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GLOSSAIRE 
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I INTRODUCTION 
  

 Pour s’alimenter et répondre à ses besoins nutritionnels, le nourrisson doit coordonner de 

manière efficace et sécuritaire trois mécanismes : la succion, la déglutition et la respiration. Cette triade 

s’effectue grâce à la synchronisation des différents systèmes nerveux, cardiaque, pulmonaire et gastro-

intestinal ainsi que par l’intervention des muscles oropharyngés pour assurer le transport du bolus de 

la cavité buccale à l’estomac (Goday et al., 2019).  

 

 La complexité de ce mécanisme fait que la succion-déglutition peut être dysfonctionnelle en 

raison de l’atteinte d’un de ces systèmes ou de complications à la naissance chez le nouveau-né (Dodrill 

& Gosa, 2015; Maynard et al., 2020). Selon certains auteurs, l’incidence du trouble tendrait à augmenter 

et concernerait près de 25 % des enfants présentant un développement typique ainsi qu’une part très 

importante des enfants porteurs de troubles développementaux (Arvedson, 2008; Borowitz & Borowitz, 

2018; Maynard et al., 2020). Les répercussions majeures sur la croissance, la santé et le 

développement de l’enfant nécessitent des interventions précoces auprès d’une équipe pluridisciplinaire 

afin d’identifier les mécanismes déficitaires sous-jacents et de mettre en place une prise en soin adaptée 

(Chandran & Alagesan, 2021; Dodrill & Gosa, 2015; Kakodkar & Schroeder, 2013; Lawlor & Choi, 2020; 

Prasse & Kikano, 2009). 

 

 Avant d’arriver à cette étape diagnostique, il est nécessaire de sensibiliser et de former les 

professionnels de la petite enfance au repérage des troubles de la succion-déglutition chez le nourrisson 

afin de permettre un dépistage précoce (ANESM & HAS, 2014). À ce jour, nous recensons plusieurs 

actions de dépistage à l’aide d’outils auprès du nourrisson mais aucune ne concerne les difficultés 

d’alimentation (HAS, 2005, 2013, 2021; HAS & Fédération Française de Nutrition, 2021).  

 

 En 2018, le manque d’outils validés permettant d’évaluer la prise alimentaire au biberon chez 

le nourrisson incite Morgane Péron à élaborer un outil semblable, à destination de tout nourrisson sans 

contraintes d’âge ou de complications médicales (2018). Plusieurs études concernant sa validité, sa 

sensibilité et sa fidélité ont été menées auprès de différentes professions médicales et paramédicales 

(Leboucher, 2022; Péron, 2018; Poumarède, 2019; Stosskopf, 2022). Une étude portant sur la validité 

d’apparence de l’outil a mis en avant la nécessité d’élaborer un outil plus simple et plus court afin de 

convenir à un maximum de professionnels (Péron, 2018).  

 

 La présente étude consiste à fournir aux professionnels de la petite enfance un outil de 

dépistage des troubles de la succion-déglutition afin d’en permettre le dépistage précoce et limiter les 

complications. Pour cela, une première enquête a été menée afin de relever les besoins d’un tel outil 

selon les connaissances et les pratiques des professionnels concernant ce trouble. Par la suite, un 

second questionnaire a été diffusé afin de définir si l’outil répond aux attentes des professionnels et de 

déterminer son acceptabilité dans la pratique.    



 7 

II PARTIE THÉORIQUE 
 

II.1 LA SURVEILLANCE DU DÉVELOPPEMENT DU NOURRISSON 
 

II.1.1 Définition du nourrisson et modes d’allaitement 
 

 Selon l’Agence Nationale de la Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM), le 

nourrisson est défini comme un enfant depuis la fin de la période néonatale (28 jours) jusqu’à ses 23 

mois. De 0 à 6 mois, l’alimentation de l’enfant se fait exclusivement par allaitement grâce à la triade 

succion-déglutition-respiration, schéma réflexe développé à partir de 28 semaines de gestation 

(Chandran & Alagesan, 2021). Trois principaux modes d’allaitement sont décrits :  

� Allaitement maternel : il s’agit de l’allaitement au sein (Maillet, 1954; Morin, 2006). Ce mode 

d’allaitement est de plus en plus recommandé car le lait maternel présente une composition 

nutritionnelle adaptée pour répondre aux besoins du nourrisson et à sa physiologie digestive 

(Maillet, 1954; Société Française de Pédiatrie, 2005). Il s’agit également du mode d’allaitement 
privilégié par les mères. Selon une enquête auprès de femmes venant d’accoucher, 56,3% 

d’entre elles déclarent choisir l’allaitement maternel pour leur nourrisson à la naissance mais 
ce choix tend à diminuer 2 mois après l’accouchement (34,4%) (INSERM, 2021). Si la prise au 

sein est la plus référencée, une réception passive par le biais d’un biberon en tirant son lait est 

possible si la mère est dans l’impossibilité de donner le sein (1000 premiers jours.fr, 2021) ; 

� Allaitement artificiel : il s’agit de l’allaitement au biberon par l’utilisation d’un lait artificiel dont 

la composition nutritionnelle est adaptée selon l’âge du nourrisson et les recommandations du 
pédiatre (Morin, 2006). S’il est moins privilégié par les femmes à la naissance (30,3%), il l’est 

davantage 2 mois après la naissance par 45,8% des femmes (INSERM, 2021) ; 

� Allaitement mixte : il s’agit d’associer l’allaitement artificiel et l’allaitement maternel utilisé dans 

le but de maintenir la lactation chez la mère ou au contraire aboutir à son tarissement (Maillet, 

1954). Parmi les trois modes d’allaitement possibles, l’allaitement mixte est le moins utilisé par 

les femmes que ce soit à la naissance ou 2 mois après l’accouchement (INSERM, 2021).   

 

II.1.2 Parcours de soin du nourrisson 
 

 Les premières années de vie d’un nourrisson sont déterminantes car elles influencent son 

développement moteur, cognitif, affectif et social. Les nourrissons ne sont pas en mesure de répondre 

à leurs besoins de manière autonome et sont dépendants de l’environnement où ils grandissent. Il est 

donc essentiel d’apporter la meilleure réponse à ces besoins en apportant des soins adéquats et des 

stimulations suffisantes et de veiller au bon développement de l’enfant (1000 premiers jours.fr, 2022).  

 

 La santé et le bon développement des enfants représentent un enjeu de santé publique majeur 

comme en témoignent plusieurs décisions gouvernementales. La création de la Commission Nationale 
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de la Naissance et de la Santé de l’Enfant (CNNSE) vise à améliorer l’organisation et l’offre de soins 

pour la santé de l’enfant et la périnatalité (Décret n° 2009-1216, 2009). Récemment, le parcours « santé-

accueil-éducation » de la Stratégie nationale de santé 2018-2022 propose de mobiliser l’ensemble des 

acteurs sanitaires, sociaux et éducatifs pour renforcer les actions de prévention auprès des enfants de 

0 à 6 ans (Comité interministériel pour la Santé, 2018; Les pros de la petite enfance, 2018).  

 

 Afin de veiller au bon développement du nourrisson et à son état de santé à la suite de 

l’accouchement, des recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies par la Haute Autorité de 

Santé (HAS) (2014). Ces recommandations apparaissent dans un contexte où la durée moyenne du 

séjour en maternité tend à diminuer et visent donc à répondre aux besoins des professionnels et des 

mères d’assurer le suivi postnatal du nouveau-né (CNNSE, 2013).  Les RBP concernant le retour à 

domicile des mères et de leur enfant à la suite de l’accouchement précisent notamment :  

� Les critères qui déterminent si le retour à domicile du nouveau-né peut se faire après 
une durée de séjour standard ou de manière précoce ; 

� Les points à surveiller chez le nouveau-né selon la durée d’hospitalisation ; 
� La chronologie du suivi et des différents examens du nouveau-né à la suite de la sortie 

de la maternité : si plusieurs examens ont déjà eu lieu à la maternité, d’autres sont 

recommandés dans les jours suivant la sortie du nourrisson [Figure 1] (HAS, 2014). Un examen 

médical avant les 8 jours du nourrisson est obligatoire et doit être renseigné à la Protection 

Maternelle et Infantile (PMI) (Ameli, 2022b). Les autres examens sont recommandés selon le 

professionnel en charge du suivi du nourrisson qui surveillera plusieurs paramètres comme le 

poids et l’alimentation du nourrisson, l’absence d’infections, d’ictère et de détresse respiratoire 

ainsi que la mise en place du lien mère-enfant et parents-enfant (HAS, 2014).  
 
 Après la période néonatale, le suivi du nourrisson est assuré par des examens médicaux 

obligatoires jusqu’à ses 18 mois [Figure 1] (Ameli, 2022a, 2022d).  
 

 
Figure 1 : Chronologie du suivi du nourrisson 

 
II.1.3 Acteurs référencés dans le parcours de soin du nourrisson 

 

 Afin d’assurer la continuité des soins et la coordination entre les professionnels de la maternité 

et ceux en charge du suivi de la femme et de son enfant au retour à domicile, la HAS recommande de 

déclarer un professionnel « référent du suivi ». Son rôle est d’accompagner la mère et son enfant dans 

les soins, de les orienter vers d’autres professionnels si des complications sont décelées et d’échanger 
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avec les professionnels de la maternité (CNNSE, 2013; HAS, 2014). Divers professionnels sont 

identifiés comme pouvant assurer ce rôle de suivi et d’accompagnement et sont présentés ci-dessous.  

 

II.1.3.1 Protection Maternelle et Infantile (PMI) 
 

 Les services de PMI ont été créés à la suite de la Seconde Guerre mondiale pour assurer la 

protection médicosociale des femmes enceintes et des enfants âgés jusqu’à 6 ans (Colombo, 2013). 

Aujourd’hui, les missions des services de PMI se déclinent sous quatre volets (DREES, 2022) :  

� Accompagnement et suivi des parents et de leur enfant : avant l’accouchement, les femmes 

enceintes peuvent veiller au bon déroulement de leur grossesse lors de consultations 

prénatales. Après l’accouchement, les suivis médicaux de la mère et de l’enfant peuvent être 

assurés par les professionnels de la PMI (1000 premiers jours.fr, 2019; INSERM, 2021). Ces 

derniers sont souvent amenés à répondre aux inquiétudes des parents, notamment concernant 

la stagnation pondérale de l’enfant et les difficultés à le nourrir, déclarées chez 48,7% des 

mères interrogées dans une enquête récente (Colombo, 2013; INSERM, 2021) ; 

� Planification et éducation familiale ; 
� Actions de prévention et de protection des mineurs en situation de danger ; 
� Contrôle, agrément et suivi des différents modes d’accueil des jeunes enfants.  

 

 Chaque service de PMI est composé d’une équipe pluriprofessionnelle du secteur de la petite 

enfance et de la périnatalité (1000 premiers jours.fr, 2019; Colombo, 2013). Les principaux 

professionnels rencontrés dans les services de PMI sont :  

� Médecin : son rôle est de veiller sur l’état de santé et le développement de l’enfant (Conseil 

général des Hauts-de-Seine, 2009). Il peut notamment réaliser l’examen de suivi du nourrisson 
2 semaines après sa sortie de la maternité dans 6,8% des cas (INSERM, 2021) ;  

� Sage-femme : son rôle est d’accompagner la femme durant et après sa grossesse lors des 

consultations pré et postnatales (Association nationale des sages-femmes territoriales, s. d.). 

Ce professionnel peut notamment participer au Programme de retour à domicile (PRADO), mis 

en place afin d’assurer le suivi de la mère et de son nourrisson à la sortie de la maternité dont 
47,4% des femmes ont bénéficié sur l’année 2021 (Ameli, 2022c; Association nationale des 

sages-femmes territoriales, s. d.; INSERM, 2021) ; 
� Puériculteur.rice : infirmier.ère spécialisé.e, ce professionnel a pour mission de veiller au bon 

développement de l’enfant en assistant aux consultations médicales et en prodiguant des soins 

(Conseil général des Hauts-de-Seine, 2009). Il peut également intervenir dans le suivi au 

domicile des parents pour les assister dans les soins nécessaires pour le bébé et répondre à 

leurs préoccupations (Colombo, 2013; INSERM, 2021) ; 
� Auxiliaire de puériculture : son rôle est de recueillir les questionnements des parents pour les 

orienter vers le bon professionnel. Ce professionnel peut participer aux différentes activités en 

lien avec l’éveil et la santé de l’enfant (Conseil général des Hauts-de-Seine, 2009; Ministère de 

la Santé et de la Prévention, 2022).  
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 Selon les départements, d’autres professionnels du secteur de la périnatalité peuvent exercer 

au sein des équipes de PMI (DREES, 2022). 

 

II.1.3.2 Sages-femmes libérales 
 

 Le métier de sage-femme fait partie des professions médicales par leur compétence en 

prescription de dispositifs médicaux. Les compétences de la sage-femme [Figure 2] sont diverses et 

englobent à la fois les soins, la prévention et l’accompagnement auprès des femmes avant et après 
l’accouchement et de l’enfant comme établi par le Code de la Santé Publique (Code de la santé 

publique, 2023; Ordre des sages-femmes, 2015). À propos du suivi de la mère et du nourrisson à la 

sortie de la maternité, les sages-femmes sont les principales professionnelles à intervenir au domicile 

des familles, parfois dans le cadre du PRADO. 79,1% des femmes ayant accouché en 2021 

mentionnent que le suivi postnatal au domicile a été effectué par une sage-femme. Durant ces visites, 

les sages-femmes peuvent soutenir les parents dans la mise en place de l’allaitement parfois difficile et 

veiller à la santé du nourrisson (INSERM, 2021; Ordre des sages-femmes, 2015).  

 

 
Figure 2 : Domaines de compétences des sages-femmes (Ordre des sages-femmes, 2015) 

 
II.1.3.3 Médecins libéraux 

 

 Le médecin traitant, dont la principale mission est d’assurer le suivi et l’orientation du patient, 

est largement référencé dans le parcours de soin du nourrisson (Ameli, 2020; INSERM, 2021). Ce 

professionnel peut être généraliste ou spécialiste comme les pédiatres. Ces derniers sont les principaux 

professionnels assurant le suivi du nourrisson dans 43,1% des cas contre 42,2% pour les généralistes 

selon une enquête récente (INSERM, 2021). Cette mission de suivi et d’accompagnement s’inscrit dans 

un large champ de compétences définies par un consensus d’experts de médecine générale [Figure 3] 

(Compagnon et al., 2013).  

 

 Le suivi postnatal du nourrisson peut également être mené par les gynécologues, psychiatres 

et pédopsychiatres (HAS, 2014; INSERM, 2021). 
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Figure 3 : Compétences en médecine générale (Compagnon et al., 2013) 

 

II.2 DÉPISTAGE AUPRÈS DU NOURRISSON 
 

II.2.1 Définition du dépistage  
 

 Le dépistage est défini comme la détection précoce d’une maladie ou d’un signe inhabituel 

pouvant traduire une particularité de développement chez une personne. Cette détection est réalisée à 

l’aide d’examens ou de tests spécifiques permettant de distinguer convenablement les sujets porteurs 

de l’anomalie de ceux qui ne le sont pas. Les sujets pour qui le résultat est douteux ou positif doivent 
être orientés vers des examens approfondis qui permettront de poser le diagnostic de la maladie ou du 

trouble avec certitude (HAS, 2016; Wilson & Jungner, 1968). À la suite de ce diagnostic, un traitement 

efficace doit être disponible et mis en place afin de ralentir l’évolution de la maladie ou du trouble et 

d’améliorer la santé des personnes dépistées (HAS, 2016).  

 

II.2.2 Recommandations concernant le dépistage 
 

II.2.2.1 Les qualités du test de dépistage 
 

 Le dépistage ne peut se faire sans la mise en place d’un test permettant de détecter des signes 

anormaux concernant la santé ou le développement d’une personne. L’Agence nationale d’accréditation 

et d’évaluation en santé (ANAES) définit dans une de ses publications les qualités nécessaires que doit 
présenter un test de dépistage (2004). Ces qualités sont au nombre de quatre :  

� Test sensible : le test doit être en mesure de repérer convenablement les personnes atteintes 

et ne pas engendrer de faux négatifs afin de ne pas considérer des personnes saines à tort à 

l’issue du test de dépistage ; 

� Test spécifique : le test doit permettre de repérer au mieux les personnes réellement atteintes 

et générer peu de faux positifs (personnes considérées malades à tort à l’issue du test de 
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dépistage). Il est important de s’assurer de la bonne spécificité du test de dépistage afin d’éviter 

toutes explorations complémentaires qui peuvent être coûteuses et générées de l’anxiété chez 

des personnes qui ne devraient pas être concernées par ces explorations (HAS, 2016) ;  

� Test reproductible : le test doit présenter des résultats identiques chez une même personne 

indépendamment de l’évaluateur ou du lieu de passation du test ;  
� Test acceptable : l’ANAES (2004, p. 24) souligne qu’« un test mal accepté du public risque 

d’entraîner de faibles taux de participation et d’assiduité au programme de dépistage ». 

Plusieurs paramètres peuvent expliquer l’acceptabilité d’un test comme sa simplicité à 

l’appliquer permettant à un nombre important d’évaluateurs de participer à l’action de dépistage 

(ANESM & HAS, 2014). Le test de dépistage doit également être le moins invasif possible et 

engendrer ni douleur ni danger pour le public ciblé par le test (ANAES, 2004; HAS, 2016).  

 

 Enfin, pour que l’action de dépistage soit la plus efficace possible, il est important d’appliquer le 

test de manière systématique, à l’ensemble d’une population (ou d’une partie de la population si le 
dépistage s’intéresse à une tranche d’âge spécifique), indépendamment des symptômes que peut 

présenter une personne (ANAES, 2004; ANESM & HAS, 2014). 

 

II.2.2.2 Les acteurs référencés dans le dépistage précoce 
 

 L’intérêt de la précocité du dépistage est de permettre l’accès rapide à des soins adaptés pour 

les personnes dépistées après les avoir orientées. L’Agence nationale de l’évaluation et de la qualité 

des établissements et services sociaux et médicaux sociaux (ANESM) préconise ainsi dans ses RBP 

d’ « identifier régulièrement sur le territoire, les acteurs qui orientent les enfants et leurs parents 
ou qui seraient susceptibles de le faire » (2014). De nombreux acteurs en lien avec les nourrissons 

et les enfants sont identifiés par l’ANESM dont les médecins libéraux (généralistes et pédiatres 

notamment), les professionnels paramédicaux et les professionnels de la protection de l’enfance 

(ANESM & HAS, 2014). L’ANESM rappelle qu’il est nécessaire en amont de former et de sensibiliser 

ces acteurs à la détection de signes anormaux dans le développement de l’enfant. En effet, si ces 

professionnels n’ont pas la capacité ou les connaissances adéquates pour repérer ces signes, ils ne 

pourront pas orienter convenablement les enfants qui nécessitent des examens approfondis et des 

soins adaptés (ANESM & HAS, 2014).  

 

II.2.3 Actions de dépistage à destination des nourrissons  
 

 De nombreuses RBP concernant le dépistage et l’accompagnement précoces des nourrissons 

sont définies par la HAS afin de veiller au développement harmonieux de l’enfant par la mise en œuvre 

d’une démarche diagnostique et de soins adaptés selon les données de la littérature scientifique. 

  

 Le dépistage néonatal est à destination de tous les nourrissons dans les trois jours qui suivent 

leur naissance. Il consiste à détecter précocement des maladies rares, le plus souvent génétiques, par 
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un prélèvement sanguin. L’intérêt est de mettre en place des traitements adaptés avant les premiers 

symptômes de la maladie et l’installation de séquelles irrémédiables (Ameli, 2022b; HAS, 2021).  

 

 Le dépistage de la luxation congénitale de la hanche est préconisé chez tous les nourrissons 

avant leurs 3 mois. Le dépistage consiste en un examen clinique (manipulation des hanches) 

systématique à chacun des examens du nourrisson. Si le clinicien détecte un signe anormal, une 

échographie ou une radiographie doit être effectuée pour confirmer le diagnostic (HAS, 2013).  

 

 Plusieurs propositions concernant le dépistage de différentes affections et troubles psycho-

comportementaux, langagiers, nutritionnels et sensoriels sont définies par la HAS (2005). Les 

dépistages sensoriels de la vision et de l’audition sont préconisés dans les premiers jours de vie du 

nourrisson (Ameli, 2022b; HAS, 2005). À 1 mois, la HAS recommande aux professionnels de dépister 
les retards de développement chez le nourrisson en veillant régulièrement à l’acquisition des étapes 

du développement de l’enfant et à la taille du périmètre crânien (HAS, 2005). Concernant la surveillance 

de la croissance de l’enfant, des consignes sont validées concernant le dépistage de l’obésité par la 

mesure régulière du poids et de la taille du nourrisson à partir de 2 mois et le calcul de l’indice de masse 

corporelle (IMC) dès 1 an (HAS, 2005).  

 

 Les recommandations concernant le dépistage de la dénutrition chez l’enfant sont également 

définies dans un rapport récent de la HAS. Le dépistage repose sur des critères phénotypiques telle 

que la comparaison du poids et de l’IMC de l’enfant selon des courbes de références. La recherche de 
critères étiologiques comme une diminution de la prise alimentaire, la réduction de l’absorption ou la 

présence d’un hypercatabolisme protéique doit être menée pour confirmer le diagnostic de la 

dénutrition. Le degré de sévérité doit ensuite être défini afin de proposer une prise en soin nutritionnelle 

adaptée à l’enfant (HAS & Fédération Française de Nutrition, 2021).  

 

II.3 LE TROUBLE DE LA SUCCION-DÉGLUTITION 
 

II.3.1 Définition et principales conséquences 

 
 Le trouble de la succion-déglutition, également nommé dysphagie pédiatrique dans la 

littérature, appartient à la famille des troubles de l’oralité alimentaire ou Troubles Alimentaires 
Pédiatriques (TAP) selon la nouvelle terminologie (Goday et al., 2019). D’après les critères 

diagnostiques, ces troubles s’expliquent par des dysfonctionnements au niveau médical, nutritionnel, 

psychosocial et/ou des compétences alimentaires. Ces dysfonctionnements impactent la prise 

alimentaire orale de l’enfant qui est alors insécure, inefficace et non adaptée par rapport à son âge 

(Dodrill & Gosa, 2015; Goday et al., 2019).  

 

 Plus précisément, le trouble de la succion-déglutition impacte l’alimentation du nourrisson 

aux différentes phases de la déglutition en raison de compétences alimentaires insuffisantes. Ces 
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difficultés doivent être distinguées des incompétences d’ordre comportementales (Dodrill & Gosa, 2015; 

Lawlor & Choi, 2020). Les conséquences de ce trouble sont multiples. La réduction de lait ingéré par le 

nourrisson en raison d’un mauvais comportement de succion nuit à l’apport nutritionnel de l’enfant 

nécessaire à son développement et sa santé (Chandran & Alagesan, 2021). Selon Ammaniti et al. (cité 

dans Goday et al., 2019), la malnutrition concernerait 25 à 50% des enfants présentant un TAP. Le 
retard de croissance qui en découle peut engendrer des déficits persistants au niveau du quotient 
intellectuel (Emond et al., 2007). Le trouble de la succion-déglutition peut également induire de graves 
conséquences sur la santé pulmonaire du nourrisson (Dodrill & Gosa, 2015; Prasse & Kikano, 2009) 

et sur son pronostic vital car l’incidence des incoordinations entre déglutition et respiration lors de 

l’alimentation est accrue chez les victimes de mort subite du nourrisson selon Steinschneider et al. (cité 

dans Mathew, 1991). Par voie de conséquence, les répercussions sur le développement et la santé du 

nourrisson éveillent des inquiétudes chez les parents (Borowitz & Borowitz, 2018).  

 

II.3.2 Épidémiologie au sein de la population pédiatrique 
 

 Le trouble de la succion-déglutition concerne près de 50% des enfants au développement 
normal et environ 80% des enfants présentant des troubles développementaux (Arvedson, 2008; 

Maynard et al., 2020). Syndromes génétiques, complications durant la grossesse et la naissance, 

malformations structurelles des voies aérodigestives supérieures (VADS), troubles gastro-intestinaux, 

cardiorespiratoires et neuromusculaires sont autant de causes à l’origine de ce trouble chez le 

nourrisson (Dodrill & Gosa, 2015; Lawlor & Choi, 2020). Une étude récente montre que la prévalence 

du trouble au sein de la population pédiatrique tend à augmenter depuis plusieurs années (Kovacic et 

al., 2021). Cette augmentation peut s’expliquer par les améliorations en termes de prise en soin et 

d’espérance de vie des nourrissons présentant des comorbidités médicales (Kakodkar & Schroeder, 

2013; Lawlor & Choi, 2020) ainsi qu’une potentielle meilleure prise de conscience du trouble par les 

professionnels de santé (Borowitz & Borowitz, 2018).   

 

II.3.3 Présentation clinique des symptômes 
 

 La présentation clinique du trouble de la succion-déglutition est très variable. Cette variabilité 

s’explique par la complexité du processus d’alimentation qui engage un nombre important de structures 

et leur coordination.  

 

 Une classification des différentes manifestations cliniques du trouble décrites dans la littérature 

peut être établie en fonction de la phase de déglutition perturbée [Tableau 1]. Ces perturbations 

découlent d’atteintes structurelles et/ou fonctionnelles des organes impliqués dans les phases orale, 

pharyngée et œsophagienne de l’alimentation (Kakodkar & Schroeder, 2013).  
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DYSPHAGIE ORALE 

Rappels physiologiques : Phase de succion, d’expression et de propulsion du lait vers la 
paroi postérieure de l’oropharynx (Lau, 2016).  

- Pression intrabuccale négative par étanchéité antérieure de la cavité orale (fermeture des 
lèvres autour de la tétine) et postérieure (formation d’un sphincter glosso-vélique) qui 
empêchent les déperditions de liquide (Lau, 2016) ; 

- Mouvement antéro-postérieur de la langue (=suckling) qui prend appui au palais associé à 
une excursion de la mâchoire permettant la propulsion du lait (Borowitz & Borowitz, 2018) 

Manifestations cliniques   Mécanismes déficitaires 

y Perte de lait au niveau des lèvres  
y Quantité d’ingesta insuffisante 
y Allongement des temps de tétées  
y Fatigue  

y Défaut d’étanchéité labiale autour de la tétine 
y Propulsion lente et inefficace par dépression 
intrabuccale insuffisante et mouvement antéro-
postérieur de la langue de faible amplitude 

(Abadie, 1999; Abadie & Couly, 2013; Kakodkar & Schroeder, 2013; Prasse & Kikano, 2009) 
 

DYSPHAGIE PHARYNGÉE 

Rappels physiologiques : Phase de déglutition, de propulsion du bolus jusqu’au sphincter 
supérieur de l’œsophage (SSO) et de protection des VADS (Dodrill & Gosa, 2015; Lau, 2016)  

- Péristaltisme antérograde par constriction des muscles pharyngés qui détermine la vitesse 
et la force de propulsion du bolus pour éviter tout résidu de liquide (Lau, 2016) ; 

- Protection des VADS : fermeture de la cavité nasopharyngée par élévation du voile du palais 
et fermeture glottique par bascule de l’épiglotte, rapprochement des cordes vocales et 
ascension laryngée (Dodrill & Gosa, 2015) 

Manifestations cliniques   Mécanismes déficitaires 

y Stases après déglutition, voix et respiration 
humides 
y Déglutitions répétées par bolus 
y Reflux nasal, congestion nasale chronique 
y Fausse route avec signes de détresse 
respiratoire : stridor, dyspnée inspiratoire 
bruyante, étouffement, tachypnée, cyanose... 
y Fausse route avec mécanismes d’expulsion : 
toux, raclement de gorge  

y Atteinte du péristaltisme pharyngé par défaut 
de coordination et de force des muscles 
constricteurs pharyngés  
y Défaut d’élévation du voile du palais  
y Anomalies structurelles (ex : fentes palatines) 
y Incoordination déglutition-respiration qui 
engendre pénétration* ou aspiration** laryngée 
y Anomalies structurelles 
* passage trans-glottique du bolus 
** passage sous-glottique du bolus 
 

/!\ Fausse route sans mécanisme d’expulsion  
y Infections pulmonaires sur le long terme 

y Absence de mécanismes d’expulsion par 
défaut de sensibilité ou de motricité pharyngée 

(Abadie & Couly, 2013; Goday et al., 2019; Lawlor & Choi, 2020; Weir et al., 2009) 

 
Tableau 1 : Manifestations cliniques du trouble de la succion-déglutition 
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DYSPHAGIE OESOPHAGIENNE  

Rappels physiologiques : Ouverture du SSO par relaxation du muscle crico-pharyngien et 
propulsion du bolus par péristaltisme pharyngé puis œsophagien jusqu’à l’estomac  

Manifestations cliniques Mécanismes déficitaires 

y Obstruction au passage du bolus, blocage 
y Toux, signes de détresse respiratoire 
y Tétée inconfortable : cris, pleurs, troubles 
digestifs... 

y Défaut d’ouverture du SSO 
y Anomalies structurelles (ex : fistule trachéo-
oesophagienne)  
y Anomalie de vidange œsophagienne 

(Cochran, 2021; Dodrill & Gosa, 2015; Kakodkar & Schroeder, 2013; Sasegbon & Hamdy, 2017) 

 
Tableau 1 : Manifestations cliniques du trouble de la succion-déglutition (suite) 

 

II.3.4 L’évaluation et la prise en soin des troubles de la succion-déglutition  
 

 Une approche pluridisciplinaire dans l’évaluation des troubles de la succion-déglutition est 

recommandée afin de considérer et d’identifier les dysfonctionnements en jeu dans le trouble pour 

préciser le diagnostic et l’orientation vers une prise en soin adaptée. Les principaux professionnels 

identifiés dans la littérature sont les pédiatres, oto-rhino-laryngologistes (ORL), neurologues, 
pneumologues, gastro-entérologues, orthophonistes et diététiciens (Borowitz & Borowitz, 2018). 

 

II.3.4.1 Les évaluations cliniques de la prise alimentaire au biberon 
 

 L’évaluation clinique consiste en un bilan sensorimoteur des structures oro-myo-faciales 
(OMF) impliquées dans l’alimentation et en une observation de tétée au biberon. Selon Arvedson, 

l’observation doit s’effectuer sur environ 15 minutes car elle peut être erronée si elle est stoppée plus 

tôt et ne pas refléter les compétences réelles du nourrisson (2008). Les orthophonistes sont souvent 

référencés dans l’examen clinique de la tétée au biberon car ils sont en mesure de déterminer quelle 
phase de déglutition est atteinte et si des examens complémentaires sont nécessaires (Borowitz & 

Borowitz, 2018; Lawlor & Choi, 2020). Cet avis reste néanmoins dépendant des connaissances du 

clinicien car peu d’outils d’évaluation sont validés et standardisés pour l’évaluation de la tétée au biberon 

chez une population pédiatrique générale (Myer et al., 2016).  

 

 D’après une revue de la littérature des outils d’évaluation clinique de la prise alimentaire chez 

le nourrisson, seuls 6 outils sur 16 s’intéressent à la prise au biberon dont 4 sont à destination des 

professionnels de santé (Pla, 2022). L’EFS (Early Feeding Skills assessment), l’OFS (Oral Feeding 
Skills) et le SOFFI (Supporting Oral Feeding in Fragile Infants) ne s’intéressent qu’à l’évaluation de la 

prise au biberon chez les nourrissons vulnérables et les prématurés. Seule la NOMAS (Neonatal Oral-
Motor Assessement Scale) permet l’évaluation des capacités d’alimentation au biberon des nouveau-

nés à terme jusqu’à l’âge de 2 mois. Néanmoins, peu de personnes en France sont formées à l’utilisation 

de cet outil (Leboucher, 2022). Le manque d’outils à destination des professionnels de santé et de la 



 17 

population pédiatrique générale a ainsi incité Morgane Péron à élaborer un outil d’évaluation clinique 

de la prise au biberon pour les nourrissons de 0 à 6 mois (2018).  

 

II.3.4.2 Les évaluations instrumentales 
 

 Les évaluations instrumentales sont recommandées à la suite de l’examen clinique si le 
professionnel observe des signes de détresse respiratoire et soupçonne une atteinte des VADS 
au moment de la déglutition (Arvedson, 2008; Dodrill & Gosa, 2015). En effet, elles seules peuvent 

confirmer objectivement la présence d’une pénétration laryngée ou d’une aspiration silencieuse 

(Borowitz & Borowitz, 2018; Lawlor & Choi, 2020). Les examens les plus courants sont la 

nasofibroscopie et la vidéoradioscopie de déglutition (VRDG).  

 

 La nasofibroscopie, réalisée par un ORL en collaboration avec un.e orthophoniste, permet un 

examen approfondi des troubles anatomiques et fonctionnels des structures des VADS avant et après 

la déglutition (Dodrill & Gosa, 2015; Lawlor & Choi, 2020). Le risque d’aspiration est évalué selon la 

présence de résidus alimentaires après la déglutition dans les récessus pharyngés ou le vestibule 

laryngé (Arvedson, 2008). 

 

  La VRDG est l’examen de référence pour l’évaluation des capacités d’alimentation du patient 

sur les différents temps de la déglutition grâce à l’ingestion d’un bolus alimentaire imprégné de 

substance barytée (Arvedson, 2008; Dodrill & Gosa, 2015). En suivant le trajet du bolus, le professionnel 

décèle les éventuelles anomalies structurelles et fonctionnelles des structures qui impactent le bon 

déroulement de la séquence de déglutition (Kakodkar & Schroeder, 2013; Lawlor & Choi, 2020).  

       

II.3.4.3 La prise en soin 
 

 L’objectif principal de la prise en soin est de garantir une alimentation sûre et efficace pour le 
nourrisson en proposant des stratégies comportementales et un travail spécifique sur la motricité 

des structures OMF, déterminés selon les résultats de l’ensemble des examens (Borowitz & Borowitz, 

2018; Prasse & Kikano, 2009). Les stratégies comportementales visent à revoir le positionnement, la 

consistance des aliments et les outils employés dans la prise alimentaire afin d’avoir une action sur le 

contrôle du bolus et la protection des VADS. Le travail sur la motricité OMF consiste à proposer des 

stimulations sensorielles, motrices et des exercices fonctionnels de déglutition afin d’améliorer la force, 

l’amplitude et la coordination des mouvements des différentes structures impliquées dans l’alimentation 
(Borowitz & Borowitz, 2018; Prasse & Kikano, 2009). Conjointement avec ces axes, une prise en soin 

auprès d’un.e diététicien.ne est recommandée afin d’enrichir l’alimentation et assurer les apports 

nutritionnels nécessaires à la croissance et au développement de l’enfant (Lawlor & Choi, 2020).  

 

 Si les examens révèlent la présence d’une anomalie structurelle en cause dans le trouble de la 
succion-déglutition, différentes interventions chirurgicales existent (Lawlor & Choi, 2020).   
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III PROBLÉMATIQUE ET HYPOTHÈSES 
 
 L’objectif principal de ce mémoire est de mettre à disposition des professionnels de la petite 

enfance un outil spécifique permettant de dépister les troubles de la succion-déglutition chez des 

nourrissons âgés de 0 à 6 mois, alimentés au biberon.  

 

 Comme nous l’avons vu précédemment, les professionnels de la petite enfance représentent 

des professionnels de premier ordre dans le dépistage précoce des potentielles déviances 

développementales chez les nourrissons et dans leur orientation vers des examens complémentaires.  

 

 En 2018, Morgane Péron décide de créer une grille d’évaluation non instrumentale des 

capacités d’alimentation et de déglutition à destination de tout nourrisson âgé entre 0 et 6 mois alimenté 

au biberon face au manque d’outils objectivé pour cette population (2018).  

 

 L’intérêt de cette étude est d’évaluer l’intérêt et les possibilités de mise en place de cet outil de 

dépistage spécifique et simple d’utilisation ainsi que sa validation auprès de professionnels du secteur 

de la petite enfance. 

 

H1 : Il existe une demande de la part des professionnels de la petite enfance d’avoir à disposition 
un outil de dépistage spécifique des troubles de la succion-déglutition au biberon. 
 
H2 : L’outil de dépistage élaboré répond aux attentes des professionnels interrogés. 
 

x Sous-hypothèse 1 : Le questionnaire de dépistage est jugé simple et facile à coter. 
x Sous-hypothèse 2 : Le format sur une page du questionnaire de dépistage facilite l’évaluation 

de la prise alimentaire au biberon en même temps que son observation. 
 
H3 : Les premiers avis des utilisateurs concernant l’utilité de l’outil de dépistage tendent vers 
une acceptation et un usage systématique de celui-ci dans leur pratique clinique.  
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IV MÉTHODOLOGIE 
 

IV.1 PRÉSENTATION DES PARTICIPANTS 
 

IV.1.1 Présentation des professionnels de la petite enfance ciblés 
 
 L’appellation « professionnels de la petite enfance » regroupe un ensemble de professions aux 

formations et compétences variées (Murcier, 2015). Cependant, comme le définit Suzon Bosse-Platière 

en 1989 (cité dans Murcier, 2015), toutes ces professions ont pour compétence commune l’éducation 

et le soin des enfants jusqu’à l’âge de 6 ans. Parmi l’ensemble de ces professionnels, nous avons 

décidé de cibler ceux amenés à rencontrer précocement les nourrissons dans leur parcours de soin, 

notamment à la sortie de la maternité. Nous avons donc retenu les médecins, auxiliaires de puériculture, 

puériculteurs.rices exerçant en PMI ainsi que les sages-femmes exerçant en libéral ou en PMI. 

 

IV.1.2 Population de l’étude 
 
 Cette étude s’intéresse à l’ensemble des professionnels de la petite enfance cités en IV.1.1 et 

exerçant sur la région Occitanie. Les adresses mails des différents conseils départementaux de sages-

femmes de la région Occitanie ainsi que celles des différentes PMI de la région ont été récoltées. Au 

total, nous avons contacté 13 conseils départementaux de sages-femmes et 61 PMI de la région. 

 

IV.1.3 Critères d’inclusion et d’exclusion 
 

Critères d’inclusion :   

x Les sages-femmes ayant un exercice libéral (exclusif ou non) ou en PMI ; 

x Les puériculteurs.rices ayant un exercice en PMI ; 

x Les médecins ayant un exercice en PMI ; 

x Les auxiliaires de puériculture ayant un exercice en PMI. 

Critères d’exclusion :   

x Les professionnels cités en IV.1.1 exerçant en milieu hospitaliser dans les services de 

maternités sur la région Occitanie ; 

 

IV.2 MATÉRIEL ET PROCÉDURE 

 
IV.2.1 Procédure de recueil concernant le besoin d’un outil de dépistage des troubles 

de la succion-déglutition au biberon chez les professionnels ciblés 
 

IV.2.1.1 Choix de la méthode 
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 Afin de répondre à notre première hypothèse et de recueillir un nombre important d’avis sur la 

nécessité de mettre en place un outil de dépistage des troubles de la succion-déglutition chez les 

nourrissons alimentés au biberon, nous avons décidé d’employer la méthode du questionnaire auto-

administré. Par ce procédé, nous pouvons diffuser largement et rapidement le questionnaire et donc 

espérer recruter un maximum de réponses de la part des professionnels ciblés par l’étude et ce à 

moindre coût (De Ketele & Roegiers, 2015; Fenneteau, 2015).  

  

IV.2.1.2 Conception et architecture du questionnaire 
 
 La construction du questionnaire s’appuie sur les étapes du processus d’évaluation de De 

Ketele & Roegiers dans leur ouvrage « Méthodologie du recueil d’informations » (2015).  

 

 En premier lieu, il convient de définir les objectifs de l’évaluation. Selon la description des 

différents types d’évaluation, notre démarche d’enquête s’inscrit dans une évaluation d’orientation qui 

aboutit à la mise en place d’une action « en fonction du contexte, des besoins, des caractéristiques et 

des performances antérieures du système ou de la personne concernée » (De Ketele & Roegiers, 

2015). Dans notre étude, nous souhaitons déterminer si une action de dépistage des troubles de la 

succion-déglutition chez le nourrisson peut être mise en place dans les services de PMI et auprès des 

sages-femmes exerçant en libéral. Cette décision reposera sur le contexte d’apparition du trouble dans 

leur profession et le manque de connaissances des signes cliniques et d’outils chez les professionnels 

pour les dépister. Comme le dépistage repose également sur l’orientation vers des examens 

diagnostiques, nous interrogerons les professionnels concernant leurs décisions thérapeutiques et 

notamment les possibilités d’orienter vers d’autres professionnels.  

 

 Une fois les objectifs définis, il faut énoncer les critères d’évaluation. Dans le cadre d’une 

évaluation d’orientation, ils sont de 3 types :  

� Critères de correction : relatifs à l’évaluation des savoirs et savoir-faire cognitifs ;  
� Critères d’appréciation : relatifs à l’évaluation des savoir-faire pratiques (activités à dominante 

sensori-motrice) ; 
� Critères comportementaux : relatifs à l’évaluation des savoir-être (activités par lesquelles une 

personne manifeste sa façon d’appréhender des situations en général, de réagir et d’agir). 
 
 Le tableau ci-contre recense les critères d’évaluation définis pour notre étude :  

Critère 1 Expérience de nourrissons présentant des difficultés de prise alimentaire au 
biberon (critère comportemental) 

Critère 2 
Connaissances, pratiques et besoins en matière d’évaluation des troubles oro-
myo-fonctionnels dans la succion au biberon (critère d’appréciation et de 
correction) 

Critère 3 Décisions thérapeutiques face à un nourrisson présentant des difficultés de 
prise alimentaire au biberon (critère comportemental) 

 

Tableau 2 : Critères d'évaluation de l’étude pour la mise en place ou non d'un outil de dépistage 
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 En fonction des critères définis, il faut déterminer les informations à recueillir qui permettront 

de mettre en avant si un critère est rempli ou non. Pour cela, nous avons recours à des indicateurs qui 

peuvent être de 3 types selon Roegiers (cité dans De Ketele & Roegiers, 2015) :   

� Quantitatif absolu : nombre de..., quantité de..., proportion de... 

� Quantitatif relatif : taux d’augmentation ou de diminution de... 
� Qualitatif : la présence ou l’absence de... 

 
 Les informations que nous souhaitions recueillir en fonction des critères de notre étude ont été 

traduites sous forme de questions [Tableau 3]. L’intégralité du questionnaire est disponible en Annexe 
1. Il se compose de 7 questions principales et de 5 sous-questions (questions « bis ») qui s’affichent en 

bleues selon la réponse donnée au préalable à la question principale. Ces renvois sont symbolisés par 

des flèches rouges sur l’éditeur d’EU Survey [Annexe 1].  
 

Critères Informations à recueillir N° des 
questions 

1 

Expérience de rencontre ou non de nourrissons ayant des difficultés de prise 
alimentaire au biberon (indicateur qualitatif) N°2 

Proportion de nourrissons présentant ces difficultés parmi l’ensemble des 
nourrissons rencontrés dans la pratique (indicateur quantitatif relatif) N°2 bis 

2 

Connaissance ou non de signes cliniques traduisant des difficultés de 
succion-déglutition durant une prise alimentaire au biberon (indicateur 
qualitatif) 

N°3 

Précision des signes connus N°3 bis 
Connaissance ou non d’outils d’évaluation de la prise alimentaire au biberon 
(indicateur qualitatif) 

N°4 

Précision de l’outil connu N°4 bis 
Usage ou non d’un outil d’évaluation (indicateur qualitatif) N°5 
Si oui, précision de l’utilité de l’outil N°5 bis 
Intérêt ou non pour un outil de dépistage (indicateur qualitatif) N°6 

3 
Décision thérapeutique prise ou non face à un nourrisson présentant des 
difficultés de prise alimentaire au biberon (indicateur qualitatif) N°7 

Si orientation vers d’autres professionnels, précision desquels  N°7 bis 
 

Tableau 3 : Tableau récapitulatif des critères d'évaluation de notre étude et des informations à recueillir 

 

 En amont du questionnaire, une note d’information présente aux professionnels le cadre de 

l’étude, l’intérêt et les modalités de ce questionnaire. Une explication concernant l’utilisation et la 

protection des données personnelles est également renseignée étant donné que les professionnels 

devront renseigner leur adresse mail s’ils sont intéressés par l’outil de dépistage élaboré (N°6) afin de 

recueillir ultérieurement leur avis sur celui-ci [IV.2.2]. Il est précisé que si les participants répondent au 

questionnaire, ils consentent à participer à l’étude.  

 

 Une première question (N°1) interroge la profession du répondant afin de vérifier qu’il respecte 

les critères d’inclusion de l’étude. Les répondants peuvent ensuite répondre aux différentes questions 
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référencées dans le Tableau 3. À la fin du questionnaire, ils ont la possibilité d’apporter d’éventuelles 

remarques, questions ou suggestions concernant le questionnaire ou l’étude.  

 

 Concernant le choix des modalités de réponses, les questions se répartissent comme suit :  

� 7 questions fermées à choix unique : N° 1/2/2bis/3/4/5/6. La majorité des questions sont 

fermées pour permettre au professionnel interrogé de répondre plus rapidement et de faciliter 

par la suite le traitement des réponses à l’aide d’analyses statistiques (Fenneteau, 2015).  

� 2 questions à choix multiples : N° 5bis/7. Comme il était difficile de prévoir les différentes 

réponses possibles, nous avons ajouté à la liste des réponses une réponse ouverte intitulée 

« Autre (une précision vous sera demandée par la suite) » (Combessie, 2007). Par ce procédé, 

nous pallions l’éventuelle perte d’informations et fiabilisons davantage les réponses.  

� 3 questions ouvertes : N° 3 bis/4bis/7bis. Les questions sont ouvertes lorsqu’il est demandé 

au répondant d’apporter des précisions dans sa réponse sans que nous biaisions celle-ci par 

une liste de réponses possibles. 

 

IV.2.1.3 Prétest et validation du questionnaire avant diffusion 
 

 La trame du questionnaire a été jugée et validée dans son contenu et son construit par une 

référente méthodologie dans le domaine des enquêtes, deux professionnels experts dans l’évaluation 
des troubles de la dysphagie pédiatrique et une sage-femme. Une fois la trame validée, nous avons 

transcrit le questionnaire sur la plateforme de diffusion de notre choix, EU Survey, présentée en IV.2.1.4. 
  

 Étant donné que le questionnaire se présente sous forme auto-administrée, il était essentiel de 

s’assurer de son bon fonctionnement et de sa compréhension par l’ensemble des professionnels 

interrogés. Cette étape est nécessaire pour s’assurer d’un recueil fiable de l’information et s’inscrit dans 

les étapes du processus d’évaluation (De Ketele & Roegiers, 2015). Ainsi, Jean-Claude Combessie 

(2007, p. 34) conseille que tout questionnaire avant sa diffusion doit être testé « auprès d’un nombre 
limité de personnes choisies dans des milieux sociaux contrastés pour vérifier que la passation ne 

soulève pas de difficultés imprévues ». Pour cela, nous avons sollicité huit personnes au total : six 

étudiantes en orthophonie, une orthophoniste et une sage-femme.  Les objectifs de ce prétest étaient :  

� Estimer le temps de passation moyen du questionnaire qui comprend la lecture de la 
note d’information ainsi que le temps de réponse à l’ensemble du questionnaire : le temps 

de passation moyen a été estimé à 5 minutes. Suite aux remarques des volontaires, la note 

d’information jugée trop longue a été simplifiée afin de ne pas décourager les professionnels à 

répondre au questionnaire. 

� S’assurer de la compréhension des questions : les questions ont été jugées 

compréhensibles par l’ensemble des volontaires. La formulation « difficulté de prise alimentaire 

au biberon » a été privilégiée par rapport à « trouble de la succion-déglutition » qui risquait de 

ne pas être compris par l’ensemble des professionnels s’ils n’avaient pas connaissance de ce 

trouble et de ses caractéristiques. 
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� S’assurer de l’ordre des questions et des enchaînements prévus par les renvois : aucune 

anomalie n’a été relevée concernant la visibilité des sous-questions selon la réponse donnée 

aux questions principales qui les précèdent.   

 

IV.2.1.4 Diffusion du questionnaire 
 

 Une fois le prétest effectué, le questionnaire a été diffusé sur la plateforme de notre choix, EU 

Survey, qui possède un dispositif de sécurité des formulaires en ligne. Ceci était non négligeable afin 

de s’assurer de la sécurité du poste de travail des professionnels interrogés et d’éviter toutes tentatives 

de piratage de données sensibles. De plus, cette plateforme offre de nombreuses fonctionnalités telle 

que la possibilité de rendre visibles ou non certaines questions selon la réponse des participants. Cette 

fonctionnalité a été très utile pour les sous-questions. 

 

 Un mail a été envoyé aux différents conseils départementaux de sages-femmes et aux 

différentes PMI de la région Occitanie. Ce mail présentait le cadre de l’enquête, son objet, les 
professionnels ciblés et émettait la requête de diffuser le questionnaire, accessible par un lien, à 

l’ensemble des professionnels ciblés exerçant dans leur secteur [Annexe 2]. Le questionnaire a été 

diffusé pendant 3 semaines avec une relance à mi-temps afin d’éviter un taux de réponse faible 

qu’occurrent généralement les questionnaires en ligne (Fenneteau, 2015; Manfreda et al., 2008). 

 

IV.2.1.5 Traitement des données 
 

 Les données récoltées ont directement été exportées depuis EU Survey sous format Excel. Afin 

de faciliter leur analyse, elles ont été triées sur différentes feuilles de calcul selon leur thème.  

 

 Pour les questions fermées et à choix multiples, les données recueillies sont des variables 

qualitatives nominales. Chaque question a été traitée sous forme de tableaux croisés dynamiques 

présentant le cumul des réponses pour une variable selon la profession et toutes professions 

confondues. Les cumuls ont été traduits en pourcentage afin de pouvoir valider la 1e hypothèse dont le 

seuil a été défini à 70% comme dans d’autres études. Ainsi, si au moins 70% des professionnels 

interrogés affirment être intéressés par l’outil de dépistage des troubles de la succion-déglutition élaboré 

dans notre étude (N°6), nous pourrons valider cette 1e hypothèse. Les autres questions servent 

d’étayage pour appuyer et expliquer l’éventuel intérêt pour l’outil chez les professionnels interrogés.  

 

 Pour la question 3bis, une classification des signes cliniques apportés par les professionnels 

interrogés a été effectuée afin de la comparer avec les signes cliniques décrits dans la littérature [II.3.3]. 
Par ce procédé, nous cherchons à mettre en évidence le potentiel manque de connaissances de la part 

des professionnels concernant ces signes cliniques. Ce manque pourrait également appuyer la 

nécessité de mettre en place un outil de dépistage des troubles de la succion-déglutition à destination 

des professionnels de la petite enfance.  
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 Pour la question 7bis, une même classification des professionnels mentionnés par les 

participants dans l’orientation des nourrissons en difficulté a été établie.  

 

 Les autres questions ouvertes (4bis et « Autre ») avaient pour objectif d’apporter certaines 

précisions qualitatives selon les questions auxquelles elles se référaient.  

 

IV.2.2 Procédure de validation de l’outil de dépistage auprès des professionnels ciblés 
 

IV.2.2.1 Présentation de l’outil de dépistage élaboré 
 

IV.2.2.1.1 Présentation de la grille d’origine 
 
 L’outil de dépistage proposé dans notre étude est adapté d’une grille d’évaluation non 
instrumentale des capacités d’alimentation et de déglutition du nourrisson alimenté au biberon, élaborée 

par Morgane Péron (2018). Contrairement aux outils élaborés jusqu’à présent, cette grille se veut à 

destination de tout nourrisson âgé entre 0 et 6 mois, alimenté au biberon et sans distinction de 

pathologie. Cette grille permet de déterminer le mécanisme physiopathologique en jeu et sa sévérité 

durant la tétée au biberon en interrogeant les capacités motrices des différents organes impliqués et le 

déroulement de la séquence de succion-déglutition. Le comportement global de l’enfant durant la tétée 

est également apprécié afin d’avoir un aperçu de potentielles difficultés alimentaires autres que 

motrices. Plusieurs études de validité concernant cette grille ont été effectuées :  

� Validité d’apparence : soumise au jugement de sept professionnelles de santé intervenant en 

milieu hospitalier, l’apparence a été validée mais les retours qualitatifs mentionnaient le besoin 

d’un outil plus simple, plus court, avec des termes vulgarisés et exemplifiés (Péron, 2018) ; 

� Validité de contenu : six experts dans l’évaluation des troubles dysphagiques chez le nourrisson 

ont jugé acceptable la cohérence interne de la grille permettant d’affirmer que les domaines et 
les items choisis sont pertinents pour l’évaluation de la tétée au biberon (Péron, 2018) ; 

� Sensibilité : la comparaison de deux groupes de nourrissons (un présentant des difficultés 

d’alimentation et l’autre non) a permis de conserver les items les plus sensibles pour décrire au 

mieux les difficultés alimentaires (Péron, 2018) ; 

� Validité de critère : pour cette étude, l’évaluation de plusieurs prises alimentaires au biberon 
par la grille d’évaluation non instrumentale a été corrélée à l’évaluation par une échelle de 

cotation standardisée de la VRDG. La corrélation a mis en évidence que la grille était fidèle 

pour évaluer la présence ou l’absence de troubles de l’alimentation et de la déglutition chez le 

nourrisson permettant de conclure à un outil spécifique (Stosskopf, 2022) ; 

� Fidélité test-retest et intra-juge : les deux fidélités ont été validées permettant d’assurer la 
reproductibilité de la grille sur plusieurs observations de tétée au biberon chez un même 

nourrisson (Leboucher, 2022; Poumarède, 2019) ; 

� Fidélité inter-juge : malgré deux études, la fidélité inter-juge de la grille reste en attente de 

validation (Leboucher, 2022; Poumarède, 2019).  
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 La grille initiale a été remaniée à plusieurs reprises suite aux retours émis par les professionnels 

dans les études précédentes. La dernière version sur laquelle nous nous sommes appuyés pour 

élaborer l’outil de dépistage se trouve en Annexe 3. 

 

IV.2.2.1.2 Modifications apportées 
  

 Dans un souci de clarté des items et de simplification, la grille a été modifiée selon l’avis de 

deux professionnels experts dans l’évaluation des troubles dysphagiques chez le nourrisson. Ces 
modifications [Tableau 4] ont pour objectif d’établir un outil de dépistage plus simple afin qu’il soit 

accessible pour un grand nombre de professionnels selon les recommandations de l’ANAES (2004).  
 

Item Intitulé des items dans la grille 
initiale Modifications apportées 

1 Ouverture des lèvres Item conservé 
2 Continence des lèvres Item conservé 
3 Mouvements de la mandibule Item conservé 
4 Muscles du plancher buccal Item supprimé : item jugé trop difficile à observer 

5 Joues toniques 

Item supprimé : item nécessitant une palpation 
or nous ne souhaitons pas que l’examen soit 
invasif pour respecter les recommandations 
(ANAES, 2004; HAS, 2016) 

6 Écoulement nasal de lait 

Item modifié : formulation revue afin de 
conserver une modalité de réponse OUI = 
« absence de signe pathologique » et NON = 
« présence d’un signe pathologique » 

7 Langue – rétention de la tétine 

Item modifié : item remonté à la suite des items 
s’intéressant aux lèvres et à la mandibule (1 à 3) 
afin que l’œil de l’examinateur reste concentré sur 
les segments inférieurs du visage du nourrisson 

8 Bruits respiratoires Item conservé 

9 Rythme de succion 

Item modifié : item remonté à la suite des items 
s’intéressant aux lèvres et à la mandibule (1 à 3) 
pour que l’examinateur reste concentré sur une 
observation plus fine que les items qui suivent.  
Formulation des réponses simplifiées (description 
qualitative et non quantitative des trains de 
succion réguliers) 

10 Synchronisation succion-
déglutition Item supprimé : item jugé trop complexe. 

11 Synchronisation déglutition-
respiration 

Item modifié : clarification des propositions de 
réponses en supprimant les termes trop 
complexes 

12 Mécanismes d’expulsion 
Item supprimé : privilégier un examen 
instrumental pour juger si le mécanisme est 
adapté (fausse route silencieuse) 

13 État d’éveil Item conservé 
 

Tableau 4 : Synthèse des modifications apportées à la grille d'évaluation non instrumentale originale 
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14 Comportement d’évitement 
Item modifié : associé à l’item 16 qui traduit 
également le comportement global de l’enfant 
durant la tétée 

15 Contact visuel Item conservé 

16 Participation de l’enfant 
Item modifié : associé à l’item 14 qui traduit 
également le comportement global de l’enfant 
durant la tétée 
 

Tableau 5 : Synthèse des modifications apportées à la grille d'évaluation non instrumentale originale (suite) 

 
 La présentation des possibilités de réponses sous forme binaire a été revue. Initialement, la 

cotation se faisait selon trois modalités en fonction de la sévérité du trouble (« normal » - « peu sévère » 

- « sévère »). Dans notre outil, nous avons fait le choix de proposer les réponses selon si le signe 

observé est normal par rapport à l’item décrit (OUI) ou s’il est pathologique (NON) comme présenté en 
Figure 4. En limitant le nombre de réponses possibles à 2 au lieu de 3, nous voulions faciliter la cotation 

de la part de l’évaluateur comme suggéré dans le mémoire de Charlotte Stosskopf (2022). Néanmoins, 

nous avons jugé pertinent de conserver les critères de sévérité lorsque le signe observé est 

pathologique. Ainsi, l’évaluateur peut juger dans un second temps le degré d’atteinte du mécanisme 
observé selon les critères décrits et proposés dans l’outil. Au total, l’outil de dépistage se compose de 

11 items sous forme de questions fermées [Annexe 4]. 
 

 
Figure 4 : Aperçu de l'outil de dépistage élaboré 

 

IV.2.2.2 Choix de la méthode 
 

 Afin de recueillir l’avis des professionnels intéressés par l’outil de dépistage élaboré, un second 

questionnaire sous forme auto-administrée via EU Survey leur a été envoyé. Par ce choix, nous 

permettons au professionnel de remplir à tout moment le questionnaire après avoir utilisé l’outil de 

dépistage. Les professionnels ont été contactés individuellement afin de donner à chacun un code 

d’anonymisation (ex : N122). Ce code permet au professionnel de s’identifier sans avoir à fournir une 

donnée directement identifiante. Nous pouvions ainsi contrôler les réponses données et procéder à 

d’éventuelles relances selon les réponses manquantes.  
 

IV.2.2.3 Conception et architecture du questionnaire 
 

 Pour ce second questionnaire, nous avons décidé d’interroger les professionnels concernant 

l’apparence de l’outil et son acceptation dans leur pratique clinique. En tant que futurs utilisateurs, leur 

avis est primordial afin de s’assurer que l’outil réponde à leurs attentes et puisse être employé de 
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manière systématique dans leur pratique clinique comme recommandé dans les actions de dépistage 

(ANAES, 2004; ANESM & HAS, 2014).  

 

IV.2.2.3.1 Validation de l’apparence 
  

 La validité d’apparence consiste pour les utilisateurs à évaluer les aspects visibles de l’outil tels 

que le format, la modalité de réponse ainsi que le libellé des items (Fermanian, 2005). Pour notre étude, 

nous avons décidé d’interroger les utilisateurs sur quatre aspects de l’outil de dépistage :  

� Format de la grille : afin de valider notre deuxième hypothèse, les utilisateurs devront juger si 

le format sur une page est suffisamment adapté pour permettre d’observer et d’évaluer en 
même temps une tétée au biberon (N°24). Ce format nous a semblé aidant pour l’évaluateur 

qui peut ainsi avoir un accès direct à tous les items et éviter la possibilité d’oublier des éléments 

à observer durant la tétée si les items se trouvaient sur plusieurs pages ; 

� Modalité de réponse : comme expliqué précédemment, le nombre de réponses possibles pour 

un item est de deux au lieu de trois (OUI ou NON). Les utilisateurs jugeront si cette modalité 

est pertinente (N°25) ; 

� Clarté des items : afin de valider notre deuxième hypothèse, nous cherchons à savoir si la 

formulation des items convient à l’ensemble des utilisateurs, toutes professions confondues, 
afin de s’assurer de leur compréhension (N°2 à 23) ; 

� Simplicité des items : dans l’optique de valider notre deuxième hypothèse, nous souhaitons que 
les utilisateurs expriment leur avis concernant la facilité à coter les items (N° 2 à 23). 

 

 Pour chacune des questions, les utilisateurs devront exprimer leur degré d’accord ou de 

désaccord selon une échelle de Likert. Cette échelle propose quatre propositions de réponses au lieu 

de 5 afin d’éviter toute prise de position neutre de la part de l’utilisateur qui pourrait biaiser le jugement 

de l’outil (Laveault & Grégoire, 2014). Comme présenté ci-dessous [Figure 5], chaque proposition de 

réponse est associée à un score (de 1 à 4) afin d’en faciliter l’analyse statistique par la suite. Les 

réponses données pour chaque aspect ont été analysées de manière descriptive en calculant le 

pourcentage d’accord, l’accord correspondant à un score de 3 ou de 4. Comme pour la première 

hypothèse, le seuil de validité a été défini à 70%. Ainsi, si au moins 70% des utilisateurs jugent le format 

de l’outil pertinent et les items compréhensibles et faciles à coter, l’hypothèse 2 sera validée.  
 

 
Figure 5 : Aperçu du questionnaire concernant l'avis des utilisateurs sur l'outil de dépistage 
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 Une capture d’image de chaque item de l’outil de dépistage a été intégrée pour s’assurer que 
le répondant se réfère bien à l’item évalué dans les questions qui lui succèdent [Figure 5]. 
 

IV.2.2.3.2 Acceptation et intention d’usage 
 

 Afin de prédire les possibilités d’intention d’usage de l’outil par les utilisateurs dans leur pratique 

clinique, nous nous sommes appuyés sur les travaux de Nicolas Martin (2018). Au cours de plusieurs 

études, l’auteur a analysé les variables ayant un meilleur pouvoir explicatif sur l’intention d’usage d’un 
outil chez les utilisateurs. Ces études ont eu lieu avant ou après une utilisation de l’outil ce qui 

correspond à étudier respectivement son acceptabilité et son acceptation. L’ensemble des variables 

étudiées peuvent être fonctionnelles, non fonctionnelles et affectivo-motivationnelles. 

 

 Pour évaluer l’acceptation de l’outil, nous avons demandé aux professionnels intéressés par 

l’outil de dépistage de l’utiliser au moins une fois durant une évaluation de tétée au biberon. Pour cette 

notion d’acceptation, les variables ayant un effet significatif sur l’intention d’usage sont : utilité perçue, 

utilisabilité perçue, influence sociale et émotions négatives (Martin, 2018). Néanmoins, les variables 

affectivo-motivationnelles restent difficilement évaluables de par leur complexité et sont encore 

rarement prises en compte dans l’étude de l’adoption des outils. Nous avons donc retenu les variables :  

� Utilité perçue (N°26) : l’utilisateur définit en quoi l’outil peut l’aider dans sa pratique à identifier 

les nourrissons présentant des difficultés de succion ; 

� Utilisabilité perçue (N°27) : l’utilisateur estime le degré d’effort ou de facilité que lui demande 

l’utilisation de l’outil. 

 

 Pour chacune des variables, les utilisateurs ont jugé l’outil selon la même échelle de Likert 
qu’utilisée pour la validité de l’apparence [IV.2.2.3.1]. Un pourcentage d’accord a ensuite été calculé 

afin de valider notre troisième hypothèse si au moins 70% des utilisateurs ont jugé l’outil utile.  

 

 Les professionnels n’ayant pas pu utiliser l’outil sur une observation de tétée au biberon avant 

la date butoir ne seront interrogés que sur l’utilité perçue (N°26) qui est la seule variable significative 

dans l’acceptabilité d’un outil. Une question en début de questionnaire permet de départager les 

utilisateurs des non-utilisateurs. 
 

IV.2.2.4 Validation, prétest et diffusion du questionnaire 
 

 Le contenu et le construit du second questionnaire ont été soumis au jugement et à la validation 

d’une référente méthodologie dans le domaine des enquêtes avant d’être transcrit sur la plateforme EU 

Survey [Annexe 5]. La même phase de prétest que présentée en IV.2.1.3 a été menée afin de s’assurer 

de la compréhension et du bon fonctionnement du questionnaire. Le temps moyen de passation a été 

estimé à 10 minutes par l’ensemble des personnes volontaires. Les professionnels intéressés par l’outil 

de dépistage ont eu un délai de 2 mois pour pouvoir utiliser l’outil sur une observation de tétée au 

biberon et répondre au questionnaire par la suite.  
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V RÉSULTATS 
 

 Pour des soucis de clarté, les résultats de l’étude seront présentés sous forme de graphiques. 

L’intégralité des réponses et des données brutes de l’étude sont accessibles sous forme de tableaux 

disponibles en Annexes 6 à 17. Les résultats sont arrondis au dixième près pour éviter que leur somme 

ne dépasse les 100%.     
  

V.1 PROFIL DE L’ÉCHANTILLON 
 

 Au total, 68 professionnels ont répondu à l’étude. L’échantillon se compose de 39 infirmiers.ères 

de puériculture exerçant en PMI, 13 médecins de PMI, 5 sages-femmes de PMI et 11 exerçant en 

libéral. Les professions se répartissent au sein de l’échantillon comme présenté en Figure 6.  
 

 
Figure 6 : Répartition des participants de l'étude en % selon leur profession 

 

V.2 PRATIQUES ET CONNAISSANCES DES PROFESSIONNELS À PROPOS DU 
TROUBLE DE LA SUCCION-DÉGLUTITION  

 

V.2.1 Expérience de nourrissons en difficulté chez les professionnels ciblés 
 

 D’après les résultats, la majorité des professionnels ont déjà rencontré durant leur pratique des 
nourrissons présentant des difficultés de prise alimentaire au biberon (94,1%). Ceci concerne 100% des 

médecins de PMI, 94,9% des puériculteurs.rices de PMI, 90,9% des sages-femmes en libéral et 80% 
des sages-femmes de PMI expriment avoir été confrontées à cette situation [Annexe 6].  
 

 Lorsque nous interrogeons les professionnels concernés sur la proportion que représentent les 

nourrissons en difficulté au sein de leur patientèle, celle-ci n’excède jamais les 50%. En grande majorité, 
le trouble concernerait moins de 25% de leurs patients selon 89,7% des professionnels interrogés 

contre 4,4% pour ceux estimant qu’il concerne entre 25% et 50% [Annexe 6]. La représentation 

graphique en Figure 7 permet d’appréhender la variabilité de la fréquence du phénomène selon les 

professions.  

57.4%
19.1%

16.2%

7.4%
Infirmier.ère de puériculture
exerçant en PMI

Médecin exerçant en PMI

Sage-femme exerçant en
libéral (ou exercice mixte)

Sage-femme exerçant en
PMI
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Figure 7 : Comparaison de la fréquence du trouble au sein de la patientèle selon la profession 

 

V.2.2 Connaissance des signes cliniques du trouble chez les professionnels ciblés 
 

 Parmi l’ensemble de notre échantillon, 5 professionnels (7,4%) ont exprimé ne pas connaître 

de signes cliniques traduisant un trouble de la succion-déglutition au moment de la tétée contre 63 

(92,6%). Cette majorité se retrouve quelle que soit la profession comme le présente la Figure 8.  
 

 
Figure 8 : Comparaison du % de professionnels connaissant ou non les signes cliniques du trouble selon la profession et l'échantillon 

 

 Les professionnels connaissant des signes cliniques du trouble ont par la suite rapporté 

l’ensemble des signes connus que nous avons classés selon plusieurs catégories. La classification, 

disponible en Annexe 8, met en évidence que 13 catégories de signes spécifiques du trouble ont été 

rapportées par les professionnels dont certaines sont décrites dans la littérature en II.3.3. Les catégories 

sont : Qualité de préhension de la tétine – Stabilité mandibulaire – Qualité de succion-expression – 
Étanchéité labiale – Reflux nasal – Synchronisation succion-déglutition – Fausse route – Mécanismes 
d’expulsion – Signes respiratoires – Manifestations digestives – Tétée inconfortable – Manque 
d’endurance – Durée de biberon anormale.  
 

 D’autres signes moins spécifiques en rapport avec les possibles étiologies et répercussions du 

trouble ont été rapportés par les professionnels. Ainsi, d’autres catégories que celles attendues 

initialement ont été créées afin de ne pas rejeter une partie des réponses et de représenter au mieux 

les connaissances des professionnels interrogés. Cette seconde classification est disponible en 
Annexe 9. Comme signes étiologiques du trouble cités par les professionnels, nous retrouvons la 

présence d’un contexte médical/familial défavorable, d’une composante sensorielle, d’hypo ou 
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hypertonicité chez l’enfant et des malformations OMF (frein de langue restrictif, macroglossie...). Les 

répercussions sur la santé, le poids du nourrisson et les difficultés de prise alimentaire nécessitant des 

adaptations sont d’autres signes rapportés par les professionnels en lien avec les conséquences. 

Néanmoins, malgré notre volonté de tri, certaines réponses de la part des participants n’ont pas pu être 
interprétées et donc rejetées car imprécises selon nous [Annexe 10]. 
 

 La figure ci-dessous présente dans l’ordre croissant les catégories de signes les plus citées 

par l’ensemble des professionnels de notre échantillon. Afin d’affiner l’analyse, un code couleur a été 
attribué selon s’il s’agit de signes spécifiques (bleu), étiologiques (orange) ou de répercussions du 

trouble (vert). Nous remarquons que 4 catégories se détachent des autres car elles sont évoquées par 

plus d’un professionnel sur 4 de notre échantillon. Il s’agit de la présence d’une stagnation ou perte 
pondérale (30,2%), d’une tétée inconfortable (36,5%), d’une bonne préhension de la tétine (39,7%) et 

de l’existence d’une malformation OMF chez le nourrisson (39,7%).   
 

 
Figure 9 : Graphique présentant les catégories des signes cités par les professionnels dans l'ordre croissant (en % de professionnels) 

 

 Si nous nous intéressons aux autres signes spécifiques du trouble de la succion-déglutition, 

ceux-ci sont cités par moins de 20% de nos participants. Les participants sont plus nombreux à rapporter 

des signes en lien avec la phase orale de l’alimentation comme la stabilité mandibulaire (12,7%), la 

qualité de succion-expression (14,3%) et l’étanchéité labiale (17,5%). À l’inverse, les signes relatifs à 

une atteinte du temps pharyngé sont rapportés par moins de 10% de nos participants. Ces signes sont 

le reflux nasal (1,6%), les signes respiratoires (4,8%), les mécanismes d’expulsion (6,3%) et la bonne 

synchronisation succion-déglutition (9,5%). Seule la présence d’une fausse route est connue par plus 
de 10% des participants (14,3%). Enfin, les autres signes spécifiques du trouble associés à une 

appréciation globale de la tétée sont la durée de prise anormale citée par 4,8% des participants, la 

présence de manifestations digestives (12,7%) et d’un manque d’endurance (15,9%) [Figure 9 ; 
Annexe 7].  

 Après les malformations OMF et la stagnation ou perte pondérale, les signes étiologiques ou 

de répercussions évoqués sont l’hypo/hypertonicité et le retentissement alimentaire à 9,5%, l’existence 

d’un contexte médical et/ou familial à 4,8% et une composante sensorielle chez le nourrisson ou des 

répercussions sur son état de santé à 3,2% [Figure 9 ; Annexe 7].   
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 Dans la partie qui suit, nous présentons les signes cités selon la profession des participants afin 

d’apporter des éléments de comparaison. Les signes non mentionnés pour une profession ne sont pas 

présentés dans le graphique pour plus de clarté [Figure 10]. Nous faisons la première analyse que 

quelle que soit la profession, la présence d’une stagnation ou d’une perte pondérale chez le nourrisson 
est un signe très cité par les professionnels : 25% pour les médecins de PMI, 31,6% chez les 

puériculteurs.rices de PMI, 50% pour les sages-femmes de PMI et 22,2% des sages-femmes exerçant 

en libéral ont rapporté le signe. Les autres signes évoqués dans les 4 professions sont les 

manifestations digestives, la qualité de succion-expression et les fausses routes.  

 

  

  
 

Figure 10 : Comparaison des signes rapportés selon la profession des participants (en % de professionnels) 

 

 Lorsque nous observons la Figure 10, nous remarquons que deux signes sont majoritairement 

cités dans 3 de nos professions. Tout d’abord, la qualité de préhension de la tétine est citée par 33,3% 
des médecins de PMI et des sages-femmes en libéral et majoritairement chez les puériculteurs.rices de 

PMI (47,4%). Ensuite, la présence d’une malformation OMF relative à un facteur explicatif du trouble 

est un signe connu par 28,9% des puériculteurs.rices de PMI et par 66,7% des médecins de PMI et des 

sages-femmes en libéral pour qui ce signe est le plus cité.  

 

 De façon générale, les signes plus connus par les professionnels diffèrent d’une profession à 

une autre. Nous comptabilisons que les puériculteurs.rices de PMI évoquent davantage de catégories 

(18) que les sages-femmes de PMI qui en rapportent 7 sur les 20 référencées en Figure 9. Cependant, 

nous constatons que les catégories énumérées par ces derniers sont majoritairement des signes 

spécifiques du trouble de la succion-déglutition comparé aux autres professionnels qui ont rapporté 

plusieurs fois des signes en lien avec les étiologies et les répercussions du trouble.  
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V.2.3 Connaissance et utilisation d’outils d’évaluation clinique de la prise au biberon 
et intérêt pour l’outil de dépistage élaboré 

 

 Au sein de notre échantillon, 97,1% des professionnels estiment ne pas connaître d’outil 

d’évaluation clinique de la prise au biberon. Seuls 2 puériculteurs.rices affirment avoir connaissance 
d’un de ces outils d’évaluation [Annexe 11]. Néanmoins, lorsque nous leur demandons de préciser 

l’identité de ces outils, nous constatons que ces derniers ne correspondent pas à ceux que nous avions 
recensés en II.3.4.1 et que nous attendions dans les réponses des participants. Un des outils 

concernerait l’évaluation de la succion au sein (avec évaluation digitale de la succion) tandis que l’autre 
est inspiré de documents issus des disciplines orthophonique et ostéopathique sans information à 

propos de sa validité et de sa spécificité concernant l’évaluation de la prise au biberon [Annexe 11]. 
 
 Les professionnels interrogés révèlent être 92,6% à n’utiliser aucun outil d’évaluation de la prise 

alimentaire au biberon dans leur pratique clinique. Chez les 7,4% à utiliser un outil, celui-ci est 

majoritairement issu de création personnelle (5,9%) ce qui ne garantit pas la spécificité et la sensibilité 

de l’outil pour l’évaluation des capacités alimentaires de l’enfant au biberon. Pour le 1,5% restant, l’outil 

utilisé est un outil d’évaluation existant [Annexe 12]. 
 

 
Figure 11 : Comparaison de l'utilisation ou non d'un outil et de son type en % de professionnels selon les professions 

 

 La Figure 11 ci-dessus permet de visualiser au sein d’une même profession la part des 

professionnels qui utilisent (ou non) un outil et sa nature. Nous pouvons voir que les seuls 

professionnels à utiliser des outils dans leur pratique sont 10,3% des puériculteurs.rices de PMI et 9,1% 

des sages-femmes ayant une activité en libéral. Aucun des médecins ou sages-femmes de PMI 

interrogés pour cette étude n’utilisent d’outil d’évaluation à ce stade.  
 

 Les professionnels concernés expriment utiliser l’outil d’évaluation afin de suivre l’évolution des 

capacités alimentaires de l’enfant (1 cas sur 5), de repérer les signes cliniques traduisant des difficultés 

de succion-déglutition au biberon chez l’enfant (2 cas sur 5) ou bien pour les deux fonctions à la fois (2 
cas sur 5) [Annexe 12]. Ces fonctions correspondent à celles que propose l’outil de dépistage que nous 

avons adapté de la grille d’évaluation de Morgane Péron (2018) de par l’étude de la sensibilité, de la 

validité de critère et de la fidélité intra-juge de l’outil. Lorsque nous demandons aux professionnels s’ils 
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sont intéressés par l’outil que nous avons élaboré, spécifique pour le dépistage des troubles de la 
succion-déglutition au biberon, 98,5% d’entre eux ont répondu « oui ». Seul 1 professionnel n’a pas 

souhaité obtenir l’outil [Annexe 13]. Ainsi, les professionnels intéressés ont été sollicités pour répondre 

à l’étude concernant l’apparence et l’acceptation de l’outil, dont les résultats sont présentés en V.3. 
 

V.2.4 Décisions thérapeutiques et orientations 
 

 Lorsque nous demandons aux professionnels les décisions thérapeutiques prises face à un 

nourrisson présentant des difficultés de succion au biberon, la majorité d’entre eux décident d’orienter 
vers un autre professionnel pour des examens approfondis et une prise en soin adaptée (53,7%) 

[Figure 12 ; Annexe 14]. À l’inverse, les professionnels sont peu à proposer eux-mêmes une prise en 

soin et des adaptations (11,9%). Enfin, 34,3% des professionnels expriment pouvoir à la fois orienter 

vers d’autres professionnels et mettre en place une prise en soin. 
 

 
Figure 12 : Graphique comparant les décisions thérapeutiques prises en % de professionnels selon la profession et l'échantillon 

  

 Si nous nous intéressons aux décisions prises selon les professions, nous pouvons voir qu’une 

part importante des médecins exerçant en PMI indiquent proposer eux-mêmes une prise en soin 

(30,8%) à l’inverse des sages-femmes de PMI (20%) et libérales (9,1%) et des puériculteurs.rices de 

PMI, minoritaires (5,3%) [Figure 12]. La majorité des sages-femmes libérales de notre échantillon 

préfèrent orienter vers d’autres professionnels (81,8%) à l’instar des puériculteurs.rices (52,6%) et des 

médecins de PMI (46,2%). Enfin, la plupart des sages-femmes de PMI signalent recourir aux deux 

solutions à la fois (60%) à l’inverse de celles exerçant en libéral (9,1%). 

 

 Comme pour les signes cliniques du trouble, une classification des professionnels vers qui les 

participants déclarent orienter les nourrissons en difficulté a été établie. Au total, 11 professions ont été 

citées par les participants [Annexe 15 ; Annexe 16]. La Figure 13 ci-contre permet de visualiser les 

professionnels les plus cités au sein de l’échantillon de l’étude.  

 



 35 

 
Figure 13 : Graphique présentant dans l'ordre croissant les professionnels cités par les participants qui orientent (en % de professionnels) 

  

 Nous observons que les orthophonistes sont les professionnels vers qui les participants 

orientent majoritairement les nourrissons en difficulté (45,8%) même si certains professionnels 

déplorent les délais d’attente pour une prise en charge ou l’absence d’orthophoniste sur leur territoire 
[Annexe 15]. Quatre autres professions mentionnées par plus de 20% des participants se démarquent 

des 6 restantes : les ORL (20,3%), les ostéopathes (27,1%), les médecins traitants et/ou référents de 

la PMI (30,5%) et les pédiatres cités par 39% des professionnels de l’étude [Figure 13]. À l’inverse, 

nous constatons que 8,5% de nos participants mentionnent les puériculteurs.rices, 5,1% déclarent 

orienter vers les chiropracteurs.rices ou les kinésithérapeutes tandis que seul 1,7% de professionnels 

de l’étude orientent vers des conseillers.ères en lactation, des psychologues ou des stomatologues. 

 

 Étant donné que certaines professions mentionnées correspondent à celles ciblées dans notre 

étude, il paraît pertinent de procéder à une comparaison des professionnels cités selon la profession 

des participants [Figure 14]. 
 

  

  
Figure 14 : Comparaison des professions vers qui orientent les participants selon leur profession (en % de professionnels) 
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 Nous observons ci-contre que les orthophonistes sont majoritairement citées par 66,7% des 

médecins de PMI et 55,6% des puériculteurs.rices de PMI qui sont elles-mêmes mentionnées par une 

part importante des sages-femmes de PMI de notre échantillon (75%) et par 20% des sages-femmes 

exerçant en libéral. Une redirection vers les médecins référents dont une des missions est la 

coordination des soins de l’enfant est partagée par 41,7% des puériculteurs.rices de PMI, 25% des 

sages-femmes de PMI et 20% des sages-femmes libérales. D’autres professions médicales sont citées 
comme les ORL par 22,2% des puériculteurs.rices de PMI, 25% des sages-femmes de PMI et 33,3% 

des médecins de PMI. Les pédiatres sont quant à eux mentionnés en majorité par les puériculteurs.rices 

de PMI (47,2%) puis par les sages-femmes en libéral (40%) et dans une moindre proportion par 22,2% 

des médecins de PMI.  

 

 Parmi les professions paramédicales autres que les orthophonistes, les ostéopathes sont 

également mentionnés par de nombreux professionnels de notre étude. En effet, 25% des sages-

femmes de PMI, 30,6% des puériculteurs.rices de PMI et 40% des sages-femmes exerçant en libéral 

recommandent les ostéopathes pour une prise en soin adaptée des nourrissons en difficulté. La 

kinésithérapie est évoquée chez 11,1% des médecins de PMI et 5,6% des puériculteurs.rices de PMI 

[Figure 14].  
 

 Nous remarquons que certaines disciplines ne sont citées que très peu par les professionnels 

de l’étude. Tout d’abord, les stomatologues (médecins et chirurgiens spécialisés dans les soins de la 

face et de la cavité buccale) sont nommés par 11,1% des médecins de PMI. Enfin, les 

puériculteurs.rices de PMI évoquent orienter vers des chiropracteurs.rices pour 8,3% d’entre eux et 

chez des psychologues et conseillers.ères en lactation à 2,8% même si cette dernière proposition est à 

discuter puisque ces professionnels paraissent davantage impliqués dans la mise en place et le suivi 

de l’allaitement au sein [Figure 14]. 
 

V.3 VALIDATION ET INTENTION D’USAGE DE L’OUTIL DE DÉPISTAGE 

 

V.3.1 Utilisateurs et non-utilisateurs 
 

 Sur les 67 professionnels qui avaient répondu être intéressés par l’outil de dépistage élaboré, 

23 ont fait suite à notre étude en donnant leur avis sur l’apparence et l’acceptation de l’outil dans leur 

pratique clinique. Tous n’ont pas pu utiliser l’outil au moins une fois sur une observation de tétée au 

biberon comme il était demandé. Ainsi, nous avons constitué les groupes « Utilisateur » (U sur les 

graphiques) et « Non-utilisateur » (N) afin d’apporter une analyse nuancée de certains résultats selon 
l’expérience ou non d’utilisation de l’outil. La répartition est relativement équitable puisque le groupe 
« Utilisateur » se constitue de 11 sujets, soit 47,8% des participants tandis que le groupe « Non-

utilisateur » contient les 12 sujets restants (52,2%). 
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V.3.2 Apparence 
 

V.3.2.1 Format de l’outil et modalité de réponse 
 

 Lorsque nous interrogeons les participants sur l’apparence générale de l’outil, le format de celui-
ci est jugé tout à fait adapté pour 69,6% d’entre eux, plutôt adapté pour 21,7% et peu adapté pour les 

8,7% restants [Figure 15]. Comme le montre la figure ci-dessous, nous remarquons que les 

professionnels qui ont jugé le format peu adapté font partie des « Utilisateurs ». Dans les retours 

qualitatifs [Annexe 17], un des participants rapporte également qu’il est préférable de remplir l’outil à la 

suite de l’observation de tétée. 
 

 
Figure 15 : Degré d'accord en % de participants concernant le format 

de l'outil 

 
Figure 16 : Degré d'accord en % de participants concernant les 

modalités de réponse de l'outil 

  

 La modalité de réponse dichotomique est considérée tout à fait pertinente pour 60,9% des 

juges, plutôt pertinente à 34,8% et peu pertinente à 4,3% [Figure 16]. Nous notons toutefois que la 

modalité OUI/NON est davantage appréciée par les utilisateurs que les non-utilisateurs qui sont 8,3% 

à la juger peu pertinente. Certains participants ont rapporté qu’une notation selon une échelle de 1 à 10 

serait préférable afin de répondre graduellement selon les performances ou les difficultés du nourrisson 

sur le temps de la tétée [Annexe 17]. 
 

V.3.2.2 Clarté des items 
 

 Lorsque nous interrogeons les participants sur la clarté et la compréhensibilité des items, 100% 

d’entre eux jugent 7 items sur 11 tout à fait compréhensibles ou plutôt compréhensibles [Figure 17]. Il 
s’agit des items 1, 2, 4, 5, 8, 10 et 11. Les items pour lesquels certains juges ont donné comme 
appréciation « peu compréhensible » sont : Item 3 – Mouvements mandibulaires, Item 7 – Bruits 
respiratoires libres, Item 9 – Endurance (4,3% peu compréhensible) et Item 6 – Reflux nasal (8,7% peu 

compréhensible).  
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Figure 17 : Degré d'accord en % de participants concernant la clarté des items de l'outil de dépistage 

 
 La Figure 18 ci-dessous compare les degrés d’accord concernant la clarté de chaque item 

selon le groupe « Non-utilisateur » et « Utilisateur ». Nous remarquons que de manière générale 

chaque item obtient de meilleures appréciations en termes de clarté dans le groupe des utilisateurs. 

Pour illustrer, les items 5, 8, 10 et 11 sont évalués à 100% tout à fait compréhensibles par les juges 

utilisateurs. Certains items (3, 7 et 9) jugés peu compréhensibles par certains non-utilisateurs ne le sont 

pas dans le groupe « Utilisateur ». Ces constats nous laissent penser que le contexte d’observation 

permet à l’évaluateur de mieux comprendre les items et ce qui est attendu dans l’évaluation de la tétée 
au biberon. À l’inverse cette tendance ne se retrouve pas pour l’item 6 (Bruis respiratoires) puisque sa 

compréhensibilité tend à diminuer chez les utilisateurs avec 9,1% des professionnels qui le jugent peu 

compréhensible contre 8,3% chez les non-utilisateurs.  

 

 
Figure 18 : Comparaison entre utilisateurs et non-utilisateurs du degré d'accord en % de participants concernant la clarté des items 

 
V.3.2.3 Facilité de cotation 

 

 L’ensemble des participants expriment que les items 1, 2, 8, 10 et 11 sont tout à fait ou plutôt 
faciles à coter à 100% [Figure 19]. Les 6 items restants sont jugés peu faciles à coter pour une partie 

des évaluateurs. L’item 5 – Rétention de la tétine est considéré peu facile à coter pour 4,3% des 

participants. Une part plus importante des participants ont jugé les items 4 – Rythme de succion, 6 – 

Reflux nasal et 9 – Endurance peu faciles à coter à 8,7%. Enfin, les items 7 – Bruits respiratoires libres 
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et 3 – Mouvements mandibulaires sont davantage peu faciles à coter selon les juges avec des degrés 

d’accord qui s’élèvent respectivement à 13% et 17,4%.  

 

 
Figure 19 : Degré d'accord en % de participants concernant la facilité de cotation des items de l'outil 

 

 Comme l’indique la Figure 20, nous pouvons faire l’analyse que les items sont davantage jugés 

plus faciles à coter pour les utilisateurs que pour les non-utilisateurs. Par exemple, tous les utilisateurs 

s’accordent pour dire que les items 8 et 11 sont tout à fait faciles à coter. Cette observation se reconduit 

pour les items 1, 2, 3, 4, 7 et 10 pour lesquels la part des participants ayant jugé ces items tout à fait 

faciles à coter est plus importante chez les utilisateurs que chez les non-utilisateurs. Cette tendance est 

cependant mitigée pour les items 6 et 9 où utilisateurs et non-utilisateurs s’accordent concernant 

l’appréciation de la facilité à coter ces items.  

 

 
Figure 20 : Comparaison entre utilisateurs et non-utilisateurs du degré d’accord en % de participants concernant la facilité de cotation des items 

 
 À l’inverse, l’item 5 paraît plus difficile à coter en contexte d’évaluation car 9,1% des utilisateurs 

l’ont jugé peu facile à coter tandis qu’aucun des non-utilisateurs n’ont fait cette remarque.  
  

V.3.3 Intention d’usage : utilité et utilisabilité de l’outil 
 
 Lorsque nous tentons de prédire l’acceptation de l’outil chez les participants en les interrogeant 

sur son utilité dans leur pratique clinique, 60,9% d’entre eux sont tout à fait d’accord pour dire que l’outil 

peut les aider à mieux repérer les nourrissons présentant des difficultés de succion-déglutition au 
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biberon et les 39,1% restants sont plutôt d’accord [Figure 21]. Comme l’indique la Figure 21, les non-

utilisateurs sont plus nombreux à être tout à fait d’accord concernant l’utilité de l’outil avec un 
pourcentage qui s’élève à 66,7% contre 54,5% chez les utilisateurs. 
 

 

 
Figure 21 : Degré d'accord en % de participants concernant l'utilité de 

l'outil 

 
Figure 22 : Degré d'accord en % de participants concernant 

l'utilisabilité perçue de l'outil 

  

 Lorsque nous analysons les résultats en Figure 22 à propos de l’utilisabilité perçue de l’outil 

chez les utilisateurs, 36,4% expriment être tout à fait d’accord sur le fait que l’outil est facile à utiliser 

dans leur pratique clinique. Plus de la moitié sont plutôt d’accord (54,5%) tandis qu’une part minoritaire 

est peu d’accord avec cette notion de facilité (9,1%).  

 

  

    



 41 

VI DISCUSSION 
 

VI.1 VALIDATION DES HYPOTHÈSES 
 

VI.1.1 Discussion autour de l’hypothèse 1 
 

Rappel Hypothèse 1 : Il existe une demande de la part des professionnels de la petite enfance 
d’avoir à disposition un outil de dépistage spécifique des troubles de la succion-déglutition au 
biberon. 

 

 Dans notre étude, la demande de la part des professionnels de la petite enfance se traduit par 

leur intérêt pour l’outil de dépistage. Nous pouvons affirmer que notre première hypothèse est validée 
puisque 98,5% des professionnels de notre étude étaient intéressés par l’outil de dépistage que nous 

avons élaboré. D’autres critères que nous avons cherché à étudier dans le premier questionnaire 

viennent appuyer la nécessité de mettre en place un outil de dépistage des troubles de la succion-

déglutition à destination des professionnels de la petite enfance.  

 

 Tout d’abord, nous avons vu que le trouble de la succion-déglutition chez le nourrisson est un 

phénomène fréquent dont l’incidence tend à augmenter. Ces informations sont appuyées par les 
données que nous avons retrouvées dans la littérature [II.3.2] mais également par les réponses de nos 

participants à l’étude. Une part importante de ces derniers (94,1%) affirment avoir déjà été confrontés 

dans leur pratique à un nourrisson présentant des difficultés d’alimentation et de déglutition au biberon. 

Ce phénomène concerne tous les participants, quelle que soit leur profession, ce qui appuie 

l’importance d’un outil de dépistage disponible pour ces professionnels.  

 

 Lorsque nous faisons l’état des lieux des connaissances des professionnels ciblés concernant 

les signes cliniques du trouble, nous constatons que même s’ils sont nombreux à exprimer connaître 
les signes (92,6%), leurs réponses mettent en avant que ces connaissances sont variables d’une 

profession à une autre et que certains signes évocateurs sont très peu connus. De nombreux signes en 

lien avec les étiologies et les répercussions du trouble ont été rapportés par nos participants. Nos 

résultats se croisent avec ceux mis en avant dans d’autres enquêtes auprès des mêmes professionnels 

que nous avons ciblés dans notre étude (Girard & Negre, 2020; Sauvaire-Jourdan, 2018). Parmi les 

plus cités par l’ensemble des professions, nous retrouvons la présence d’une stagnation ou perte 

pondérale. Ce consensus peut être expliqué par une imprégnation forte de la surveillance du poids de 

l’enfant à l’aide de courbes de croissance depuis la fin du XIXe siècle. Cette surveillance est reprise par 

la HAS dans les RBP concernant le dépistage de la dénutrition qui doit être systématique à chacune 

des consultations par un professionnel en charge du suivi de l’enfant (HAS & Fédération Française de 

Nutrition, 2019). Aussi, la recherche d’une absence de prise de poids chez le nourrisson est également 

évoquée par Joan C Arvedson dans les 4 questions de dépistage qu’elle suggère aux médecins et 

infirmiers.ères si des préoccupations parentales concernant l’alimentation de leur enfant existent (2006). 
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Elle recommande également d’interroger les parents sur la durée des biberons et sur la présence de 

signes de stress respiratoire, deux catégories de signes que nous retrouvons chez les médecins et 

puériculteurs.rices de PMI de notre étude. Ainsi, la diversité des notions du trouble de la succion-

déglutition chez les professions ainsi qu’une méconnaissance pour certains (5 professionnels de notre 
échantillon) nous fait dire que la mise en place d’un outil de dépistage sensible et spécifique comme 

celui proposé dans notre étude permettrait aux différents professionnels de s’accorder concernant le 
repérage des troubles de la succion-déglutition chez le nourrisson.  

 

 Enfin, la littérature a mis en avant qu’il n’existait aucun outil d’évaluation clinique de la prise 
alimentaire au biberon pour notre population pédiatrique [II.3.4.1]. Ce constat se retrouve dans notre 

étude puisque très peu de professionnels utilisent d’outils dans leur pratique (92,6%). Pour ceux qui en 

utilisent, les outils ne sont pas validés à notre connaissance ou sont élaborés dans le cadre de 

l’évaluation de la succion non nutritive pour les nourrissons allaités au sein (ce qui ne correspond pas 

au cadre de notre étude). Ainsi, l’outil de dépistage proposé pourra répondre au manque d’outils validés 
à destination des professionnels de la petite enfance.   

 

VI.1.2 Discussion autour de l’hypothèse 2 
 

Rappel hypothèse 2 : L’outil de dépistage élaboré répond aux attentes des professionnels 
interrogés. 
 

 Sous-hypothèse 1 : Le questionnaire de dépistage est jugé simple et facile à coter 

 

 La totalité des participants au second questionnaire ont jugé l’ensemble des items de l’outil 
plutôt ou tout à fait faciles à coter. Ainsi, nous pouvons affirmer que la sous-hypothèse 1 est validée. 

Néanmoins, nous observons qu’une partie des participants ont jugé 6 items peu faciles à coter dont 4 

font partie des items également jugés peu compréhensibles par certains participants. Pour rappel, ces 

items sont : Mouvements mandibulaires (3) – Rythme de succion (4) – Rétention de la tétine (5) – Reflux 
nasal (6) - Bruits respiratoires libres (7) – Endurance (9). Nous notons que les participants qui ont jugé 

ces items peu faciles à coter sont tous des puériculteurs.rices de PMI. La plupart de ces items 

nécessitent une connaissance plus approfondie des mécanismes impliqués dans la succion-déglutition 

ainsi qu’une observation fine de la part de l’évaluateur qui peut dépendre d’un professionnel à un autre. 

Aussi, nous faisons l’analyse qu’une même personne a jugé plusieurs des items peu faciles à coter ce 

qui nous interpelle sur l’implication de la durée d’exercice dans l’appropriation de l’outil et des items.  

 

 Sous-hypothèse 2 : Le format sur une page du questionnaire de dépistage est adapté pour 

faciliter l’évaluation de la prise alimentaire au biberon en même temps que son observation 

 

 Si nous considérons l’ensemble des participants, nous pouvons dire que la sous-hypothèse est 

validée puisque plus de 70% d’entre eux ont jugé le format plutôt ou tout à fait adapté (91,3%). Nous 
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notons toutefois que 2 personnes se détachent de cet avis puisqu’elles jugent le format peu adapté et 

préconisent une utilisation ultérieure à l’observation de la tétée plutôt qu’en même temps. 

 

 L’appréciation de la modalité de réponse en dichotomique par 95,7% des participants vient 

soutenir la validation de notre deuxième hypothèse. Enfin, les appréciations qualitatives des participants 

retrouvent un outil intéressant, facilitant et pertinent qui viennent appuyer l’idée que l’outil répond aux 
attentes des professionnels [Annexe 17].  
 

VI.1.3 Discussion autour de l’hypothèse 3 
 

Rappel hypothèse 3 : Les premiers avis des utilisateurs concernant l’utilité de l’outil de 
dépistage tendent vers une acceptation et un usage systématique de celui-ci dans leur pratique 
clinique. 
 

 L’hypothèse est validée puisque l’ensemble des participants sont plutôt ou tout à fait d’accord 

avec l’idée que l’outil peut les aider à mieux identifier les difficultés de succion et de déglutition chez les 

nourrissons alimentés au biberon.  

 

 L’étude de l’utilisabilité de l’outil auprès des utilisateurs nous a permis de mieux prédire les 

possibilités d’intention d’usage systématique de l’outil chez les professionnels dans leur pratique. Ainsi, 

ces prévisions sont positives puisque 90,9% des utilisateurs sont plutôt ou tout à fait d’accord avec 

l’idée que l’outil est facile à utiliser dans leur pratique clinique. Seul un utilisateur est peu d’accord et 

préconise une évaluation en 2 temps (observation puis complétion du questionnaire de dépistage). Ceci 

nous laisse penser que l’outil peut produire l’effet inverse qu’escompté en parasitant certains 
professionnels dans l’évaluation qualitative de la tétée.  

 

VI.2 BIAIS ET LIMITES DE L’ÉTUDE 
 

VI.2.1 Représentativité de l’échantillon 
 

 Le faible nombre de participants dans notre étude (n=68) constitue une des principales limites 

de notre étude. Même si nous expliquons avoir validé nos hypothèses dans la partie précédente, nous 

ne pouvons établir de conclusions généralisées à l’ensemble des professionnels de la petite enfance 

puisqu’après calcul de la taille de l’échantillon nécessaire pour chaque profession, nous sommes 
éloignés du nombre attendu [Tableau 6]. Ce constat est d’autant plus vrai pour la deuxième partie de 

l’étude puisque malgré plusieurs relances auprès des différentes personnes intéressées par l’outil, 

seules 23 ont donné suite. Ainsi, nous pouvons dire que nos hypothèses sont partiellement validées.  

 

 Nous remarquons qu’aucun.e auxiliaire de puériculture n’a répondu à notre enquête alors que 

cette profession était ciblée dans notre étude. Cela s’explique par le faible nombre de professionnels 
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recensés sur la région Occitanie (n=1) (DREES, 2022). Ainsi, nous ne pouvons généraliser nos 

hypothèses à la profession d’auxiliaire de puériculture.  
 

Profession 
Nombre de 

professionnels sur la 
région Occitanie  

Nombre de 
professionnels 

attendus pour un 
intervalle de confiance 

à 95% 

Nombre de 
professionnels dans 

notre échantillon 

Médecin de PMI 206 135 13 
Infirmier.ère de 
puériculture de PMI 465 211 39 

Sage-femme de PMI 122 93 5 
Auxiliaire de puériculture 
de PMI 1 1 0 

Sage-femme libérale (ou 
exercice mixte 942 274 11 

 

Tableau 6 : Calcul de l'échantillon attendu pour l'étude 

  

 Toutefois, si nous nous intéressons à l’exercice en PMI et comparons la part de professionnels 

entre notre échantillon et la région Occitanie, nous observons que les répartitions de chaque profession 

sont sensiblement les mêmes [Figure 23]. Ainsi, nous pouvons affirmer que notre échantillon est, dans 

une certaine mesure, représentatif des professionnels de PMI pour la région Occitanie.  

 

  
 

Figure 23 : Comparaison entre l'échantillon de l'étude et la région Occitanie du nombre de professionnels de PMI 

 

 Nous avons conscience que le fait d’avoir restreint l’étude à la région Occitanie participe à la 

récolte d’un nombre de réponses moins conséquent. Néanmoins, nous avons fait ce choix car nous 

nous sommes inspirés d’autres projets pilotes initialement proposés sur des territoires restreints avant 

d’être étendus à l’ensemble du territoire français (Filnemus, 2022). 

 

 Une autre explication concernant le manque de participants à notre étude réside dans la 

méthode de recueil d’informations choisie. Si le questionnaire d’enquête par internet présente de 
nombreux avantages (diffusion simple et rapide, recrutement large possible, participant libre de 

répondre à n’importe quel moment...), un des principaux inconvénients est que le taux de réponses est 

souvent faible. Une méta-analyse à propos de cette problématique dans différents modes d’enquête 

conclut que les questionnaires en ligne présentent un taux de réponses plus faible que celui obtenu 
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avec d’autres procédés, de 11% en moyenne. De plus, l’étude met en avant que les relances en cas de 

non-réponse de la part des participants peuvent être perçues comme intrusives et assimilées à du spam 

ce qui majore le risque d’un taux de réponse bas (Manfreda et al., 2008). Toutes ces conclusions se 

reconduisent dans notre étude. Aussi, le manque de réponses peut s’expliquer par la prise de contact 

avec les différents professionnels. En effet, nous n’avions pas accès aux adresses de messageries 

électroniques de chacun des professionnels mais uniquement à celles des PMI et des conseils 

départementaux des sages-femmes. Ainsi, nous ne sommes pas assurés que l’ensemble des 

professionnels aient accédé à l’enquête puisqu’une personne tierce devait transférer le message de 

recrutement.  

 

VI.2.2 Interprétation des résultats 
 

 La question concernant la fréquence du trouble de la succion-déglutition dans la pratique des 

professionnels ne nous permet pas de conclure sur la réelle prévalence du trouble. En effet, 

l’interprétation des intervalles de fréquence est subjective car nous demandions au participant lui-même 

d’interpréter cette fréquence sans connaître l’effectif de nourrissons rencontrés dans sa pratique, effectif 

qui peut varier d’un professionnel à un autre. Néanmoins, cette donnée était importante à récolter selon 

nous afin d’avoir une idée de la fréquence du phénomène et de l’intérêt de mettre en place un outil de 

dépistage. Pour définir la prévalence exacte du trouble, il serait intéressant d’effectuer une étude de 

cohorte rétrospective à partir d’une base de données médicales sur le même modèle que celle proposée 

par Kovacic et al. (2021).  

 

 L’interprétation des signes du trouble de la succion-déglutition cités par les professionnels peut 

également être biaisée de notre part malgré une classification revue et acceptée par deux experts. Si 

certaines réponses étaient limpides, d’autres en revanche nécessitaient une interprétation personnelle 

pour identifier le signe sous-jacent. Aussi, certaines réponses n’ont pu être interprétées et donc 

engendrer des données non utilisables. Cependant, les questions ouvertes ont l’avantage de fournir 

des réponses spontanées de la part du répondant en révélant ce qui lui vient immédiatement à l’esprit. 

Ceci nous garantit ainsi de la véracité de ses pratiques et connaissances comme nous le voulions dans 

notre enquête.  

 

 Enfin, comme nous l’avons vu plus haut, certaines données manquantes peuvent biaiser 

l’interprétation de nos résultats. Nous pensons notamment qu’il aurait été judicieux d’interroger la durée 

d’exercice de chaque participant. En effet, nous pensons que la durée d’exercice peut avoir une 

influence sur l’appropriation de l’outil de dépistage et expliquer que certains items aient été jugés peu 

compréhensibles et peu faciles à coter pour quelques participants. Cette influence a déjà été mise en 

avant dans d’autres études comme en 2018 où une part importante de sages-femmes ne se sentaient 

pas capables de prendre en charge les troubles de la succion-déglutition car la majorité présentaient 

moins de 5 années d’expérience (Sauvaire-Jourdan, 2018).  
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VI.3 AMÉLIORATIONS ET PERSPECTIVES D’ÉVOLUTION 
 

VI.3.1 Inclusion d’autres professionnels dans l’étude 
 

 Dans notre étude, seuls les médecins de PMI ont été ciblés parmi les professions médicales du 

fait de leur implication dans le suivi des enfants dès le plus jeune âge depuis la création des services 

de PMI. Il serait judicieux d’inclure également les médecins généralistes ainsi que les pédiatres dans 

l’étude puisqu’ils font partie des professionnels les plus cités dans le suivi des nourrissons selon la 

dernière Enquête Nationale Périnatale (INSERM, 2021). En sensibilisant davantage de professionnels 

au dépistage des troubles de la succion-déglutition, nous pourrions espérer avoir un impact grandissant 

sur la prise en charge précoce des nourrissons en difficulté et la limitation des complications. 

Néanmoins, nous nous interrogeons sur les possibilités d’observation de tétée au biberon au moment 

des consultations de ces professionnels même si la HAS le recommande aux pédiatres pour le suivi de 

l’allaitement maternel (HAS & AFPA, 2005).  

 

 De la même sorte, il pourrait être intéressant d’inclure les sages-femmes hospitalières comme 

recommandé par une des sages-femmes de notre étude exerçant à la fois en libéral et en milieu 

hospitalier [Annexe 17]. Par expérience, il paraît plus facile et plus courant d’observer des prises 

alimentaires au biberon en maternité qu’à domicile. Néanmoins, ces observations ne pourraient se faire 

que sur la période d’hospitalisation qui tend à diminuer au fil des années (3,7 jours r 1,6 jours en 2021).  

 

VI.3.2 Modifications de l’outil 
 

 Même si nous avons vu que l’outil répond aux attentes des professionnels par la validation de 

l’hypothèse 2, il ne faut pas négliger les remarques apportées par les participants de l’étude [Annexe 
17]. Tout d’abord, il paraît judicieux d’introduire un encadré reprenant la consigne d’observer et 

d’évaluer les capacités de succion et de déglutition de l’enfant sur toute la durée de la tétée. De la même 

manière, l’encadré pourrait redéfinir les modalités de cotation et les possibilités de graduer la sévérité 

des difficultés observées en se référant aux situations exemplifiées.  

 

 Nous proposons également de reformuler l’item 6 – « Le reflux nasal de lait est-il absent ? » car 

sa formulation semble impacter sa compréhension et sa facilité de cotation. La formulation à l’inverse 

« Le reflux nasal de lait est-il présent ? » a été proposée par un des participants mais nous ne pouvons 

la retenir car elle ne respecterait pas la modalité de cotation où le OUI s’apparente à du normal et le 

NON à du pathologique. Voici la formulation que nous proposons pour cet item : « La mobilité du voile 

du palais est-elle suffisante pour éviter tout passage de lait par le nez ? ». Ainsi, nous restons cohérents 

avec la modalité adoptée pour les autres items. 

 

 Certains participants proposent d’ajouter un item concernant le bon placement de la langue 

autour de la tétine. Il est vrai que les difficultés de préhension de la tétine font partie des signes les plus 
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rapportés par les professionnels (39,7%). Néanmoins, il ne paraît pas judicieux d’ajouter cet item à l’outil 

puisqu’il n’a pas été observé et validé dans l’étude princeps de Morgane Péron (2018). Toutefois, cette 

remarque nous conduit à penser qu’il serait pertinent d’ajouter une zone de texte libre à la fin de l’outil 

où l’évaluateur serait libre d’annoter ses observations afin de compléter son évaluation. De la même 

manière, une évaluation qualitative de l’ensemble de la tétée permettrait d’affiner le profil des 

compétences du nourrisson dans la tétée au biberon. L’évaluation globale serait alors divisée en 3 

volets (« Efficacité du bébé, « Plaisir partagé » et « Niveau de risque ») et se ferait à l’aide d’une échelle 
graduée de 1 à 10 comme suggérée par un des participants de l’étude [Annexe 17]. Enfin, une 

remarque concernant les signes de détresse respiratoire (pâleur extrême, cyanose péribuccale) sous-

entend qu’il faudrait compléter la liste des exemples de l’item 8 pour la gradation des difficultés 

observées.  

 

VI.3.3 Poursuite de la validation de l’outil et formation des professionnels  
 

 Plusieurs études ont participé à la validation de l’outil qui présente à ce jour de bonnes 

propriétés psychométriques et en fait un outil sensible, spécifique et partiellement fiable et valide. 

Néanmoins certains paramètres restent encore à étudier. Tout d’abord, l’étude de la validité de critère 

item par item non démontrée dans les travaux de Charlotte Stosskopf (2022) pourrait être poursuivie 

selon ses préconisations (cotation binaire, échantillon plus grand et représentatif de la population). La 

validation de la fidélité inter-juge de l’outil fait également partie des perspectives de notre étude en 

reprenant les recommandations émises par Émilie Leboucher (2022). Contrairement à ce qui a pu être 

proposé jusqu’à présent dans l’étude de la fidélité de l’outil, il serait intéressant d’inclure dans le groupe 

d’évaluateurs des professions que nous avons ciblées dans ce mémoire afin de s’assurer de sa 

validation auprès de l’ensemble des professions à qui s’adresse l’outil.  
 

 Aussi, comme relevé par Émilie Leboucher dans son mémoire, il serait intéressant de proposer 

une formation à destination des professionnels pour leur permettre de prendre en main la grille et de 

lever les doutes sur la manière de coter certains items (2022). Cette formation viserait à enseigner la 

physiologie de la succion-déglutition au biberon et ses principaux mécanismes déficitaires, prendre 

connaissance de la grille et acquérir des compétences en termes d’évaluation et de repérage des signes 

dits pathologiques. La formation permettrait également de pallier le manque de formation concernant le 

trouble de la succion-déglutition relevé par certains professionnels de la petite enfance. Des études 

montrent que certaines professions ne se sentent pas du tout formées (28%) ou qualifient leur formation 

insuffisante (88%) qui justifie une demande de formation continue accrue (Girard & Negre, 2020; 

Sauvaire-Jourdan, 2018).  

 

VI.3.4 Élaboration d’un protocole de prise en charge 
 

 Nous avons dans la définition du dépistage que trois principales conditions devaient être réunies 

afin de mettre en place une action de dépistage (HAS, 2016). Premièrement, il est primordial de disposer 



 48 

d’un outil de dépistage simple d’utilisation, spécifique, validé et fiable. Seuls les deux derniers 

paramètres doivent encore être étudiés d’après les propositions suggérées précédemment.  

 

 Deuxièmement, une fois les personnes détectées positives ou suspectées de présenter le 

trouble, elles doivent être orientées vers un examen de référence afin de confirmer le diagnostic. Dans 

le cas du trouble de la succion-déglutition, nous avons vu que les évaluations instrumentales auprès 

des ORL et plus particulièrement les VRDG sont les examens les plus référencés pour objectiver 

l’atteinte de l’alimentation chez le nourrisson. Sur la région Occitanie, nous avons connaissance que le 

service d’Unité de la Voix et de la Déglutition (UVD) au sein de l’Hôpital Larrey et de l’Hôpital des enfants 

à Toulouse proposent des hospitalisations de jour qui accueillent les enfants présentant des difficultés 

d’alimentation et de déglutition pour effectuer une VRDG et préconiser les axes de prise en soin 

nécessaires si besoin.  

 

 Enfin, un protocole de prise en charge doit être disponible et mis en œuvre afin de prévenir les 
complications du trouble et préserver l’état de santé des personnes diagnostiquées positives au trouble.  

Dans un premier temps, si le professionnel suspecte des difficultés de succion-déglutition chez le 

nourrisson, son médecin traitant doit en être informé étant donné son rôle de référent du patient et de 

collaboration avec les différents professionnels de santé pour répondre aux problématiques du patient 

(Compagnon et al., 2013). Cette obligation paraît connue par l’ensemble des participants de notre étude 

puisqu’ils sont nombreux à avoir cité « Médecin traitant/référent » parmi les professionnels vers qui sont 

orientés les nourrissons présentant des difficultés de prise alimentaire au biberon. Nous remarquons 

également que diverses professions ont été nommées et plus particulièrement les orthophonistes et les 

ostéopathes. Ce constat fait émerger l’idée qu’il serait intéressant d’intégrer à la suite de l’outil une note 

d’information reprenant les différents professionnels vers qui il est possible d’orienter les nourrissons 

en difficulté. À l’aide d’une revue de la littérature, celle-ci présenterait pour chaque discipline les 

principaux axes de prise en soin permettant ainsi au professionnel de juger de l’orientation adéquate 

selon ses observations durant la tétée au biberon. Un arbre décisionnel pourrait également être élaboré 

et mieux guider le professionnel dans cette décision.  

 

 Aussi, en attente d’un suivi par un professionnel, il paraît pertinent d’y ajouter une liste succincte 

reprenant les principales stratégies possibles en fonction du mécanisme déficitaire observé comme cela 

a été proposé dans une plaquette d’informations à destination des professionnels de néonatalogie et 

de maternité concernant les troubles de l’oralité chez les nouveau-nés prématurés (Girard & Negre, 

2020). Ces outils supplémentaires permettraient de répondre à la demande des professionnels d’être 
davantage informés concernant les troubles de la succion-déglutition [Annexe 17] afin d’ajuster leur 

pratique et de mieux accompagner les parents souvent en détresse.  
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VII CONCLUSION 
  

 L’objectif principal de ce mémoire était de proposer et de valider un outil de dépistage des 

troubles de la succion-déglutition chez les nourrissons alimentés au biberon à destination des 

professionnels de la petite enfance. En effet, ces professionnels étant amenés à rencontrer les 

nourrissons très tôt dans leur parcours de soins, ils représentent des acteurs de premier ordre dans le 

dépistage précoce de toute déviance développementale (ANESM & HAS, 2014; INSERM, 2021). Parmi 

ces professionnels, nous avions ciblé au sein des PMI les médecins, sages-femmes, infirmiers.ères et 

auxiliaires de puériculture ainsi que les sages-femmes ayant une activité en libéral.  
 

 La première partie de l’étude consistait à effectuer l’état des lieux des connaissances et des 

pratiques de ces professionnels concernant le trouble de la succion-déglutition chez le nourrisson 

présentant des difficultés d’alimentation au biberon. Les résultats ont ainsi mis en évidence que les 

professionnels sont intéressés par un outil de dépistage spécifique qui pourrait les guider dans 

l’évaluation de l’alimentation au biberon et le repérage des signes spécifiques du trouble succion-

déglutition. Ce désir s’explique par la manifestation du phénomène dans leur pratique clinique, 
l’absence d’outils à disposition et le manque de connaissances de certains signes traduisant une 

atteinte de la séquence succion-déglutition.  
 

 Par la suite, nous avons apporté quelques modifications à l’outil d’évaluation non instrumentale 
des capacités d’alimentation et de déglutition du nourrisson alimenté au biberon, initialement élaboré 

par Morgane Péron (2018). Ces modifications répondent aux demandes d’un outil plus simple de la part 

des professionnels ainsi qu’à certaines suggestions émises pour contribuer à la validation de l’outil 

(Leboucher, 2022; Péron, 2018; Stosskopf, 2022). L’outil revu a été envoyé aux professionnels afin 

qu’ils puissent l’utiliser sur une observation de tétée au biberon. Il leur a été demandé dans un second 

questionnaire d’émettre leurs avis concernant la facilité, la compréhension et la présentation de l’outil 

afin d’en valider son apparence et étudier son acceptation pour envisager un recours systématique à 

l’outil dans la pratique clinique. Les résultats ainsi que les retours qualitatifs tendent vers une validation 

de l’apparence de l’outil ainsi qu’à une acceptation de celui-ci de la part des professionnels ciblés.  
 

 Malgré des résultats positifs, le travail autour de l’outil de dépistage doit encore être poursuivi 

afin d’en étudier la validité de critère item par item et la fidélité inter-juge selon les recommandations 

que nous avons fournies. Ces travaux permettront de rendre disponible un outil de dépistage 

entièrement validé, fiable, simple d’utilisation et spécifique qui est un des critères essentiels pour la 

mise en place d’une action de dépistage. Cette action pourrait être renforcée par l’élaboration d’une 

note d’information ou d’un arbre décisionnel pour guider le professionnel dans la réorientation du 

nourrisson en difficulté vers des examens et une prise en soin adaptée.  

 

  

   

Mme Julie BOLLARD, orthophoniste

Manon Collas
Dr Pascale FICHAUX BOURIN

�

Manon Collas
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Annexe 1 : Intégralité du questionnaire concernant le besoin d'un outil de dépistage des 
troubles de la succion-déglutition chez les professionnels de la petite enfance 
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Annexe 2 : Mail de recrutement à destination des professionnels ciblés par l'enquête 
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Annexe 3 : Dernière version de l'outil d'évaluation de la prise alimentaire au biberon 
(Leboucher, 2022)  
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Annexe 4 : Outil de dépistage des troubles de la succion-déglutition élaboré 
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Annexe 5 : Intégralité du questionnaire concernant la validation de l'apparence et l'acceptation 
de l'outil 
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Annexe 6 : Résultats concernant l’expérience et la fréquence du trouble au cours de la 
pratique clinique des professionnels (critère 1) 

 
Tableau récapitulatif de l’expérience et de la fréquence d’apparition du trouble de la succion-déglutition dans la pratique clinique 

selon les professions et au sein de l’échantillon 
 
 
 
 
Annexe 7 : Résultats concernant la connaissance ou non des signes du trouble chez les 
professionnels (critère 2) 

Profession :  Non Oui 
Infirmier.ère de puériculture exerçant 
en PMI 1 2,6% 38 97,4% 

Médecin exerçant en PMI 1 7,7% 12 92,3% 

Sage-femme exerçant en PMI 1 20% 4 80% 
Sage-femme ayant un exercice en 
libéral 2 18,2% 9 81,8% 

Total général 5 7,4% 63 92,6% 
 

Tableau récapitulatif de la connaissance ou non des signes du trouble exprimée chez les professionnels interrogés 
 

Signes rapportés :  
Infirmier.ère de 

puériculture 
exerçant en PMI 

(n=38) 

Médecin 
exerçant en PMI 

(n=12) 

Sage-femme ayant 
un exercice en 

libéral 
(n=9) 

Sage-femme 
exerçant en PMI 

(n=4) 

Total général 
(n=63) 

Signes d’orientation étiologique 
Contexte médical et familial 3 7,9% 0  0  0  3 4,8% 
Composante sensorielle 2 5,3% 0  0  0  2 3,2% 
Contexte d'hypo ou hypertonicité 3 7,9% 2 16,7% 1 11,1% 0  6 9,5% 
Malformations OMF 11 28,9% 8 66,7% 6 66,7% 0  25 39,7% 

Signes de répercussion du trouble 
Retentissement alimentaire 

(difficulté et adaptation) 5 13,2% 1 8,3% 0  0  6 9,5% 

État de santé 2 5,3% 0  0  0  2 3,2% 
Stagnation ou perte pondérale 12 31,6% 3 25% 2 22,2% 2 50% 19 30,2% 

Signes spécifiques  
Qualité de préhension de la tétine 18 47,4% 4 33,3% 3 33,3% 0  25 39,7% 
Stabilité mandibulaire 5 13,2% 0  1 11,1% 2 50% 8 12,7% 
Qualité de succion-expression 4 10,5% 2 16,7% 2 22,2% 1 25% 9 14,3% 
Étanchéité labiale 6 15,8% 2 16,7% 0  3 75% 11 17,5% 
Reflux nasal 0  0  1 11,1% 0  1 1,6% 
Synchronisation succion-déglutition 4 10,5% 2 16,7% 0  0  6 9,5% 
Fausse route 4 10,5% 3 25% 1 11,1% 1 25% 9 14,3% 
Mécanismes d'expulsion 3 7,9% 0  0  1 25% 4 6,3% 
Signes respiratoires 2 5,3% 1 8,3% 0  0  3 4,8% 
Manifestations digestives 4 10,5% 2 16,7% 1 11,1% 1 25% 8 12,7% 
Tétée inconfortable 19 50% 1 8,3% 3 33,3% 0  23 36,5% 
Manque d'endurance 10 26,3% 0  0  0  10 15,9% 
Durée de biberon anormale 0  3 25% 0  0  3 4,8% 

 
Tableau récapitulant le nombre de fois qu’un signe est rapporté et le % des professionnels le citant selon la profession et 

l’échantillon  

EXPÉRIENCE ET 
FRÉQUENCE : 

Infirmier.ère de 
puériculture 

exerçant en PMI 

Médecin exerçant 
en PMI 

Sage-femme 
exerçant en libéral 

(ou exercice 
mixte) 

Sage-femme 
exerçant en PMI 

Total général 
au sein de 

l’échantillon 

NON 2 5,1% 0  1 9,1% 1 20% 4 5,9% 

OUI 37 94,9% 13 100% 10 90,9% 4 80% 64 94,1% 

Moins de 25% 35 89,7% 12 92,3% 10 90,9% 4 80% 61 89,7% 

Entre 25 et 50% 2 5,1% 1 7,7% 0  0  3 4,4% 
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Annexe 8 : Classification des signes spécifiques cités par les professionnels (critère 2) 

 
 

Tableau récapitulatif des signes spécifiques du trouble de la succion-déglutition rapportés par les professionnels 
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Annexe 9 : Classification des signes non spécifiques cités par les professionnels (critère 2) 

 
 

Tableau récapitulatif des signes non spécifiques (facteurs et répercussions) du trouble de la succion-déglutition rapportés par 
les professionnels 

 

SIGNES NON SPÉCIFIQUES apparentés aux causes et conséquences d’un trouble de la succion-déglutition au biberon 
SIGNES D’ORIENTATION ÉTIOLOGIQUE DU TROUBLE 

SIGNES DE RÉPERCUSSION DU TROUBLE 
Contexte médical et familial 

Composante sensorielle 
Hypo/Hypertonicité 

Malformations OMF 
Retentissement alimentaire 

(difficultés et adaptations) 
Retentissement sur l’état de 

santé 
Stagnation/Perte pondérale 

Pathologies 
Nourrisson qui n’explore pas la 
sphère ORL 

Hypo/Hypertonie axiale 
Frein de langue 

Difficultés d’alimentation 
Bronchiolite  

Mauvaise prise de poids 

Contexte familial défavorable 
Réflexe nauséeux lors l’introduction 
d’une tétine dans la bouche 

Hypotonie buccale 
Frein de langue 

Mauvaise prise des biberons 
Problèmes respiratoires 

Prise de poids insuffisante 

Histoire de grossesse ou de 
naissance compliquée 

 
Tensions ligamentaires niveau 
mandibule inférieure (suite 
d’accouchement) 

Malformation sphère buccale 
Difficultés lors de la prise alimentaire 

 
Mauvaise prise pondérale 

 
 

Hypotonie linguale, en permanence à 
l’extérieur de la cavité buccale 

Frein de langue court 
Difficultés alimentaires  

 
Prise de poids insuffisante 

 
 

Tonicité linguale 
Malformation 

Lait épaissi 
 

Faible prise de poids 

 
 

Hypo/hyper dans contexte médical 
(prématurité, trisomie 21) 

Macroglossie 
Rythme et quantité si adaptée 

 
Mauvaise prise de poids 

 
 

 
Obstruction nasale 

 
 

Mauvaise prise pondérale 
 

 
 

Macroglossie 
 

 
Mauvaise prise de poids 

 
 

 
Frein de langue trop court 

 
 

Stagnation de la courbe pondérale 
 

 
 

Frein de langue 
 

 
Problème prise de poids 

 
 

 
Rétrognathie 

 
 

Mauvaise prise de poids 
 

 
 

Freins 
 

 
Prise de poids faible 

 
 

 
Frein de langue 

 
 

Prise de poids insuffisante 
 

 
 

Rétrognathie 
 

 
Mauvaise prise de poids 

 
 

 
Frein de langue 

 
 

Prise pondérale faible 
 

 
 

Frein de langue 
 

 
Mauvaise prise de poids 

 
 

 
Frein de langue trop court 

 
 

Répercussion sur prise de poids 
 

 
 

Frein de langue serré 
 

 
Perte poids 

 
 

 
Malformations 

 
 

Prise de poids insuffisante 
 

 
 

Pathologie (fente, macroglossie) 
 

 
 

 
 

 
Frein de langue 

 
 

 

 
 

 
Langue avec frein court, en forme 
de cœ

ur  
 

 
 

 
 

 
Fente palatine 

 
 

 
 

 
 

Macroglossie 
 

 
 

 
 

 
Frein buccal et/ou lingual 
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Annexe 10 : Signes du trouble de la succion-déglutition cités par les professionnels 
(réponses non traitées) 

RÉPONSES IMPRÉCISES 

Bruit particulier 

Bruit lors de la tétée 

Bruits de succion anormaux  

Bruits 

Bruits à la déglutition 

Bruit 

 

Tableau répertoriant les réponses des participants rejetées pour le recueil des signes du trouble connus 

 
 
 
 
 
Annexe 11 : Résultats concernant la connaissance ou non d’outils d’évaluation clinique de la 
prise au biberon (critère 2) 

PROFESSION : NON OUI 

Infirmier.ère de puériculture exerçant en PMI 37 94,9% 2 5,1% 

Médecin exerçant en PMI 13 100% 0  

Sage-femme exerçant en libéral (ou exercice mixte) 11 100% 0  

Sage-femme exerçant en PMI 5 100% 0  

Total général au sein de l’échantillon 66 97,1% 2 2,9% 

 
Tableau récapitulatif de la connaissance d’outil d’évaluation exprimée chez les professionnels selon la profession et au  sein de 

l’échantillon 

 
Participant Précision de l’outil connu 

1 « Je suis IBCLC, je suis donc formée à l'évaluation digitale de la succion » 

2 « inspirée doc orthophoniste et osteo » 

 
Tableau précisant l’identité de l’outil chez les professionnels connaissant des outils d’évaluation 
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Annexe 12 : Résultats concernant l’utilisation ou non d’outils d’évaluation par les 
professionnels (critère 2) 

 
Tableau récapitulatif de l’utilisation exprimée d’un outil et de la précision de l’usage de celui-ci selon la profession et au sein de 

l’échantillon 

 
Participant Type d’outil 

utilisé 
Précision de l’usage Autre 

1 Utilise ma propre grille 
d’évaluation 

Repérer les signes cliniques traduisant des 
difficultés de succion-déglutition au biberon 

 

2 Utilise ma propre grille 
d’évaluation 

Repérer les signes cliniques traduisant des 
difficultés de succion-déglutition au biberon 

 

3 Utilise les outils 
d’évaluation existants 

Suivre l’évolution des capacités alimentaires de 
l’enfant 

Évaluer la succion au 
sein et son efficacité 

4 Utilise ma propre grille 
d’évaluation 

Repérer les signes cliniques et suivre l’évolution 
des capacités alimentaires de l’enfant  

5 Utilise ma propre grille 
d’évaluation 

Repérer les signes cliniques et suivre l’évolution 
des capacités alimentaires de l’enfant  

 
Tableau précisant le type d’outil utilisé et l’usage de celui-ci chez les professionnels utilisant un outil d’évaluation dans leur 

pratique clinique 

 

 

 

Annexe 13 : Résultats concernant l’intérêt pour l’outil de dépistage (critère 2) 

PROFESSION :  NON OUI 

Infirmier.ère de puériculture exerçant en PMI 1 2,6 % 38 97,4 % 

Médecin exerçant en PMI 0  13 100 % 

Sage-femme exerçant en libéral (ou mixte) 0  11 100 % 

Sage-femme exerçant en PMI 0  5 100 %  

Total général au sein de l’échantillon 1 1,5 % 67 98,5 % 

 
Tableau récapitulant l’intérêt ou non pour l’outil de dépistage chez les professionnels de l’étude  

 

 

 
 

UTILISATION ET PRÉCISION 
DE L’USAGE DE L’OUTIL 

Infirmier.ère de 
puériculture 

exerçant en PMI 

Médecin 
exerçant en PMI 

Sage-femme 
exerçant en 
libéral (ou 

exercice mixte) 

Sage-femme 
exerçant en PMI 

Total général 
au sein de 

l’échantillon 

J'utilise les outils d'évaluation 
existants 1 2,6% 0   0  0  1 1,5% 

Suivre l'évolution des capacités 
alimentaires de l'enfant 1 2,6%       1 1,5% 

J'utilise ma propre grille 
d'évaluation 3 7,7% 0  1 9,1% 0  4 5,9% 

Repérer les signes cliniques de 
difficultés de succion-déglutition  1 2,6%   1 9,1%   2 2,9% 

Repérer les signes cliniques et suivre 
l’évolution des capacités alimentaires de 
l’enfant 

2 5,1%       2 2,9% 

Je n'utilise aucun outil 35 89,7% 13 100% 10 90,9% 5 100% 63 92,6% 
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Annexe 14 : Résultats concernant les décisions thérapeutiques des participants (critère 3) 

Décisions prises :  
Infirmier.ère de 

puériculture 
exerçant en PMI 

(n=38)* 

Médecin exerçant 
en PMI 
(n=13) 

Sage-femme 
exerçant en 
libéral (ou 

exercice mixte) 
(n=11) 

Sage-femme 
exerçant en PMI 

(n=5) 

Total échantillon 
global 
(n=67) 

Je propose moi-même une 
prise en soin et des 
adaptations en fonction de ce 
que j'ai observé 

2 5,3% 4 30,8% 1 9,1% 1 20% 8 11,9% 

J'oriente vers un autre 
professionnel pour des 
examens approfondis et une 
prise en soin adaptée 

20 52,6% 6 46,2% 9 81,8% 1 20% 36 53,7% 

Je peux moi-même proposer 
une prise en soin et orienter 
vers d’autres professionnels 

16 42,1% 3 23,1% 1 9,1% 3 60% 23 34,3% 

Autre (une précision vous 
sera demandée à la suite) 1*        1*  

*Le participant n’a pas été inclus dans la conversion des valeurs en % car cette personne n’a pas déclaré de décisions thérapeutiques étant donné 
qu’il n’a jamais rencontré de nourrisson présentant des difficultés de tétée au biberon 
 

Tableau récapitulant les différentes décisions thérapeutiques prises par les professionnels selon leur profession et au sein de 
l’échantillon 

 
 
 
 
Annexe 15 : Classification des professionnels cités par les participants qui décident d’orienter 
(critère 3) 

 
  



 80 

Annexe 16 : Résultats concernant l’orientation vers d’autres professionnels (critère 3) 

Profession citée :  Infirmier.ère 
exerçant en PMI 

Médecin 
exerçant en PMI 

Sage-femme 
exerçant en 

libéral 
Sage-femme 

exerçant en PMI Total général 

Chiropracteur 3 8,3% 0  0  0  3 5,1% 

Conseillère en lactation 1 2,8% 0  0  0  1 1,7% 

Kinésithérapeute 2 5,6% 1 11,1% 0  0  3 5,1% 

Médecin référent 15 41,7% 0  2 20% 1 25% 18 30,5% 

ORL 8 22,2% 3 33,3% 0  1 25% 12 20,3% 

Orthophoniste  20 55,6% 6 66,7% 0  1 25% 27 45,8% 

Ostéopathe 11 30,6% 0  4 40% 1 25% 16 27,1% 

Pédiatre 17 47,2% 2 22,2% 4 40% 0  23 39% 

Psychologue 1 2,8% 0  0  0  1 1,7% 

Puériculteur.rice 0  0  2 20% 3 75% 5 8,5% 

Stomatologue 0  1 11,1% 0  0  1 1,7% 

 
Tableau répertoriant les professionnels vers qui orientent les participants de l’étude selon la profession et l’échantillon g lobal 
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Annexe 17 : Remarques qualitatives des participants concernant l’étude et l’outil de dépistage 

Appréciations des 
participants 

- Très intéressant! Bravo 

- Étant jeune diplômée, en exercice depuis un peu plus d'1 an, je n'ai pas encore rencontré de nourrisson 

avec ce type de difficulté. Le manque d'expérience fait que je suis très intéressée pour avoir un outil simple 

d'utilisation (et de transport, notamment pour les visites à domicile). Merci à vous ! 

Besoin 
d’outils/informations 

supplémentaires 
concernant la 
problématique 

- Il serait intéressant pour notre pratique au quotidien de pouvoir accéder à des contenus concernant les 

troubles de la déglutition. 

- je suis preneuse de toutes les informations qui pourrait m'aider à accompagner les familles ayant des 

nourrissons en difficulté pour les prises alimentaires au biberon 

- Pas trop de cas mais intéressée par le retour car certainement des choses à apprendre 

Demande d’outils pour 
la prise au sein 

- c'est un peu bizarre de repondre pour le biberon et pas pour le sein 

- pourquoi ne pas s'intéresser aussi aux bb au sein? 

- pourquoi seulement les nourrissons nourris au biberons et non ceux nourris au sein ??? 

- les troubles de la succion n'impacte pas que les bébés aux biberons, mais aussi les bébés allaités 

 
Tableau recensant les remarques qualitatives des participants concernant l’étude à la suite du 1e questionnaire 

 
 

Format 
- format A3 peu adapté 

- à remplir dans un second temps 

Formulation des 
items 

- item 6 à formuler à l'inverse: le reflux est présent? 

Modalités de 
réponse 

- le format en questions fermées empêche peut-être la possibilité de graduer les troubles / difficultés 

- pour certaines questions comme la respiration, le confort, le contact visuel il me semblerait plus juste de noter 

type sur une échelle de 1 à 10 par exemple, puisque certaines tétées son longue, il y aura une partie avec 

contact visuel puis non, idem pour le confort... 

Ajout 
d’items/d’exemples 

- quel moment de la tétée doit-on observer (début, milieu, fin)? 

- Pour des bébés immatures j'ai déjà observé également des malaises : pâleur extrême, cyanose péri buccale ; 

je ne sais pas si ça peut être un item ou si c'est le résultat de l'item 8 et/ou 9. 

- Il n'y a pas de question concernant le bon placement de la langue, j'ai observé fréquemment l'ouverture de la 

bouche mais la langue reste au palais bien hermétique et l'enfant amorce même des mouvements de succions 

ce qui entraîne une perte de lait car la tétine est sous la langue. 

Appréciation de 
l’outil 

- Outil facilitant l'observation de la prise du biberon mais à remplir dans un second temps après la consultation 

- Je vous remercie pour ce travail tout à fait pertinent 

- Questionnaire très intéressant et facile d'utilisation. Félicitations 

Professionnels à 
cibler 

- en tant que sage femme libérale il est rare de voir un bébé têter au biberon lors de nos visites à domicile, en 

milieu hospitalier c'est bien plus réalisable 

 
Tableau recensant les remarques qualitatives des participants concernant l’outil à la suite du 2e questionnaire 
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TITRE : Faisabilité et validation d’un outil de dépistage des troubles de la succion-déglutition 
chez le nourrisson (0 à 6 mois) : enquête auprès de professionnels de la petite enfance. 
 
RÉSUMÉ :  
 Depuis plusieurs années, l’incidence du trouble de la succion-déglutition ne cesse d’augmenter 
chez les nourrissons. Il est alors nécessaire de savoir les repérer au plus tôt afin d’en limiter les 
répercussions majeures sur le développement et l’état de santé des nourrissons par l’intermédiaire 
d’une action de dépistage. 
 C’est dans ce contexte que nous avons décidé de rendre disponible un outil pour le dépistage 
systématique des troubles de la succion-déglutition chez les nourrissons de 0 à 6 mois alimentés au 
biberon. Cet outil, adapté de celui élaboré par Morgane Péron (2018), se veut à destination des 
professionnels de la petite enfance de par leur place dans le suivi des nourrissons. 
 Dans cette étude, médecins, puériculteurs, auxiliaires de puériculture et sages-femmes ont été 
interrogés sur leurs connaissances et pratiques à propos du trouble de la succion-déglutition dans le 
but d’évaluer l’importance de la mise en place d’une telle action de dépistage auprès d’eux. Par la suite, 
les professionnels ont été sollicités pour donner leurs avis concernant l’outil pour s’assurer qu’il réponde 
à leurs attentes et prédire son acceptation dans la pratique clinique.  
 Les principaux résultats montrent que les professionnels ont une connaissance variée des 
signes du trouble de la succion-déglutition, voire faible pour certains ou imprécise. De plus, ils expriment 
un grand intérêt pour avoir un outil de dépistage à disposition. L’outil, validé en partie et bien accepté 
par les professionnels, leur permettra d’être informés des signes spécifiques du trouble à savoir repérer. 
 De futurs travaux seront nécessaires afin de poursuivre la validation de l’outil de dépistage et 
définir un protocole de prise en charge pour réunir l’ensemble des paramètres nécessaires à la mise en 
place d’un dépistage systématique des troubles de la succion-déglutition chez le nourrisson. 
 
MOTS-CLÉS : dépistage – nourrissons – allaitement au biberon – professionnels de la petite enfance 
– difficultés alimentaires 

 
TITLE : Feasibility and validation of a screening test for sucking and swallowing disorders in 
infants (0 to 6 months) : a survey of early childhood professionals. 
  
ABSTRACT : 
 For several years now, the incidence of sucking and swallowing disorders in infants has been 
rising steadily. It is therefore essential to identify them as early as possible, in order to limit the 
repercussions on the development and state of health of infants through screening.  
 It is in this context that we have decided to make available a tool for the systematic screening 
of sucking and swallowing disorders in bottle-fed infants aged 0 to 6 months. This tool, adapted from 
the one developed by Morgane Péron (2018), is aimed at early childhood professionals, given their role 
in monitoring infants.  
 In this study, doctors, nursery nurses, nursery auxiliaries and midwives were questioned about 
their knowledge and practices concerning sucking and swallowing disorders, with the aim of assessing 
the importance of implementing such a screening action among them. Professionals were then asked 
to give their opinions on the tool, to ensure that it met their expectations and to predict its acceptance in 
clinical practice.  
   The main results show that professionals have varying degrees of knowledge of the signs of 
sucking and swallowing disorders, some of which are poor or imprecise. Moreover, they expressed great 
interest in having a screening tool at their disposal. The tool, partly validated and well accepted by 
professionals, will enable them to be informed of the specific signs of the disorder to be spotted. 
 Future work will be needed to further validate the screening tool and define a management 
protocol to bring together all the parameters required for systematic screening of sucking and swallowing 
disorders in infants. 
 
KEYWORDS : screening – infants – bottle-feeding – childhood professionals – feeding difficulties 




