour une évaluation

précoce dans les premiers mois de vie. A I'age de 4 a 12 mois, I'utilisation de The Alberta
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Infant Motor Scale (AIMS) et la Neuro Sensory Motor Development Assessment NSDMA (85)
sera préférée. Mais les recherches sont encore en cours dans ce domaine.

Est-ce que la présence de GMs anormaux a I’age de 3 mois est prédictive de déficience motrice
et ou cognitive ? En plus d’étre utilisées pour I'’évaluation de I'enfant, ces échelles
d’observation sont également recommandées dans le dépistage des enfants a risque (86)(87).
Cet outil semble donc permettre a la fois une approche diagnostic et pronostic.

La TIMP bien qu’adapté en période néonatale, présente des contraintes qui peuvent stresser
I’enfant. C'est pourquoi Ustad et al. dans leur étude (65) utilisent la version simplifié TIMPSI.
Est-elle représentative de la version complete du TIMP ? Une étude (88) les compare et
conclut que la version simplifiée doit étre utilisée avec prudence chez les enfants de 34-35
semaines car ils sous estiment les scores obtenus au TIMP. Ce qui est le cas dans I'étude de

UStad et al.

Il n’y a pas de recommandations sur I’évaluation du bien étre parental. Dans cette revue les
résultats sont hétérogenes. L'étude de Meijssen et al. (63) ont choisi une version traduite de
la Parenting Stress Index (81) (NOSI et NOSIK), tandis que Spittle et al. (67,68) ont opté pour
I"THADS (89).

La différence a noter est que le PSI est centré sur la relation a I’enfant et le stress engendré
par le r6le parental alors que I'autre est axé sur la recherche d’anxiété et de stress sans faire
de lien avec la parentalité. Tout dépend donc de I'objectif recherché par les auteurs.

Pour homogénéiser ces disparités il aurait fallu choisir dans nos criteres d’inclusion de
s’intéresser a un seul effet de I'intervention. C'est le travail mené par Evans et al. en 2014 (90)
qui a réalisé une revue sur l'efficacité des interventions parentales sur la relation entre les

meres et les nouveaux nés prématurés.

4, Les résultats
Le manque de résultats comparable, nous a contraint a réaliser une synthese de la revue de
la littérature sans méta-analyse.
Les résultats ne sont pas pour autant impactés par cette hétérogénéité. Ces disparités, dans
les interventions et dans les échelles d’évaluation, nous donnent une vision globale de
I’évolution de ces enfants et l'intérét de ces interventions. lls ne nous permettent pas

cependant d’orienter notre choix clinique vers un seul programme d’intervention précoce.
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La revue de la littérature de Benzies et al. (55), pointait déja cette hétérogénéité dans les
études. Elle avait tout de méme conclue a l'efficacité des interventions précoces pour
diminuer I'anxiété et la dépression maternelle. L’éducation parentale était bien utilisée lors
toutes ces interventions (18 études). La participation du kinésithérapeute n’était a cette
époque pas un critere de l'inclusion des études. C’'est d’ailleurs une difficulté que nous avons
rencontrée lors de ce travail d’initiation a la recherche. Le domaine de I'éducation n’est pas
spécifique au kinésithérapeute. C’'est un domaine de compétences partagées et nous allons

voir comment cela a été traité dans notre revue de littérature.

C. La place du Masseur-kinésithérapeute dans les interventions
Le choix de ne sélectionner que les publications qui détaillaient clairement le réle du masseur
kinésithérapeute nous a éloigné de nombreuses études. Les interventions tres précoces en
secteur hospitalier ne font pas le plus souvent mention du kinésithérapeute. Nous allons
illustrer ce propos grace a 2 études que nous avons retirées de notre base de données.
Par exemple, dans I'étude de Nordhov et al. (91) ce sont des infirmieres formées qui ont
dispensées cette intervention éducative. Elles étaient supervisées par un psychologue. Les
interventions étaient réalisées a domicile. Cette étude a montré la réduction des troubles du
comportement des enfants prématurés, notamment en ce qui concerne l'attention et
I’agressivité. De plus les effets croissants des résultats soulignent I'importance des suivis a
long terme de ces programmes de soutien.
(92) Cette étude de Ravn et al. en 2011 s’intéresse a |'effet de I'intervention précoce sur la
relation parent-enfant : celle basée sur le programme Mother Infant Transaction Program
(MITP) consistait a réaliser 7 séances la semaine avant la sortie de I'h6pital de I'enfant et suivie
de 4 séances a domicile lors des 3 premiers mois de vie de I’enfant. Nous avons retiré cette
publication lors du tri des articles car elle était menée par des infirmieres formées et non par
des kinésithérapeutes. Leurs résultats montrent un effet positif des interventions précoces sur
la sensibilité maternelle et I'installation d’un environnement plus optimal pour les enfants. La
qualité des interactions entre une meére et son enfant a 12 mois était jugée de meilleure grace
a celle-ci.
La question se pose alors de la place du masseur kinésithérapeute dans ces interventions

précoces a visée éducative.
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Une récente revue de revue de littérature (93) avait pour but de faire une synthése des
publications existantes sur le theme de I'efficacité des programmes d’interventions précoces
aupres des parents et de leur enfant prématuré. Cette revue a classé les interventions
proposées en 3 catégories.

- L’éducation parentale (basée sur I'enseignement et la sensibilisation)

- Le soutien parental (encouragement et conseils)

- Le soutien a I'enfant (comprenant les soins et les thérapies de I'enfant)
Ces interventions ont étés réalisées par différents professionnels (infirmier, sociologues,
psychologues, physiothérapeutes, éducateurs). Sur un total de 34 revues initiales seule 1 seule
faisait appel a un programme Physiotherapy Intervention (Pl), elle avait comme objectif le

soutien parental au travers des sessions a domicile.

L’éducation et le soutien parental sont des sujets qui intéressent la recherche. Cependant il
s’agit d’un domaine transversal qui intéresse plusieurs professions en lien avec I'enfant et sa
famille. Le kinésithérapeute doit donc trouver sa place dans le soutien de ces enfants et leur
famille. D’autant plus que nous pouvons intervenir en période néonatale dans les services de
soins, mais également lors du suivi de ces enfants sur le plan du développement. Le
kinésithérapeute peut par une approche biopsychosociale, prendre en charge I'enfant et ses
éventuelles déficiences, mais également participer a la promotion de la santé et I’éducation.
Les interventions par le MK permettrait de fournir aux parents un soutien nécessaire au

développement de I'enfant et aux bien étre parental.

D. Perspectives
1. Vers une homogénéisation des pratiques
Cependant malgré des disparités évidentes, certains principes communs de ces programmes
d’intervention parentaux peuvent se dégager. (63—68)
- La notion de précocité de I'intervention.
- Informer les parents a propos du développement de I'enfant, en particulier la
manipulation, le portage, la stimulation.
- Rendre acteur les parents dans les interactions avec l'enfant tandis que le

professionnel de santé se situe dans un réle de médiateur et régulateur.
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- Reconnaitre et décoder les comportements de |'enfant sont une capacité
indispensable pour les parents pour que leurs réactions soient adaptées et favorisent
le développement des interactions avec leur enfant.

- L'utilisation d’un livret photo semble étre un support privilégié pour garder une trace
des activités a mettre en ceuvre par les parents.

La période prématurée est considérée comme un temps sensible pour le développement
moteur impliquant de nombreuses modifications sur la structure et la fonction du cerveau,
comprenant prolifération et migration neuronale, formation de synapse et développement
des connexions de fibres cortico-spinales avec les motoneurones spinaux. La fonction et
I’organisation sensori-motrice dépendant de I'activité et de I'expérience (94).

La mise en place d’'un consensus en matiére d’intervention éducative pour ces parents,
offrirait une uniformisation des pratiques permettant une meilleure évaluation des effets. Ce
programme devrait combiner les éléments communs des programmes efficaces existants et

étre facile a mettre en ceuvre cliniquement.

2. L’intervention un support au quotidien
Impliquer les parents en tant que praticiens primaires pourraient les aider a mieux
comprendre leur enfant et répondre de maniere plus informée a son comportement pour un
développement optimal (95).
C’est une des hypothése de I'étude de Ustad et al. (65). Les parents auraient intégré les
activités de manipulation et de stimulation dans leur quotidien et celui de leur enfant. Il est
donc possible qu’ils aient passés plus de temps que déclaré a réaliser cette intervention.
Ceci nous amene a nous questionner sur la notion de temps. Les parent ont donc ici un réle
primordial dans le soutien du développement de leur enfant. Nous pouvons alors nous
demander si ces actions d’éducation n’ont pas vocation a placer les parents dans un réle
d’acteur de soin
L'intervention ne se limite donc pas a une simple information, si les parents se I'approprie,

elle devient un support utile dans de nombreuses situations du quotidien.

3. Perspectives de recherche kinésithérapique
Une étude en cours de Pelc et al. (96), étudie les effets d’un programme de stimulation
sensori-motrice qui vise a faciliter I'organisation de I'enfant au travers d’expériences variées

et favorisant I'interaction parent-enfant. On voit dans cette étude récente de 2017, que les
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fondements des programmes parentaux sont présents. (début précoce, temps de formation,
régulation, support photo, importance de I'interaction pour adapter I'action...) cette étude est
tout de méme plus précise sur le role du kinésithérapeute et elle prend également en compte
I’évolution du comportement de I’enfant au cours de ces 6 mois.

Dans ce programme le kinésithérapeute forme les parents grace a une poupée, mais
également leur enfant. Un support photo est une nouvelle fois utilisé. Il est a effectuer 1 fois
par jour de 37 semaines a 6 mois. Le MK a un role d’encadrement, de suivi et de contrdle de
la mise en place du protocole par les parents. Il est détaillé en 2 phases (la premiere 37
semaines 4 mois %, la 2°™ de 4 mois % a 6 mois) afin de s’adapter au développement
neurologique de I'enfant.

Le suivi s’effectuant sur 2 ans, les résultats ne seront pas disponibles avant 2020.

Il semble donc important pour le MK de déterminer, avec les autres professionnels de la santé
et de I'’éducation, sa place dans I’éducation parentale.
Il pourra justifier de ses actions par la réalisation d’un diagnostic éducatif des besoins de

I'enfant et de sa famille.
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VIl.  Conclusion

Les résultats obtenus ne nous permettent pas de répondre de maniére franche aux
guestionnement initial. Méme s’il apparait que les dispositifs d’interventions précoces ont un
effet sur 'enfant, ses parents et leurs interactions, les résultats sont peu significatifs.

Les études sur le théme des interventions kinésithérapiques a visée éducative sont encore
hétérogenes et peu ciblées, ce qui ne nous permet pas de conclure sur I'effet direct de la
kinésithérapie.

Actuellement, la recherche scientifique ne nous donne pas de consensus sur la fagcon de mener

une intervention précoce en kinésithérapie

Ce travail souligne I'importance d’une évaluation préalable des capacités de I'enfant mais
aussi des besoins des parents compte tenu de leur niveau social, afin de pouvoir fournir un
suivi et une réponse personnalisée. C'est en cela que le kinésithérapeute, par I'établissement

d’un diagnostic éducatif, peut apporter une plus-value lors de sa prise en charge.

Ce travail d’initiation a la recherche nous montre qu’a I’échelle internationale, la participation

du masseur kinésithérapeute dans les actions a visées éducatives n’est encore pas évidente.

Ce mémoire, nous a permis d’acquérir une démarche de problématisation, de recherche
bibliographique, et une analyse critique de nos résultats. Cette revue nous a donc orienté sur
des méthodes qui seront mobilisables pour soutenir nos pratiques dans un processus de

construction professionnelle.
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Annexe 1 : Tableau récapitulatif des critéres PEDro

Fjortoft Ustadet Meijssen Spittleet Meijssen Spittle et
et al. al. etal. (1) al. (1) et al. (2) al. (2)
09/2017 08/2016 03/2011 12/2016 11/2010 01/2018

Les criteres d’éligibilité Ooul Ooul Ooul Ooul oul Ooul
sont précisés

Sujets répartis de oul oul oul Oul Oul Oul
maniére aléatoire

Assignation secréete de NON NON NON Oul NON NON
la répartition

Les groupes sont oul oul NON oul Oul Oul
similaires au début de

I'étude

Sujets « en aveugle » NON NON NON NON NON NON
Thérapeutes « en NON NON NON NON NON NON
aveugle »

Examinateurs « en oul oul NON oul oul oul
aveugle »

Mesures obtenues pour oul oul oul oul NON Oul
plus de 85% des sujets

Les sujets ont recgu le NON oul NON Oul NON NON
traitement

conformément a leur

répartition

Les résultats des oul oul oul Oul Oul Oul

comparaisons

statistiques

intergroupes sont

fournis

L’étude indique a la fois oul oul oul oul oul oul
I'estimation des effets

et I'estimation de leur

variabilité

Score Pedro 6/10 * 7/10 * 4/10 * 7/10 5/10 * 6/10 *

e : Etude indexée dans |la base de donnée PEDro



