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INTRODUCTION

L’alimentation, au-dela d’étre un besoin vital, est aujourd’hui étroitement liée a la
notion de plaisir. En effet, lorsque nous mangeons, tous nos sens s’éveillent : la vue, 1’ouie,
I’odorat, le gott et le toucher.

De¢s la vie feetale, nous percevons une multitude d’informations sensorielles que nous apprenons
aorganiser, au gré des expériences vécues, grace a I’intégration sensorielle. Cette capacité nous
permet de réagir de maniére adaptée a une stimulation sensorielle. Il arrive que cette
organisation ne soit pas efficiente. Dans ce cas, les auteurs parlent de troubles du traitement
sensoriel (Miller et al., 2007). Parce que la sensorialité est étroitement liée a 1’alimentation, les
enfants présentant des hypersensibilités sont particuliérement sujets aux Troubles de 1’Oralité
Alimentaire (TOA). D’aprés la classification de Chatoor (2002), les patients souffrant
d’aversions sensorielles alimentaires sont susceptibles de refuser certains aliments a cause de
leurs caractéristiques sensorielles : textures, odeurs, couleurs, températures.

Malgré un récent consensus international autour de la dénomination « trouble d’alimentation
pédiatrique » (Goday et al., 2019), il existe toujours de nombreuses terminologies caractérisant
ces difficultés. Depuis 2018, elles apparaissent dans la nomenclature des orthophonistes sous
I’appellation « trouble de 1’oralité ». Comme pour toute autre pathologie, un bilan et un recueil

d’informations sur le patient et son trouble sont nécessairement réalisés.

Lors de nos stages, nous avons rencontré des enfants, suivis pour un TOA, qui présentaient
d’importantes difficultés liées a la température alimentaire. Cette dernicre étant citée dans la
littérature comme une problématique susceptible d’entrainer des TOA, nous avons questionné
sa place dans les prises en soin orthophoniques et, plus spécifiquement, lors de I’entretien
d’anamnese. Nous avons été confrontées a un réel manque de données scientifiques disponibles
dans la littérature. Face a ces lacunes, plusieurs interrogations ont émergé : quelle place
prennent les difficultés de sensibilité thermique dans les TOA ? Quelle position occupent-elles
au sein des prises en soin orthophoniques ? Quelles connaissances ont les orthophonistes de ces
difficultés et de leur lien avec les TOA ? Existe-t-il un besoin d’un outil d’anamnése se
consacrant spécifiqguement a cette modalité sensorielle ?

Pour répondre a ces questionnements, nous presenterons dans cet ecrit une revue de la littérature
s’intéressant a notre sujet d’étude. Il conviendra également de détailler la méthodologie
employée pour mener ce travail ainsi que les différents résultats obtenus. Puis, nous prendrons
du recul sur cette enquéte en évoquant ses limites mais aussi ses apports. Enfin, nous conclurons

en abordant les perspectives de recherche envisageables.
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PARTIE THEORIQUE

1. Développement feetal : vers la construction de P’oralité alimentaire et de la
sensibilité thermique

1.1 Développement de I'oralité alimentaire

1.1.1 Oralité primaire

L'oralité alimentaire commence a se développer in utero, a partir du 3°™ mois de
grossesse. Elle débute a la suite de 1’organisation des structures de la face, de la bouche et de la

langue, issues de différents bourgeons embryonnaires (Sadler & Bloch, 2018).

Le réflexe de Hooker apparait a cette période. Il marque le début de 1'oralité primaire et se
caractérise par l'ouverture automatique de la bouche qui, lorsqu'elle est stimulée par la main du
feetus, entraine une protrusion linguale (Haddad & Marlier, 2015). Il correspond aux premiers

vécus sensori-moteurs de l'oralité (Couly & Levaillant, 2014).

Le développement de cette oralité primaire entraine une modification de la position linguale.
Aux alentours de la 10°™ Semaine d’Aménorrhée (SA), celle-ci vient se placer a I'horizontal en
regard du stomodeum, un orifice a I’origine de la bouche. Ce déplacement de la langue permet

la séparation des cavités nasale et buccale (Couly, 2010).

La succion non nutritive se met en place & la 10°™ SA. Elle est la « premiére séquence motrice »
(Couly, 2010, p. 33) observée et marque le passage de l'embryon au feetus. La déglutition
débute, quant a elle, lors de la 12°™ SA. Toutes les deux se développent grace a la coordination

entre les systémes respiratoire et gastro-intestinal (Arvedson & Brodsky, 2002).

Les séquences de succion-déglutition, qui dépendent du tronc cérébral (Couly, 2010), ne sont
matures que vers 34-37 SA (Jaen Guillerme, 2014). 1l s'agit de mouvements réflexes déclenchés
« par des reécepteurs tactiles péri-buccaux étayés par des afférences sensorielles »
(Abadie, 2004, p. 62).

Les cing nerfs impliqués dans 1’oralité sont le nerf facial (VI1), le nerf hypoglosse (XI1), le nerf
glossopharyngien (IX), le nerf vague (X) et le nerf trijumeau (V), ce dernier étant responsable
de la sensibilité thermique (Thibault, 2017).



L'oralité primaire débute donc par une période in utero lors de laquelle le feetus déglutit jusqu'a
un demi-litre de liquide amniotique par jour (Couly, 2015). Elle se poursuit aprés la naissance,
jusqu'aux 6 mois du nouveau-né, et est alors caractérisée par I'ingestion de lait (biberon, tétée).

1.1.2 Oralité secondaire

L'oralité secondaire est marquée par le début de I'alimentation a la cuillere. Elle apparait
entre 4 et 6 mois et ne remplace pas immédiatement I'alimentation lactée. Toutes les deux

coexistent pendant les deux premieres années (Thibault, 2017).

Elle se définit par la « corticalisation des fonctions buccofaciales » (Brin-Henry et al., 2018).

De ce fait, I'alimentation n'est plus passive et réflexe mais devient volontaire (Abadie, 2004).

Egalement appelée oralité de mastication, 1’oralité secondaire commence Vers six mois avec
I'apparition des premiéres dents (Couly, 2010) et le début de la diversification alimentaire
(Bandelier, 2015). Elle permet le développement gnoso-praxique. En effet, grace a la
présentation d'aliments variés, I'enfant peut enrichir ses gnosies linguales, qui renvoient a la
« faculté de reconnaitre [...] un objet » (Brin-Henry et al., 2018) grace au tact lingual. Les
praxies de mastication émergent, quant a elles, vers deux ans et ne sont matures que vers quatre
ans (Couly, 2010).

Alors que le développement de I'enfant continue, des capacités telles que la continence buccale
et la coordination motrice, nécessaire a l'utilisation des couverts, lui permettent d'acquérir une

propreté orale efficace a 7 ans (Thibault, 2017).

En paralléle du développement de 1’oralité alimentaire, le feetus commence a percevoir les
informations qui 1’entourent : c’est le début du développement de la sensorialité.

1.2 Développement de la sensorialité

1.2.1 Ontogenése des systemes sensoriels

Tres tot dans son développement, le feetus est en interaction avec un environnement qui
lui renvoie des informations sensorielles variées provenant des milieux intra et extra-utérins : il

ingere du liquide amniotique, touche son propre corps, percoit les bruits extérieurs, etc.

Au fil des semaines de gestation, les récepteurs sensoriels émergent selon une chronologie

précise et permettent I'essor de la sensorialité.



Les récepteurs somesthésiques, capables de percevoir les stimuli sensoriels externes ou internes
(Brin-Henry et al., 2018), sont les premiers a apparaitre. lls s'observent d'abord dans la région
péri-orale (9™ SA), puis au niveau de la face, de la plante des pieds et des paumes des mains
(11°™¢ SA). Enfin, ils sont présents sur I’ensemble du corps entre la 15°™ et la 17°™ SA (Kuhn

etal., 2011).

Par la suite, les autres systéemes sensoriels vont se développer dans un ordre précis : le systéeme

vestibulaire, gustatif, olfactif, auditif puis visuel.

1.2.2 Maturation et environnement

Dans un premier temps, I'ensemble des stimuli auxquels le feetus est confronté engendre
des réactions comportementales et physiologiques réflexes (Kuhn et al., 2011). Ces réponses
apparaissent dés la 14°™ SA pour les stimulations somesthésiques et aux alentours de la
18°™ SA pour les stimulations douloureuses (Kuhn et al., 2011), autrement appelées

nociceptives.

Plus tard, les réponses deviennent corticales, permettant ainsi au nouveau-né d'adapter ses
comportements. Cette corticalisation aide a 1’organisation des mouvements, engendrés par un
stimulus, en séquences (Busnel & Héron, 2010). En outre, une expérience menée sur des
nourrissons &gés de 3 jours a, par exemple, démontré que le réflexe d’agrippement était différent

selon la texture de I’objet (Jouen & Molina, 2000).

Les flux sensoriels auxquels le feetus est confronté influencent ses réactions apres la naissance.
En effet, les études prouvent que le nouveau-né manifeste des préférences envers des stimuli
auxquels il a déja été confronté in utero (Kuhn et al., 2011). Cette mémorisation « le prépar[e]
a reconnaitre son environnement et a s'y adapter » (Busnel & Héron, 2010, p. 7). De ce fait, les
inégalités potentielles de bagage sensoriel a la naissance s’expliquent par le fait que

I'environnement dans lequel évolue chaque feetus est unique.

Néanmoins, il convient de souligner que les expériences vecues apres la naissance ont
également un rdle dans le fonctionnement de la sensorialité. Effectivement, a force de
répétitions, les stimuli présentés a I’enfant lui permettent de mieux appréhender les nouvelles
situations qu'il rencontre. C’est Ayres qui, en 1972, est la premiére a utiliser le terme
d’intégration sensorielle. Il s’agit d un processus qui « détecte, régule, organise et interpréte les

informations sensorielles percues par les sens » (Ray-Kaeser & Dufour, 2013, p. 14) afin



d’adapter les réponses « motrices, comportementales, émotionnelles et d’attention » (Miller et

al., 2007, p. 136).

1.3 Développement de la sensibilité thermique et oralités primaire et secondaire

La sensibilité thermique fait partie de la sensibilité tactile. Tout comme les autres
modalités sensorielles, elle émerge in utero et se construit au fil des expériences de ’enfant. La
sensibilité thermique de la sphere orale est tres en lien avec le développement de I’oralité

alimentaire.

Les récepteurs tactiles spécialisés dans la thermoception apparaissent dés la période feetale
(Busnel & Héron, 2010) puis, vers 24-25 SA, les premieres réponses corticales aux stimuli
thermo-algiques se manifestent (Busnel & Héron, 2010).

Ainsi, trés tot dans son développement, le feetus est sensible a la température. In utero, il baigne
dans un liquide amniotique ayant une température constante de 36,5°C a 37°C (Senez, 2015).
Les récepteurs thermiques situés sur sa peau, appelés terminaisons nerveuses libres, lui
permettent de la ressentir. Des 26 SA, il a été observé, par des puéricultrices, que les variations
de température entrainaient un inconfort chez le nouveau-ne (Laverny, 2011).

Avec I’émergence de 1’oralité primaire et ’apparition de la déglutition, le foetus ingére ce

liquide chaque jour, habituant ainsi sa sphére orale et son appareil digestif a cette température.

Apres la naissance, I’oralité primaire continue de se développer et est caractérisée par une
alimentation exclusivement lactée. Lorsque I’enfant est nourri avec du lait maternise, les
stimulations de la zone orale liées a I'alimentation sont peu variées. Le lait est proposé a une
température relativement stable : soit a température ambiante, soit corporelle (Senez, 2015).
L’allaitement au sein engendre, quant a lui, davantage de variations concernant les odeurs, les
godts et les textures mais la température est constante. En effet, le lait maternel est a 36,5°C
(Senez, 2015), soit une température presque identique a celle du liquide amniotique, a laquelle

le nourrisson a été habitué.

C'est lors du passage a l'oralité secondaire que les stimulations sont considérablement plus
riches, ce qui engendre un accroissement important de la sensorialité orale (Couly, 2010). En
effet, la diversification alimentaire confronte I'enfant a des aliments variés. Il découvre ainsi de
nouvelles odeurs, saveurs et textures. Les premiéres variations de température des aliments ont

lieu a ce moment-la (Prudhon Havard et al., 2009).



Jusqu'aux 5 ans de I'enfant, I'apparition des dents permet le développement des praxies de
mastication (Couly, 2010). Cette nouvelle faculté multiplie les caractéristiques des stimuli
percgus par le bébé car elle change la température de I'aliment (Rigal, 2002).

Plus I’enfant grandit, plus il est confronté a des stimuli thermiques variés. Il se crée ainsi un
stock de représentations, ce qui aboutit a un fonctionnement efficace de la sensibilité thermique,

trés liée a la sensibilité douloureuse.

2. Neurophysiologie de la sensibilité thermo-algique

Lorsque nous mettons un aliment en bouche ou lorsque nous en touchons un avec nos
mains, nous sommes capables de ressentir ses caractéristiques thermiques : froid, chaud, brilant
ou glacial. Cela est possible car les sensibilités thermique et douloureuse empruntent les mémes
voies anatomiques chez I'Homme. Ces voies thermo-algiques différent selon la localisation

corporelle des stimuli mais elles respectent des étapes identiques que nous allons détailler ici.

2.1 Les cing étapes de la sensibilité thermique et de la nociception
2.1.1 Transduction et conduction

Les nocicepteurs et thermorécepteurs sont situés a I'extrémité du premier motoneurone
(fibre A-delta ou C). lls sont a l'origine de I'activation des neurones (Langlois et al., 2018).
Lorsque des stimulations thermiques entrent en contact avec la peau, les récepteurs sont activeés.

IIs transforment ainsi les stimuli recus en courant électrique, sous forme de potentiels d'action.

Ces derniers se propagent le long de I'axone du neurone : c'est la conduction.

2.1.2 Transmission synaptique

Cette étape a lieu au niveau des relais entre deux neurones. Le neurone pré-synaptique
dépolarisé libere les neurotransmetteurs de la sensibilité thermique ou de la nociception dans
I'espace synaptique. Ces derniers se fixent aux récepteurs spécifiques du neurone post
synaptique. Comme l'explique Calvino (2006), les récepteurs appartiennent au groupe des
Transient Receptor Potential (TRP) et sont chacun spécialisés dans des températures précises
(cf. figure 1).

[ Nociception I Sensibilité au froid I Sensibilité au chaud I Nociception ]

. TRPA1 TRPMS8 TRPV3 TRPV1 TRPV2

) ) ) )
ot bt Il ol Il ol bl
| >

Figure 1. Implication des récepteurs TRP dans la sensibilité thermo-algique
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La fixation du neurotransmetteur sur son récepteur post-synaptique produit des potentiels post
synaptiques excitateurs qui peuvent déclencher la dépolarisation du neurone. Si le seuil
d'excitabilité est atteint, alors de nouveaux potentiels d'action sont créés et la conduction

neuronale se poursuit (Purves et al., 2015).

Les neurones thermiques détectent les températures comprises entre 15/17°C et 40/44°C. Dans
cet intervalle, la fréquence des potentiels d'action augmente avec la température. Le cerveau est

alors capable de percevoir les variations de température.

Au-dela de 44°C, ’Homme ne ressent plus l'augmentation de la température. En revanche, il
ressentira de plus en plus de douleur car la fréquence des potentiels d'action nociceptifs

augmente (cf. figure 2).

S bl 1l
Nocicepteur J L -
Stimulus - = 4 Cn | l
Thermorécepteur
Xecepre - - fr it — it
non nociceptif

Figure 2. Intensité du stimulus et perception thermo-algique (Fields, 1987)
2.1.3 Perception

Les informations thermiques et douloureuses se propagent jusqu'a différentes structures

cérébrales, impliquées dans leur perception.

2.1.3.1 Le cortex somesthésique primaire (SlI)

Cette zone est responsable de la sensibilité somesthésique sensori-discriminative. Elle
renseigne sur la durée et sur l'intensité des stimulations thermiques et douloureuses
(Rainville etal., 2000). Le cortex somesthésique primaire présente une organisation
somatotopique, c'est-a-dire une « représentation du corps, point par point [...] qui permet au
systeme nerveux la discrimination spatiale lorsqu'il recoit les messages sensitifs » (Larousse,
s.d.).

Cette représentation ne correspond pas a la realité de I'image corporelle. Effectivement, les
zones les plus innervées par des fibres sensorielles sont les plus représentées. Ainsi,
I'nomonculus sensitif, schématisation de cette somatotopie, nous montre que les mains et la face
sont des zones « surdimensionnées » par rapport au reste du corps (Purves et al., 2015, p. 203)
(cf. Figure 3).



Figure 3. Homonculus sensitif (Corsi, 1991, Penfield & Rasmusen, 1950)

2.1.3.2 Le cortex somesthésique secondaire (SII)

Le cortex somesthésique secondaire (S1l) recoit les informations de Sl et les redistribue
vers I'amygdale et I'hippocampe. 1l est impliqué dans « I'apprentissage et la mémoire tactile »
(Purves et al., 2015, p. 205), permettant ainsi aux individus de se souvenir des sensations,

notamment thermiques et douloureuses, percues.

2.1.4 Controle et modulation de la douleur

Il existe des mécanismes de contr6le de la douleur qui mettent en jeu les neurones a

enképhaline, un neurotransmetteur responsable de I'inhibition de I'information nociceptive.

En 1965, Melzack et Wall ont développé la « théorie du portillon » (ou gate control) selon
laguelle I'influx nerveux, responsable de la sensibilité douloureuse, peut étre bloqué au niveau
du premier relais synaptique. Les neurones a enképhaline sont impliqués dans cette modulation
et peuvent étre stimulés par le tact fin, dit épicritique. Ainsi, le fait d'appliquer une légere
pression sur notre peau, en se massant aprés s'étre fait mal par exemple, active ce systeme
d'inhibition et limite la sensation douloureuse (Melzack & Wall, 1965).

Il existe un second systeme d'inhibition de la douleur. En effet, apres avoir atteint le cortex
somesthésique primaire, I'influx nerveux emprunte des voies descendantes. Il rejoint alors la
substance grise périaqueducale (SGPA) du tronc cérébral pour stimuler les neurones a
enképhaline situés dans cette structure. Cela produit une analgésie (Calvino & Grilo, 2006), soit

la « suspension ou [I’]atténuation de la sensibilité a la douleur » (Académie Francaise, s.d.).

Des études montrent que la perception douloureuse peut également étre modulée.
L'amygdale cérébrale est une structure par laquelle transite également I'information

douloureuse. Elle est impliquée dans le contréle des émotions. De ce fait, elle a un réle dans
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I'attribution d'un état émotionnel a un stimulus sensoriel et participe a sa memorisation.
Lorsqu'un stimulus est associé a la peur, une réaction de stress s'instaure et on observe une
hyperalgésie, autrement dit I'augmentation de la sensation douloureuse (Veinante, 2009).

En outre, il est possible de diminuer une sensation douloureuse en y accordant moins
d'importance. L'étude de Rainville et al. (2000) indique gque lorsqu'un individu est placé dans
un environnement multisensoriel, ou sous hypnose, il ne pergoit plus la douleur. De plus, ces
auteurs montrent que le cortex cingulaire antérieur est lui-aussi impliqué et qu'il a un impact

sur la modulation du désagrément dans la douleur.

2.2 Les voies de la thermoception et de la nociception

Les informations thermo-algiques peuvent prendre deux trajets distincts pour arriver
jusqu'au cortex. C'est la localisation du stimulus qui fait que I'un ou I'autre est préférentiellement
emprunté. Les deux voies sont alors :

- lavoie spinothalamique, pour la sensibilité corporelle ;
- lavoie trigéminale, responsable de celle de la face.

2.2.1 Sensibilité corporelle : la voie spinothalamique *

Les terminaisons nerveuses libres sont situées dans le derme. Elles possédent des
thermorécepteurs et des nocicepteurs (Dréno, 2009) et transmettent I'information le long du
premier neurone sensitif, autrement appelé protoneurone. Ce dernier peut se caractériser de
deux facons, en fonction de la fibre sensorielle qu'il posséde :

- les fibres C transmettent les informations lentement car elles sont fines et
non-myeélinisées (Le Bars & Willer, 2004). Elles forment le faisceau paléo-spino-
thalamique ;

- les fibres A-delta, légerement plus grosses et myélinisées, transmettent les informations
plus rapidement. Elles constituent, quant a elles, le faisceau néo-spino-thalamique.

Les corps cellulaires de ces deux types de fibres forment le ganglion spinal. Leur entrée dans le
systéeme nerveux central se fait tout au long de la moelle épiniere pour I’ensemble du corps
(Purves et al., 2015). Elles se terminent dans la corne dorsale de la moelle épiniére ou est situé

le premier relais synaptique. A partir de cette étape, les deux faisceaux divergent.

L cf. annexe 1 figure 1



2.2.1.1 Le faisceau néo-spino-thalamique

Le neurone de second ordre, également appelé deutoneurone, décusse. Il rejoint, par le
cordon ventro-latéral de la moelle épiniere, le noyau ventro-postérieur-latéral (VPL) du

thalamus (Purves et al., 2015) ou est présent le second relais de cette voie.

Enfin, le neurone de troisiéme ordre se projette sur plusieurs structures :
- le cortex somesthésique primaire et secondaire ;
- le cortex cingulaire antérieur.

Cette voie est responsable de la sensibilité douloureuse sensori-discriminative.

2.2.1.2 Le faisceau paléo-spino-thalamique

A partir de la corne dorsale de la moelle épiniére, les fibres C suivent un trajet plus
complexe puisqu'elles se divisent en deux : une partie remonte du c6té homolatéral tandis que

I'autre décusse et monte de maniére paralléle.

De chaque c6té, les fibres projettent :
- sur la formation réticulée, responsable, entre autres, des activités motrices réflexes ;
- sur l'amygdale et [I'hypothalamus, impliqués dans les « processus Vvégétatifs,
émotionnels et endocriniens liés a la douleur » (Dréno, 2009, p. 252) ;

- sur le noyau intralaminaire du thalamus, formant ainsi le second relais.

Enfin, elles stimulent le cortex somesthésique primaire et secondaire mais aussi le cortex

cingulaire antérieur ainsi qu’une grande partie du cortex cérébral.

2.2.2 Sensibilité faciale : la voie trigéminale ?
2.2.2.1 Généralités

La thermosensibilité et la nociception de la face sont transportées par le nerf trijumeau
(V). Ce dernier se divise en trois branches selon les régions innervées :
- la branche maxillaire ;
- la branche mandibulaire ;

- la branche ophtalmique (Leston, 2009).

A l'extrémité de ces derniéres, se trouvent des récepteurs thermiques et nociceptifs contenus

dans les terminaisons nerveuses libres.

2 cf. annexe 1 figure 2
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Les corps cellulaires de ces premiers neurones sensitifs forment le ganglion de Gasser
(Dallel et al., 2003). Les fibres A-delta et C pénetrent dans le tronc cérébral par le pont moyen.
Elles descendent ensuite pour faire relais dans le noyau spinal du complexe trigéminal, situé
dans le bulbe, avant qu'il y ait décussation. Puis, elles remontent et font un nouveau relais dans

le noyau ventro-postéro-médian du thalamus.

Le dernier neurone projette sur les mémes structures que celles des voies spino-thalamiques :
- les cortex somesthésiques primaire et secondaire ;
- les cortex cingulaire et insulaire, responsables de I'aspect affectif et motivationnel des

messages.

2.2.2.2 Fibres A-delta et C : le noyau trigéminal

Comme I'expliquent Dallel et al., dans leur article paru en 2003, les trajets des fibres A-
delta et C sont trés semblables en ce qui concerne la voie trigéminale. La seule différence se
fait au sein du complexe sensitif du trijumeau. En effet, ce noyau est divisé en deux parties
(Dallel et al., 2003) : le noyau principal (responsable du tact oro-facial) et le noyau spinal, lui-
méme subdivisé en :

- sous-noyau oral (SNo) ;
- sous-noyau interpolaire (SNi) ;
- sous-noyau caudal (SNc).
C'est ce dernier qui nous intéresse car il est impliqué dans la sensibilité thermique et

douloureuse.

Comme pour la voie spino-thalamique, les fibres A-delta suivent un chemin plus direct et
entrent dans le noyau spinal par le SNo. Elles transmettent les informations thermo-algiques

provenant de la zone orale et péri-orale.

Les fibres C, quant a elles, se terminent uniquement dans la partie inférieure, c’est-a-dire le
SNc. Elles forment ensuite des relais pour rejoindre le sous-noyau oral. Elles transportent les

informations thermo-algiques de la face.
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Par consequent, les deux types de fibres se rejoignent dans le SNo et poursuivent le méme trajet
jusqu'aux structures supérieures (cf. figure 4).
- N
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Figure 4. Organisation du noyau trigéminal

2.2.3 Sensibilité linguale : cas particulier

Les papilles sont les organes sensoriels linguaux. Les papilles fongiformes, situées sur
la langue mobile, possédent les récepteurs thermiques (Brondel et al., 2013). Ces derniers sont
reliés au nerf lingual, assurant la sensibilité thermoalgique de la langue (Touré, 2017). Il s'agit

d'une branche du nerf maxillaire, intégré lui-méme au nerf trijumeau décrit plus haut.

Lorsque nous mangeons, notre cerveau recoit des informations thermiques provenant de
différentes zones : la langue, la face — dont les lévres, les joues, etc. — et parfois méme les mains.
En plus de cela, les autres modalités sensorielles sont, elles aussi, stimulées. Nous devons donc

traiter tous ces stimuli de maniére simultanée.

Chez certains enfants, ce mécanisme n’est pas efficient. On parle alors de Trouble du
Traitement Sensoriel (Miller et al., 2007). Ces difficultés peuvent engendrer des Troubles de

I’Oralité Alimentaire (TOA), que nous allons détailler ci-apres.

3. Trouble de Poralité alimentaire et défaut de sensibilité thermigue

3.1 Les troubles du traitement sensoriel

La théorie de I’intégration sensorielle est évoquée pour la premicre fois par J. Ayres en

1963. En 2004, Miller et son équipe décident de I’actualiser (Miller et al., 2007).
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Dans leur article, ils proposent le terme de « trouble du traitement sensoriel »* pour parler des
dysfonctionnements rencontrés et précisent que ce diagnostic peut étre posé si les difficultés
impactent le quotidien de I’enfant. Au-dela de s’adapter a 1’évolution de la recherche
scientifique, leur but est d’affiner le diagnostic en proposant des sous-catégories. 1ls parlent
alors de troubles de la modulation sensorielle, qu’ils décomposent en trois sous-groupes, repris
par la classification diagnostique 0-3 ans Révisée (DC 0-3R) (Scholl, 2007).

Ainsi, parmi les troubles de la régulation du traitement des stimuli sensoriels, ils distinguent les
enfants hyposensibles et hypersensibles. Ils évoquent également les enfants « recherchant des

stimulations sensorielles » (Scholl, 2007), mais nous ne les détaillerons pas dans cette étude.

3.1.1 Hyposensibilite

L hyposensibilité, ou « sensibilité insuffisante », concerne des personnes qui ne
percoivent pas, ou peu, les stimuli (Miller et al., 2007). lls présentent une hypo-réaction aux
stimuli et ont besoin que ces derniers soient tres intenses pour pouvoir y répondre
(Scholl, 2007). Elle peut étre caractérisée par « une incapacité a répondre a la douleur [...] ou
a des températures extrémes » (Miller et al., 2007, p. 137).

Sur le plan comportemental, il s’agit d’enfants plutot passifs, voire apathiques (Scholl, 2007).
Leur faible exploration environnementale entraine des difficultés motrices et de planification.

Ce sont des enfants fréquemment décrits comme étant maladroits (Scholl, 2007).

3.1.2 Hypersensibilité

Egalement appelée « sur-réactivité sensorielle », I’hypersensibilité engendre des
réactions plus vives, plus longues et plus rapides face a un stimulus (Miller et al., 2007). Cette
hyper-réactivité peut concerner une ou plusieurs modalités sensorielles (tactile, auditive, etc.).
Face a des stimuli qui les dérangent, les enfants sont susceptibles de présenter des réponses a la
fois volontaires (par exemple 1’évitement) et/ou automatiques (réflexes, stress)

(Miller et al., 2007).

Dans la version revisitée de la classification, les auteurs n’abordent pas spécifiquement le critére
thermique. Pour autant, il est dit que les futures recherches seront susceptibles de s’y intéresser,
d’autant que la version originale le citait comme une difficulté rencontrée. En effet, les auteurs

parlaient de « sur ou sous réactivité a la température » (Wieder, 1994).

3 « Sensory processing disorder (SDP) » (Miller et al., 2007, p135)
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Les difficultés des personnes hypersensibles s’étendent au-dela de la sensorialité.
Effectivement, la DC 0-3R distingue deux types d’enfants: les craintifs/prudents et les
opposants/provoquants (Scholl, 2007). Tous les deux présentent des comportements
d’évitement face aux nouvelles stimulations. Cette sensibilité exacerbée a donc un impact sur
le plan comportemental mais aussi sur la coordination motrice. En raison de leur

hypersensibilité, ces enfants ont tendance a moins explorer leur environnement (Scholl, 2007).

Parmi les stimuli pouvant géner ces enfants, les auteurs parlent « d’aliments, de textures, de
gotts et d’odeurs » (Scholl, 2007, p. 116). De ce fait, les enfants ayant un trouble du traitement

sensoriel sont fortement susceptibles de présenter également un TOA.

3.2 Les troubles de I’oralité alimentaire

3.2.1 Définitions

Chez certains enfants, il arrive que le développement de I’oralité alimentaire Soit
perturbé. Plusieurs terminologies sont utilisées pour décrire ce phénomeéne et, a ce jour, il

n’existe pas de consensus international.

Certaines classifications ne les abordent pas. C’est le cas de la 10°™ révision de la Classification
Internationale des Maladies (CIM-10). En effet, malgré sa complexité, elle ne cite que des

formes d’anorexie mentale et de boulimie dans les troubles de I’alimentation (OMS, 2015).

Une partie de la littérature anglo-saxonne parle de « Feeding disorder » comme d’un
« probleme grave qui entraine des conséquences organiques, nutritionnelles ou émotionnelles
importantes »* (Kerzner, 2015, p. 2). En 2019, Goday et al. proposent d’établir un consensus
international autour du terme «trouble d’alimentation pédiatrique » (« pediatric feeding
disorder »). Il comprend les troubles de la déglutition alors méme qu’ils sont exclus des
terminologies francaises. Ces derniéres sont nombreuses, elles aussi, allant du syndrome de
dysoralité sensorielle (Senez, 2015) a la dysoralité (Thibault, 2017). Néanmoins, en France, on
parle principalement de Trouble de I’oralité alimentaire que 1’on peut définir comme « une
difficulté ou une incapacité du bébé a se nourrir par la bouche » (Albert, 2011, p. 1). C’est
d’ailleurs sous I’appellation de trouble de I’oralité que ces difficultés apparaissent dans la
Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP) des orthophonistes (Brin-Henry et
al., 2018).

4 « a severe problem that results in substantial organic, nutritional, or emotional consequences » (Kerzner et al.,
2015, p. 2)
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3.2.2 Etiologies

Il existe de nombreuses étiologies aux troubles de 1’oralité alimentaire (Abadie, 2004).
Toutefois, il est possible de les regrouper en différentes catégories :
- troubles neurologiques ;
- anomalies structurelles ;
- problemes cardiorespiratoires ;
- dysfonctionnements métaboliques ;

- difficultés comportementales (Burklow et al., 1998 ; Chatoor, 2002).

Par conséquent, les troubles de 1’oralité se trouvent au carrefour de plusieurs disciplines que
sont, entre autres, la génétique, la gastro-pédiatrie, la  neurologie et
I’oto-rhino-laryngologie (Abadie, 2004). Les difficultés comportementales que rencontrent les
enfants avec TOA peuvent également nécessiter des suivis aupres de psychologues.

Il est possible de noter que les troubles du spectre autistique ne sont pas abordés par ces auteurs,
alors méme que 1’on observe un TOA chez 80% des personnes avec autisme selon Senez (citée
par Prudhon Havard et al., 2009).

De la méme maniere, de nombreux auteurs, dont Abadie (2004), abordent les difficultés

d’oralité liées a la nutrition artificielle et a la prématurité.

3.2.3 Classifications

Etant donné 1’absence de consensus terminologique et la multiplicité des étiologies

possibles, il existe de nombreuses classifications des TOA.

Celle de Chatoor est reconnue au niveau international (Cascales et al., 2014). Elle détaille six
catégories de troubles liés a 1’alimentation :

- le trouble alimentaire de la régulation des états ;

- le trouble de la réciprocité ;

- I’anorexie infantile ;

- les aversions sensorielles alimentaires ;

- le trouble alimentaire associé a une affection médicale concomitante ;

- le trouble alimentaire post-traumatique (Chatoor, 2002).

Les aversions sensorielles alimentaires renvoient aux difficultés qu’ont les enfants a manger

des aliments selon leurs « godts, textures, odeurs ou apparences » (Chatoor, 2002, p. 174).
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En 2015, Kerzner et al. ont proposé une modification de cette classification basée sur la pratique
clinique. Dans cet article, ils présentent une approche diagnostique selon laquelle le style
d’alimentation du parent est un facteur important a prendre en compte. Leur étude permet de
répertorier les troubles comme suit :

- enfants avec un appéetit limité ;

- enfants avec une sélectivité alimentaire ;

- enfants ayant peur de se nourrir (Kerzner et al., 2015).

IIs reviennent également sur la sélectivité alimentaire et ajoutent le critere thermique dans les

potentielles difficultés d’alimentation.

3.3 L’hypersensibilité thermique liée au trouble de I’oralité alimentaire

Les difficultés de sensibilité thermique peuvent concerner les températures chaudes
et/ou froides. En effet, en temps normal, la douleur apparait en dessous de 17°C et au-dessus
de 44°C environ (Calvino, 2006). Les enfants hypersensibles tolérent moins bien les variations
de températures et ressentent la douleur plus précocement. De ce fait, ils sont particuliérement

sujets aux troubles de 1’oralité alimentaire.

Selon C. Thibault (2017), ’hypersensibilité se caractérise, entre autres, par le refus de certains
aliments a cause de leur température ainsi que par I’exacerbation du réflexe nauséeux. Ce
dernier apparait lorsque le systeme sensoriel repere un aliment ayant des propriétés différentes
de celles que I’enfant connait et tolére. Il peut notamment étre déclenché par une différence de

température (Senez, 2015).

De ce fait, certaines étapes du développement de I’oralité alimentaire sont particulierement

propices aux difficultés thermiques.

En effet, comme nous I’avons relevé, le feetus baigne dans un liquide amniotique entre 36,5°C
et 37°C (Senez, 2015). A la naissance, le lait maternel est & cette température. La tétée au sein
n’engendre donc pas de difficultés thermiques chez ces enfants. Cependant, certains nouveau-
nés sont nourris au biberon, a température ambiante ou bien corporelle. D’aprés les observations
faites par Senez (2015) au cours de sa pratique, I’alimentation a température ambiante peut étre

problématique et engendrer des reflux gastro-cesophagiens (Senez, 2015).

Tout au long de I’oralité secondaire, I’enfant ayant des aversions sensorielles alimentaires liées

au critere thermique est susceptible de rencontrer des difficultés :
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- lors de la diversification alimentaire, période des premieres confrontations a des
aliments de différentes températures (Prudhon Havard et al., 2009) ;

- lors du passage aux morceaux, avec les variations de températures engendrées par la
mastication (Rigal, 2002).

Lors de ces étapes, il est possible d’observer des réactions variées, mais typiques d’enfants

hypersensibles, comme 1’évitement, la colére, la peur, le stress, etc. (Scholl, 2007).

D’aprés la DC 0-3R, les enfants hypersensibles ont également des difficultés de motricité fine
et sont souvent maladroits (Scholl, 2007). De ce fait, ils peuvent avoir du mal & s’alimenter a
I’aide de couverts.

Notons que, tout comme la bouche, les mains sont des zones trés innervees par les fibres
sensorielles (Purves et al., 2015). Ainsi, il arrive que ces enfants soient génés pour toucher les

aliments chauds ou froids avec leurs mains.

Les enfants atteints d’hypersensibilité thermique peuvent donc rencontrer des difficultés lors
de nombreuses étapes du développement de leur oralité alimentaire. Par conséquent, il est
important que les orthophonistes aient une vue d’ensemble pour prendre en charge les patients

consultant pour une plainte concernant leur alimentation.

4. Anamnese

4.1 I’anamnese en orthophonie
Lorsqu’un orthophoniste regoit un patient pour la premiére fois, il commence par
pratiquer un bilan qui se décompose en deux étapes : I’anamneése puis la passation d’épreuves

en lien avec la plainte.

L’anamnése renvoie aux « renseignements qu’un malade fournit sur son passé et plus

spécialement sur I’histoire de sa maladie » (Académie Frangaise, s.d.). Elle peut prendre

différentes formes : entretien libre, entretien semi-directif ou bien entretien directif. La

principale différence réside dans la liberté laissée au patient pour transmettre les informations :

- Pentretien directif est trés cadré, les items sont posés d’une certaine maniére et dans un
certain ordre ;

- Dentretien libre, au contraire, « laisse un maximum de liberté au sujet » (Vilatte, 2007,
p.8);

17



- Dentretien semi-directif est un mélange des deux. L’orthophoniste a les points
importants en téte mais les questions émergent au fil de I’échange avec le patient
(Vilatte, 2007).

L’anamneése est primordiale en orthophonie (Brin-Henry et al., 2018). Elle permet la rencontre
entre le patient et le praticien, aide ce dernier dans la compréhension des difficultés et permet
de faire des hypotheses étiologiques. Elle oriente également le professionnel vers le choix
d’épreuves adaptées.

Le champ d’application de I’orthophonie est trés large et, quel que soit le domaine touché, un

bilan est obligatoire.

4.2 L’anamnése pour TOA

Alors que les orthophonistes s'intéressent depuis de nombreuses années aux troubles de
I'oralité alimentaire, ces derniers ne sont rentrés dans leur nomenclature qu’en janvier 2018
(Brin-Henry et al., 2018).

L’anamnése occupe une place primordiale dans le bilan des TOA. En effet, lorsqu’un patient
consulte pour ces difficultés, il convient de retracer toute son histoire afin de rechercher les
signes cliniques évocateurs de TOA (Kerzner et al., 2015). En recueillant ces informations et
en les reliant les unes aux autres, 1’orthophoniste peut se faire une premicre idée des difficultés
de D’enfant (Barbier, 2014). Il peut ainsi émettre des hypothéses sur les étapes
perturbées (Abadie, 2004).

Dans leur article, Kerzner et al. (2015) précisent que 1’anamnese doit aussi se pencher sur le
style d’alimentation du parent car il joue un réle important dans les manifestations des TOA.
Les domaines interrogés lors d’une anamnése pour TOA sont nombreux et s’intéressent a
I’enfant dans sa globalité. On retrouve notamment : la demande, I’histoire médicale, la
dynamique d’investissement de 1’alimentation, la dynamique d’investissement de 1’oralité,
I’alimentation actuelle, la sensibilité (Bandelier, 2015).

A ce jour, il n’existe pas d’anamnése standardisée, ce qui explique la diversité des outils créés
par les professionnels. Le théme de la sensibilité y est couramment abordé mais il comporte
toutefois certaines lacunes. En effet, la sensibilité thermique est trop souvent laissée de coté,
aux depens des autres modalités sensorielles. Les rares fois ou la question est évoquée, cette
derniére est trés peu developpée. C’est pour cette raison que nous avons décidé de nous y

intéresser dans ce travail.
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METHODOLOGIE

1. Prémices du projet et hypothéses de travail

L’idée de ce projet a émergé lors d’un stage auprés d’une orthophoniste prenant en
charge deux patients pour leur TOA. L’objectif thérapeutique principal de ces prises en soin
était d’augmenter le nombre d’aliments acceptés par ces enfants. Ainsi, les séances permettaient
de leur proposer de la nourriture variée et de préter une attention particuliére aux changements
de textures. Cependant, nous avons remarqué qu’une difficulté importante entravait ces prises

en charge : la température des aliments.

En effet, les réactions observées chez ces deux enfants étaient marquantes : ils refusaient de
manger les aliments réchauffés au micro-ondes car ils les trouvaient briilants, alors méme qu’ils
semblaient étre a une température correcte. Puis, quelques minutes plus tard, ils demandaient

de les réchauffer, les estimant trop froids.

Ce constat a été le point de départ du projet. Il nous a permis de poser notre premiére hypothese

de travail : la sensibilité thermique est une difficulté pour les enfants ayant un TOA.

Nous avons mené des recherches dans la littérature scientifiqgue et échangé avec des
orthophonistes. Cela nous a confortées dans I’idée qu’il existait de réelles lacunes a ce sujet et
nous a amenées a établir notre seconde hypothese : les orthophonistes manquent de
connaissances a propos du lien entre la sensibilité thermique et les TOA.

Aussi, nous nous sommes penchées sur la place du critere thermique dans leurs prises en soin
et, face au manque de donneées constaté, nous avons décidé de nous intéresser specifiqguement
au moment marquant de commencement d’une prise en soin orthophonique : I’anamnése. Nous
avons établi notre troisieme hypothése : les orthophonistes manquent d’outils d’anamnése

spécifiques a la sensibilité thermique.

2. Intérét d’une enquéte par questionnaire

2.1 Enquéte par questionnaire

Pour réaliser notre étude, nous avons opté pour une stratégie de recherche descriptive.
L’enquéte par questionnaire entre dans ce cadre et permet de recueillir des informations précises
par des questions determinées en amont. Il est préférable d’utiliser un questionnaire préétabli
afin de s’assurer de ses qualités psychométriques. Cependant, comme il n’existait aucun outil

correspondant a nos travaux, nous les avons construits.

19



2.2 Objectifs de I’étude
Pour répondre a nos trois hypotheses de travail, nous avons établi les objectifs suivants :
- premier objectif : déterminer la prévalence des difficultés thermiques chez les patients
avec TOA ;
- deuxieme objectif : rechercher les manifestations de ces difficultés chez les patients
avec TOA ;

- troisiéme objectif : faire un état des lieux de la place de la sensibilité thermique dans

I’anamnése pour TOA ;

- guatrieme objectif : recenser le besoin d’un outil d’anamneése spécifique.

3. Réalisation de I’enquéte

3.1 Généralités
Ainsi, pour répondre & ces différents objectifs, nous avons élaboré deux questionnaires :
- le premier, a destination des parents d’enfants ayant un TOA (cf. annexe 2), nous a
permis de répondre a nos deux premiers objectifs ;
- tandis que le second questionnaire, pour les orthophonistes (cf. annexe 4), s’est intéressé

aux deux derniers objectifs de notre étude.

Notre enquéte s’est scindée en deux parties. Dans un premier temps, nous avons utilisé deux
questionnaires. Puis, dans un second temps, nous avons procédé au croisement des données lors

de I’analyse des résultats.

3.2 Population cible

3.2.1 Questionnaire aux parents

Lors de cette enquéte, nous ne pouvions interroger directement les patients, du fait de
leur jeune age. Nous avons alors créé notre questionnaire de sorte a nous adresser a leurs
parents. Ainsi, les critéres d’inclusion de la population susceptible de répondre a ce
questionnaire ont été éetablis :

- étre le parent d’un enfant ayant un TOA ;
- cet enfant devait avoir entre 6 mois (&ge de passage a 1’oralité secondaire) et 7 ans (&ge

d’une propreté orale efficace).
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Par ailleurs, nous avons décidé de ne pas établir de critére d’exclusion li¢ a d’éventuelles
pathologies associées au TOA. En effet, nous voulions les relever afin de les prendre en compte

et d’étudier, ainsi, une éventuelle corrélation entre ces deux items.

3.2.2 Questionnaire aux orthophonistes

Le second questionnaire s’adressait a tous les orthophonistes, quel que soit leur lieu de
profession. Nous avons choisi d’étendre au maximum les critéres d’inclusion afin d’avoir le
plus de résultats possibles. De ce fait, pour pouvoir répondre a cette enquéte, la seule contrainte

¢tait d’avoir déja pris en charge un patient, 4gé de 6 mois a 7 ans, pour un TOA.

3.3 Présentation des questionnaires

3.3.1 La structure des questionnaires

Toujours dans un souci de représentabilité de 1’enquéte, nous avons choisi d’élaborer
des questionnaires courts afin d’en augmenter le nombre de réponses. La durée de passation a

été établie a 10 minutes pour chacun d’eux.

Les structures de nos deux questionnaires étaient différentes car il nous a semblé pertinent
d’adapter leur logique & nos objectifs de recherche. Les parties signalétiques, par exemple, ne

sont volontairement pas situées au méme endroit.

Cependant, les deux enquétes présentent des similitudes. D’une part, nous les avons construites
de maniere a nous centrer vers des items de plus en plus précis. D’autre part, certaines questions
apparaissent dans les deux questionnaires. Ainsi, nous les avons formulées de la méme maniére

afin que I’analyse statistique ultérieure puisse étre fiable.

Plusieurs formats de questions ont été utilises :
- des questions fermées, comprenant des questions dichotomiques de type « oui/non »,
des questions a choix multiples ainsi que des questions par ordre de rang ;
- des questions ouvertes, privilégiées uniquement lorsque cela était nécessaire comme

pour citer le nom d’un matériel.
3.3.2 Organisation des questionnaires

3.3.2.1 Questionnaire aux parents

Les deux premiers objectifs de notre enquéte étaient de faire un état des lieux des

difficultés thermiques chez les patients ayant un TOA et de rechercher leurs manifestations.
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Nous avons donc étudié la littérature scientifique puis établi une liste de 31 questions. Ces

derniéres ont été regroupées en cinq catégories distinctes (cf. annexe 2) :

présentation du parent et de I’enfant : courte et concrete, cette partie se devait d’étre
placée au début de I’enquéte pour engager le parent ;

trouble de Doralité de I’enfant : cette partie comprenait des questions permettant
d’étudier plus spécifiquement les difficultés alimentaires de 1’enfant ainsi que la
potentielle mise en place d’une PEC et d’une alimentation artificielle ;

impacts de la sensibilité thermique sur I’alimentation : ici, la présence de difficultés
liees a la température alimentaire et, le cas échéant, le degré de sevérité de la géne ont
été questionnés. Le but était de nous intéresser aux manifestations de cette géne ;
impacts de la sensibilité thermique sur le temps du repas : dans cette partie, I’ objectif
était d’approfondir les retentissements des difficultés thermiques lors des repas ainsi
que de récolter des informations sur les manifestations du refus d’un aliment ;

prise en charge orthophonique et anamnése : notre cible était, ici, de nous concentrer
sur les deux derniers objectifs de 1’étude, a savoir : recueillir des informations sur la
prise en charge du TOA, mais également sur le suivi orthophonique, afin de cerner les

pratiques de I’anamnése et la place prise par les difficultés thermiques.

Lorsque notre questionnaire a été construit, nous avons veillé & vulgariser le vocabulaire de

sorte qu’il soit compréhensible par les parents. Pour cela, nous avons utilisé un lexique simple

et avons défini les mots ne pouvant étre remplacés, comme le terme « anamnese » par exemple.

3.3.2.2 Questionnaire aux orthophonistes

Le questionnaire destiné aux orthophonistes avait pour but de répondre a nos deux

derniers objectifs. Ainsi, nous avons regroupé 52 questions en sept thémes (cf. annexe 4) :

anamnese des patients présentant un TOA : cette partie nous a permis de nous
pencher sur la pratique générale de 1’anamnése pour les TOA ;

patients recus pour des TOA : I’objectif était ici de dresser un profil global des patients
ayant un TOA recus par les orthophonistes ;

outils d’anamneése : nous nous sommes concentrées sur les outils employés par les
professionnels de maniére a les analyser par la suite ;

sensibilité et anamneése : les points abordés dans cette partie nous ont permis de nous

intéresser a la sensibilité générale des patients recus pour un TOA ;
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- sensibilité thermique : ces questions, au cceur de notre projet, se sont penchées sur
I’intérét porté par les orthophonistes aux difficultés thermiques lors de I’anamnése et du
bilan ;

- intérét pour P’outil : ici, nous avons recensé le besoin d’un outil d’anamnése spécifique
a la sensibilité thermique mais aussi d’un guide en expliquant le fonctionnement ;

- fiche signalétique : les parties précédentes étant plus importantes pour notre recherche,

ce point a volontairement été placé en dernier lieu.

3.4 Modalités de diffusion

Apreés les avoir fait relire puis minutieusement corriger par différentes personnes, nous
avons décidé de diffuser les questionnaires par le biais des réseaux sociaux.
L’intérét d’une version informatisée a été d’obtenir une bonne visibilité des populations ciblées
dans notre étude, par I’intermédiaire des « groupes Facebook ». Egalement, cette modalité de
diffusion de nos questionnaires présentait les avantages d’une économie temporelle et
financiere — évitant le cotit d’impression et la durée de distribution d’une version papier. Cela

a aussi permis un gain de temps lors de I’analyse des résultats.

Nous avons donc saisi les questionnaires sur la plateforme sécurisée Lime Survey avant de les
publier sur différents groupes sur Facebook :
- le questionnaire destiné aux parents a été diffuse, pendant 18 jours, sur le groupe
Facebook « Troubles de I’oralité/troubles alimentaires de 1’enfant : familles/pros » ;
- tandis que nous avons partagé celui pour les orthophonistes dans les groupes Facebook
réservés aux professionnels: « Ortho-infos» et « Troubles de [Ioralit¢é >

professionnels ». 11 a été possible d’y répondre pendant 22 jours.

3.5 Ethique : consentement et anonymat
La plateforme sécurisée Lime Survey a été choisie de maniére a garantir I’anonymat des

participants.

En outre, nous avons veillé a obtenir le consentement libre et éclairé des participants. Ces
derniers pouvaient quitter le formulaire a tout moment en enregistrant, ou non, leurs réponses.
Celles qui étaient incompletes, ou non envoyées, n’ont ainsi pas été comptabilisées dans notre

analyse.
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RESULTATS

1. Introduction

Les questionnaires ont été disponibles durant plusieurs semaines avant que nous ne les

cléturions. Dés lors, nous nous sommes penchées sur I’analyse de leurs résultats.

En premier lieu, nous nous sommes intéressées au taux de participation a I’enquéte, qui a été
tres satisfaisant. En effet, le questionnaire pour les orthophonistes a enregistré 69 réponses
complétes tandis que celui destiné aux parents d’enfants ayant un TOA en a relevé 257.
Cependant, nous avons da exclure 4 d’entre elles car les ages des enfants ne correspondaient
pas a nos critéres d’inclusion. Le total de réponses des parents que nous avons traitées a donc
été de 253.

Par la suite, nous avons entamé le travail d’analyse de ces résultats et les avons étudiés de deux
manieres distinctes. Dans un premier temps, nous avons utilisé des statistiques descriptives afin
de présenter les résultats sous forme de pourcentages. Dans un second temps, et pour
approfondir notre analyse, nous avons employé une méthode de recherche corrélationnelle.
Ainsi, des tableaux de contingence et un test d’indépendance, le Chi 2, nous ont permis de

mettre en exergue des liens de corrélation entre différents items.

Les résultats les plus saillants obtenus lors de notre travail sont présentés ci-apres.

2. Résultats du questionnaire destiné aux parents d’enfants avec un TOA

Comme nous I’avons vu précédemment, ce questionnaire avait pour but de répondre aux

deux premiers objectifs formulés.

Dans cette partie, nous présenterons les résultats concernant la prévalence des difficultés de
sensibilité thermique avant d’aborder leurs manifestations. Par la suite, nous détaillerons la
place prise par la sensibilité thermique en orthophonie d’aprées les parents.

2.1 Présence des difficultés de sensibilité thermique chez les enfants avec un TOA

2.1.1 Prévalence des difficultés de sensibilité thermique

Les réponses enregistrées par le questionnaire parental nous ont permis de mieux cerner

les difficultés liées a la sensibilité thermique rencontrées par les enfants ayant un TOA.
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Tout d’abord, deux tiers des parents (65,61%) affirment que la température alimentaire est une

difficulté pour leur enfant®.

Nous avons alors croisé les données afin de vérifier si cette problématique pouvait étre liée a
divers facteurs (cf. tableau 1). Effectivement, les résultats indiquent que les difficultés
thermiques sont liées a 1I’dge des enfants et qu’elles peuvent impacter jusqu’a 80% des enfants
de 6 a 12 mois ayant un TOA. En outre, il est important de préciser qu’elles impactent également
davantage les enfants chatouilleux voire irritables au moment du change (75%), les enfants nés
a terme ou apres terme (67,9%), les enfants refusant de nouveaux aliments (70,6%) ainsi que

ceux qui toussent beaucoup durant les repas (81,5%) ou ont des haut-le-cceur fréquents

(70,2%).
Criteres liés aux difficultés de Pourcentage de difficultés thermiques
sensibilité thermique Parmi les enfants concernés par le  Parmi les enfants non concernés par le
critére cité critére cité
Age 6-12 mois 80% 47,9% (12-24 mois)
+ de 24 mois 69,2%
Naissance a terme ou post-terme 67,9% 50%
Haut-le-cceur fréquents 70,2% 56,5%
Refus des nouveaux aliments 70,6% 51,5%
Toux fréquente pendant les repas 81,5% 61,3%
Acceptation d’un petit nombre 70,3% 55,6%
d’aliments
Fait d’étre chatouilleux voire 75% 61,9%

irritable au moment du change

Tableau 1. Items liés aux difficultés de sensibilité thermique et pourcentage d'enfants concernés
2.1.2 Séveérité des difficultés de sensibilité thermique

Nous avons questionné plus précisément les parents d’enfants ayant des difficultés
thermiques. Les résultats présentés dans la figure 5 s’intéressent a la sévérité de la géne et

indiquent que prés de la moitié d’entre eux (46,99%) affirment que la géne est forte.

H Faible
Moyenne
H Forte

H Tres forte

Figure 5. Sévérité de la géne liée a la température alimentaire selon les parents

5 cf. annexe 3 figure 12
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Une nouvelle fois, le test de corrélation démontre que la sévérité des difficultés thermiques est
liée a différents facteurs (cf. tableau 2).

Tout d’abord, il met en évidence que les enfants n’ayant jamais été allaités au sein ont plus de
difficultés importantes que les autres enfants.

En outre, plus de la moitié des enfants présentant des difficultés d’alimentation au moment du
passage aux solides mous sont fortement génes par la température.

De plus, les difficultés importantes sont davantage retrouvées chez les enfants qui ont été génés
par la température lors du passage aux semi-liquides/mixés (56,9%), aux solides mous (56,5%)
et aux morceaux (54,1%).

Enfin, 100% des enfants n’ayant eu aucune des difficultés énoncées a la question B2 ont une
géne faible. Il convient néanmoins de relever qu’un seul enfant présentant des difficultés de

sensibilité thermique n’a coché aucune de ces cases.
Critéres liés a la sévérité des difficultés de Sévérite de la géne

sensibilité thermique

Absence d’un allaitement au sein

Difficultés d’alimentation lors du passage aux
solides mous

Difficultés liées a la @ Semi-liquides,
sensibilité thermique lors | mixés

du passage aux : Solides mous
Morceaux
Absence de toutes les difficultés énoncées

dans la question B2

Parmi les enfants concernés

par le critére cité
57% ont une géne forte

51,1% ont une géne forte

56,9% ont une géne forte

56,5% ont une géne forte

54,1% ont une géne forte

100% d’entre eux ont une

Parmi les enfants non concernés

par le critére cité
36,3% ont une géne forte

30,4% ont une géne forte

28% ont une géne forte

30% ont une géne forte

31,3% ont une géne forte

3,6% ont une géne faible

géne faible (1 seul répondant)

Difficultés thermiques constantes 57% ont une géne forte La géne est forte chez 32,4% des
enfants ayant des difficultés
changeantes selon les jours et
21,4% de ceux ayant des difficultés
changeantes au sein d’une méme
journée
Refus des nouveaux aliments

49,2% ont une géne forte 38.2% ont une géne forte

Tableau 2. Items liés a la sévérité de la géne

2.2 Manifestations des difficultés de sensibilité thermique chez les patients avec un
TOA

Nous avons continué¢ I’analyse de nos résultats en nous intéressant a la maniére dont

s’expriment les difficultés de sensibilité thermique chez les enfants avec un TOA.
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2.2.1 Etapes du développement de I’oralité alimentaire et difficultés de sensibilité

thermique

Les difficultés de sensibilité thermique se retrouvent de maniére importante lors de
chaque étape du développement de 1’oralité alimentaire (cf. figure 6). Toutefois, la température
alimentaire semble poser moins de problémes lors de I’entrée a la cantine. Cependant, il
convient de s’interroger sur la validité de ce résultat, puisque la moitié des interviewés a

répondu que leur enfant n’était pas concerné car il n’en était pas encore a cette étape®.

100,00%
90,00%
80,00% 75,30%
69,88%
70,00% ’ 65,06% 66,87%
60,00%
48,80%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
LORS DE LORS DE LA LORS DU LORS DU LORS DU LORS DE L'ENTREE
L'ALIMENTATION  DIVERSIFICATION PASSAGE AUX PASSAGE AUX PASSAGE AUX A LA CANTINE
AU BIBERON ALIMENTAIRE SEMI-LIQUIDES, SOLIDES MOUS MORCEAUX
MIXES

Figure 6. Présence de difficultés de sensibilité thermique lors des étapes de I'oralité alimentaire

2.2.2 Caractéristiques des difficultés de sensibilité thermique

Les résultats de notre questionnaire nous ont appris que 51,2% des enfants sont
davantage génés par le chaud tandis que 19,28% le sont majoritairement par le froid. Chez les
29,52% d’enfants restants, ces difficultés se retrouvent de maniére équivalente.’

2.2.3 Zones corporelles concernées par les difficultés de sensibilité thermique

Le questionnaire a révélé que 63,86% des enfants ont des difficultés de sensibilité
thermique ne touchant pas uniquement 1’alimentation®. Parmi eux, prés de trois-quarts des
parents (71,1%) signalent que le corps entier est impacté par ces difficultés. Les autres indiquent
la zone endo-buccale (32,08%) et les mains (20,75%) comme majoritairement problématiques.

6 cf. annexe 3 figure 10
7 cf. annexe 3 figure 18
8 cf. annexe 3 figure 14
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Au contraire, chez les enfants présentant ces difficultés uniquement lors de 1’alimentation, il
apparait que ces derniéres affectent principalement 1’intérieur de la bouche (83,33%) (cf. figure
7).

S, O 83,33%

20,008

»

71,70%

70,005
50,00%

’

50,005

’

40,005

)

30,009 20,75% 21,67%

16,04% 6,67% 16,04% 15,0

TOUT LE CORPS LES PIEDS LES MAINS LE VISAGE LES LEVRES L'INTERIEUR DE
LA BOUCHE

20,00%

.

0,00%

0

B Difficutés également présentes en dehors del'alimentation

H Difficultés présentes uniquement lors de 'aimentation

Figure 7. Zones concernées par les difficultés liées a la température selon qu'elles concernent, ou non,
uniquement I'alimentation

2.2.4 Répercussions des difficultés de sensibilité thermique lors les repas

Nous avons sondé les comportements adoptés par les parents en réponse aux difficultés

thermiques sur le temps du repas.

Ainsi, 32,53% des enquétés réchauffent plusieurs fois le plat/biberon de leur enfant pendant le
repas®. Ils sont 45,18% a sortir les aliments a I’avance du réfrigérateur', afin qu’ils soient a
température ambiante au moment du repas. Les parents interrogés ont été 51,81% a répondre
que leur enfant touche les aliments avec ses mains avant de les porter a sa bouche afin de
s’assurer qu’ils soient & température ambiante®. En outre, 59,64% des parents interviewés ont
précise que leur enfant a systématiquement besoin d’attendre que les aliments, pourtant a une

température correcte selon eux, refroidissent avant de pouvoir les manger2.

Enfin, les maniéres dont les enfants manifestent préférentiellement leur refus d’un aliment a
cause de sa température sont les suivantes'®: 60,84% parlent et disent « non», 41,57%
repoussent 1’assiette/le biberon, 36,75% détournent la téte, 28,92% le signalent avec des cris ou
des pleurs et, enfin, 16,87% partent.

9 cf. annexe 3 figure 21
10 ¢f. annexe 3 figure 24
1 cf. annexe 3 figure 23
12 ¢f. annexe 3 figure 22
13 ¢f. annexe 3 figure 25
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2.3 Sensibilité thermique et orthophonie selon les parents

Nous avons tenu a interroger les parents sur la place prise par la sensibilité thermique

lors de leurs séances aupres d’un orthophoniste.

Tout d’abord, ils ont été 97,14% a répondre qu’une anamnése avait eu lieu lors du premier
rendez-vous auprés d’un orthophoniste!*. D’aprés 95,59% d’entre eux, les questions ont été

posées & 1’oral®,

De plus, nos analyses statistiques ont montré qu’il existe un lien entre la présence de difficultés
de sensibilité thermique et I’abord du sujet en orthophonie. En effet, 75% des enfants pour
lesquels la question a été posée durant la prise en soin orthophoniquel® présentent ces
difficultés. Cependant, nous avons découvert que 7,7% des enfants pour lesquels le sujet n’a
jamais été abordé, ni par les parents ni par 1’orthophoniste, ont de faibles difficultés. La moitié

a des difficultés moyennes, 34,60% en ont des fortes et 7,7% des trés fortes'’.

L’analyse statistique corrélationnelle a également démontré que la présence d’une prise en
charge orthophonique est liée a la sévérité de la géne. Effectivement, 50,7% des enfants ayant

ou ayant eu un suivi orthophonique sont fortement génés par la sensibilité thermique?®.

2.4 Connaissance du lien entre la sensibilité thermique et les TOA
La connaissance qu’ont les parents du lien entre la sensibilité thermique et les TOA est
liée a la présence de ces difficultés chez leur enfant. En effet, 73,4% des parents qui n’étaient

pas au courant de ce lien ont un enfant qui présentent des difficultés de sensibilité thermique®®.

3. Résultats du questionnaire aux orthophonistes

Le questionnaire a destination des orthophonistes avait pour ambition de répondre aux
deux objectifs suivants : faire un état des lieux de la place de la sensibilité thermique dans

I’anamnése pour TOA et recenser le besoin d’un outil d’anamnése spécifique.

Dans un premier temps, nous allons aborder la place de la sensibilité thermique dans I’anamnése
pour TOA, en intégrant certaines réponses du questionnaire parental pour approfondir les

résultats. Dans un second temps, nous présenterons le croisement des réponses aux deux

14 ¢f. annexe 3 figure 29
15 ¢f. annexe 3 figure 30
16 ¢f. annexe 6 figure 76
17 cf. annexe 6 figure 85
18 ¢f. annexe 6 figure 79
19 ¢f. annexe 6 figure 77
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questionnaires, permettant ainsi d’évoquer les réponses relatives au besoin d’un outil spécifique

a la sensibilité thermique.

3.1 Place de la sensibilité thermique dans I’anamnése pour TOA

3.1.1 Pratique de I’anamnése pour TOA

Les résultats du questionnaire indiquent que presque tous les orthophonistes (98,55%)
font systématiquement une anamnése lorsque la plainte concerne 1’alimentation®®. La seule
thérapeute ayant répondu «non », explique que, comme elle travaille en structure, cette

anamnese a déja été faite en amont par d’autres professionnels.

Les réponses indiquent également que les difficultés sensorielles font partie, selon plus de la
moitié des orthophonistes (57,97%), des principaux éléments motivant les parents a réaliser un
bilan pour un TOAZ,

Dés lors, la fréquence a laquelle ils questionnent la sensibilité thermique lors de ’anamnése a
été sondée. Comme indiqué par la figure 8, nous pouvons constater que plus de la moitié des
professionnels (59,42%) I’ interrogent toujours. Une question ouverte, posée aux orthophonistes
ne I’interrogeant pas toujours, a permis de mettre en évidence qu’il s’agit d’un oubli pour la

moitié d’entre eux?2.

W Toujours
18 82‘:/80% Souvent
) (]
1 59,42%
13,04% Parfois

Seulement si les

parents

I'abordent

Figure 8. Fréquence d'interrogation de la sensibilité¢ thermique lors de
I'anamnése

3.1.2 Facteurs favorisant I’abord de la sensibilité thermique dans I’anamnése
Nous avons émis 1’hypothése que la fréquence a laquelle les orthophonistes posent la

question de la sensibilité thermique était liée a certains criteres.

20 ¢f. annexe 5 figure 33
2L cf. annexe 5 figure 41
22 ¢f. annexe 5 tableau 4
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Les résultats obtenus montrent que le fait d’avoir suivi une formation continue en oralité, le
manque de connaissances sur I’importance de la température dans les TOA, le pourcentage de
TOA dans la patientele ainsi que 1’utilisation d’une trame d’anamnése n’influencent pas la
présence de la question de la sensibilité thermique lors de I’anamnése?.

En outre, I’analyse des réponses des parents témoigne d’une corrélation entre la sévérité de la
plainte et la fréquence de questionnement de la sensibilité thermique®*. Effectivement, les
parents d’enfants qui ont une faible géne indiquent qu’aucun orthophoniste n’a posé la question
lors du premier rendez-vous. Néanmoins, méme lorsque cette derniére est trés forte, moins de

la moitié d’entre eux 1’aborde (cf. figure 9).

FAIBLE MOYENNE FORTE TRES FORTE

100%
80%
60%
40%
20%

0%

[ L'orthophoniste a posé la question lors de I'anamnése

M L'orthophoniste n'a pas posé la question lors de I'anamnéese

Figure 9. Question posée par I'orthophoniste selon la sévérité de la géne

3.2 Croisement des réponses avec celles des parents

Afin de mieux comprendre 1’intérét d’un outil d’anamnése spécifique a la sensibilité
thermique, nous avons souhaité observer I’adéquation entre les réponses des orthophonistes et
la plainte des parents. Pour cela, nous avons analysé et comparé les résultats des questions ayant

été posées dans les deux questionnaires.

3.2.1 Proportion de difficultés de sensibilité thermique chez les enfants avec TOA

Comme nous I’avons vu précédemment, 65,51% des parents estiment que la température
alimentaire est une difficulté pour leur enfant. En paralléle, les orthophonistes sont 46,38% a
déclarer que la sensibilité thermique fait souvent partie de la plainte des parents : 7.25% d’entre
eux disent que ces derniers 1’évoquent souvent spontanément et 39,13% signalent qu’elle en
fait partie lorsqu’on leur pose la question. Autrement dit, 53,62% des orthophonistes déclarent

que ce n’est pas une plainte des parents?.

2 cf. annexe 6 tableau 10
24 cf. annexe 6 tableau 13
% ¢f. annexe 5 figure 52
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Nous avons compareé la représentativité de la plainte thermique selon différentes pathologies,
d’apres les deux populations interrogées. Ainsi, les résultats obtenus montrent que, quelle que
soit la pathologie associée aux troubles de I’oralité alimentaire, ou 1’absence de trouble
concomitant, les orthophonistes relevent nettement moins de difficultés de sensibilité thermique
que ce qui est retrouvé dans les retours des parents (cf. figure 10). L’écart le plus important

concerne les Retards de Parole / Retards de Langage (RP/RL).

100,00%
90,00%
80,00%
70,00% 64,20% 63,30%

68,20%
60,00%
4 53,30% 50%
33,34%
,64%
13,04%
%
TSA

50,00%
PREMATURITE RP/RL PATHOLOGIE

40,00%
20,00%
GENETIQUE OU

10,00%
0,00%

t

PAS D'AUTRE TROUBLE

30,00%
GASTRO-PEDRIATIQUE

@Selon les parents @ Selon les orthophonistes

Figure 10. Présence de difficultés de sensibilité thermique selon différentes pathologies
d’apres les parents et les orthophonistes

3.2.2 Manifestations des difficultés de sensibilité thermique

3.2.2.1 Etapes du développement de 1'oralité alimentaire et difficultés de

sensibilité thermique

La question des étapes de ’oralité alimentaire perturbées par les difficultés de sensibilité
thermique a, elle aussi, été posée a la fois aux orthophonistes et aux parents. Ainsi, nous avons
pu comparer les différentes réponses (cf. figure 11). Cette fois encore, les résultats révélent que
les parents estiment les difficultés de sensibilité thermique comme nettement plus présentes que

ce que pensent les orthophonistes.

M Selon les parents M Selon les orthophonistes

80,00% 75,30%
70’00%: 63,88% 65,06% 66,87%
68'00‘50 48,80%
50,00%
40,00% 099 23% A
30,00% 8,84% 7,399 1,74%
20,00%
10,00%
0,00%
LORS DE LORS DE LA LORS DU PASSAGE LORS DU PASSAGE LORS DU PASSAGE
L'ALIMENTATION  DIVERSIFICATION AUX SEMI- AUX SOLIDES AUX MORCEAUX
AU BIBERON ALIMENTAIRE LIQUIDES, MIXES MOUS

Figure 11. Difficultés de sensibilité thermique retrouvées selon les étapes de I'oralité d'apres les parents et les
orthophonistes
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3.2.2.2 Caractéristiques des difficultés thermiques

Nous avons interrogé les orthophonistes afin d’évaluer les températures leur semblant
les plus problématiques pour leurs patients. Tout d’abord, les résultats montrent que plus d’un
quart des orthophonistes (26,09%) ne peuvent répondre & cette question?. De ce fait, nous
avons recalculé les résultats sans en tenir compte, afin de pouvoir comparer le profil des
réponses des professionnels avec celui des parents. Ainsi, la figure 12 témoigne du fait que les

répartitions des réponses sont similaires quel que soit le public interrogé.

100,00% M Selon les parents @ Selon les orthophonistes
80,00%
60,00% 51,20%
47,06% 43,14%
40,00%
19,28%
20,00% 2,80%

0,00%
LE CHAUD LE FROID LES DEUX DE MANIERE
EQUIVALENTE

Figure 12. Températures les plus difficiles d'apres les parents et les orthophonistes
3.2.3 Facteurs influencant la représentativité de la plainte retrouvée par les

orthophonistes

A la suite du recueil des précédents résultats, des hypothéses ont été émises sur les

facteurs pouvant influencer la représentativité de la plainte retrouvée par les orthophonistes.

Ainsi, nous remarquons une absence de lien statistique entre le pourcentage de plaintes liées a
la sensibilité thermique relevée par les orthophonistes et :

- le fait d’avoir suivi une formation continue dans le domaine de 1’oralité ;

- T’utilisation d’une trame d’anamne¢se ;

- la connaissance du lien entre la sensibilité thermique et les TOA ;

- la fréquence d’interrogation de la sensibilité thermique dans I’anamnése de TOA?'.

% ¢f. annexe 5 figure 53
27 cf. annexe 6 tableau 11
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Aprés avoir étudié précisément ce dernier point, nous pouvons noter que plus les
orthophonistes interrogent la sensibilit¢ thermique dans 1’anamnése, plus ils la décrivent
comme une difficulté. Effectivement, 1’entiéreté du panel qui ne 1’interroge jamais estime que
ce n’est pas une difficulté pour les enfants avec un TOA. Au contraire, la représentativité de la
plainte se rapproche de celle décrite par les parents lorsqu’ils I’interrogent toujours (61%)
(cf. figure 13).

100%
S0%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

JAMAIS PARFOIS SEULEMENT SiI SOUVENT TOUJOURS PLAINTE DES
LES PARENTS PARENTS
L'ABORDENT

La sensibilité thermigue fait partie de la plainte pour TOA

m La sensibilité thermigue ne fait pas partie de la plainte pour TOA

Figure 13. Représentativité de la plainte selon la fréquence d'interrogation et comparaison avec la plainte
parentale

3.3 Recensement du besoin d’un outil d’anamnése spécifique

Les orthophonistes ayant répondu a notre questionnaire sont 81,16% a estimer manquer
de connaissances sur ’importance de la température alimentaire dans les TOAZ, Ils sont
également 88,41% a affirmer qu’un outil d’anamnése spécifique a la sensibilité thermique leur
serait utile?®. Les raisons de ce besoin ont été regroupées en quatre thémes distincts
(cf. tableau 3).

Type de réponse Nombre de réponse
Pour approfondir le bilan et mieux cibler la rééducation 16
Pour avoir des informations / manque de connaissances 11
Car il n’en existe pas / manque d’outils & ce sujet 9
Ce n’est pas primordial / pas nécessaire isolément 6

Tableau 3. Type et nombre de réponses a propos de l'intérét d'un outil d'anamnese spécifique a la sensibilité
thermique

Enfin, nous avons demandé aux orthophonistes si une notice explicative reprenant le
fonctionnement de la sensibilité thermique et de la sensation douloureuse associée leur serait
utile. Ils ont été 94,20% a répondre que cela leur serait effectivement utile®.

28 ¢f. annexe 5 figure 60
2 ¢f. annexe 5 figure 61
30 cf. annexe 5 figure 62
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4. Création de ’outil d’anamneése

Nous avons souhaité créer une anamnese au plus prés des besoins des professionnels.
Pour cela, nous avons recueilli des renseignements concernant la maniere dont les
orthophonistes pratiquent 1’anamnése pour TOA. Cela nous a permis d’adapter 1’outil aux

réponses majoritaires détaillées ci-apres.

4.1 La forme de I’outil

Les résultats de 1I’enquéte prouvent que I’entretien d’anamnése occupe une part trés
importante du premier rendez-vous car il dure entre 30 minutes et une heure chez 73,53% des
orthophonistes®!. Ainsi, il nous a semblé primordial de privilégier I’exhaustivité a la synthése.

De ce fait, I’outil d’anamnése crée fait huit pages et recouvre divers domaines (cf. annexe 7).

Les réponses des orthophonistes nous ont également informées que 100% d’entre eux adressent
principalement leurs questions aux parents®2. lls sont cependant 57,35% & interroger également
I’enfant s’il est en age de répondre. Afin de nous accorder a ces résultats, certaines questions
de notre outil sont posées directement aux parents. Toutefois, la majorité d’entre elles n’est pas

rédigée afin de laisser libre choix a I’orthophoniste.

D’une part, I’anamnése pour TOA se déroule sous forme d’entretien semi-directif pour 86,76%
des orthophonistes3. Ainsi, I’outil proposé s’adapte a ce modéle type. D’autre part, la quasi-
totalité des thérapeutes (92,75%) utilise une trame pour réaliser cette anamnése®. L’outil

respecte aussi cette forme pour le rendre encore plus pertinent.

4.2 Le contenu de ’outil

4.2.1 Synthése des anamneéses pour TOA

Afin que notre travail corresponde aux attentes du plus grand nombre, nous avons décidé
de comparer les différents outils existants. Pour cela, nous avons recensé les anamneéses les plus

utilisées par les orthophonistes. Les résultats sont détaillés dans le tableau 8 de I’annexe 5.

Les objectifs, en confrontant les outils les plus utilises, étaient doubles : relever les points
importants qui y étaient abordés et rendre compte de la place prise par la sensibilité thermique

dans ces outils.

3L ¢f. annexe 5 figure 35
32 ¢f. annexe 5 figure 36
33 ¢f. annexe 5 figure 34
34 ¢f. annexe 5 figure 43
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Une majorité des outils étant issus de formations, nous n’avons pas pu y avoir acces et avons
donc été limitées dans notre travail. Effectivement, nous avons pu comparer seulement trois
d’entre eux : soit parce qu’ils étaient accessibles sur internet, soit parce que nous les avions
achetés précédemment. Nous avons regroupé les résultats obtenus dans un tableau®. Nous
avons ainsi noté que ces outils n’étaient pas organisés de la méme manicre et n’abordaient pas
tous les mémes points. En outre, I’un d’entre eux évoquait de maniére globale la sensibilité

thermique a travers deux questions tandis que ce théme était absent des autres anamneses.

4.2.2 Axes de I’anamnése pour TOA

Afin de construire I’anamnése, nous avons commencé par établir les catégories de
questions a aborder. Pour cela, nous nous sommes appuyeées sur I’analyse précédemment
effectuée des outils privilégiés par les orthophonistes. Nous avions egalement interrogé les
professionnels dans notre questionnaire et les résultats montraient que leurs anamneses pour
TOA exploraient des domaines similaires®®. L’analyse des changements qu’ils avaient pu
effectuer pour s’approprier leurs outils nous a également donné des informations précieuses®’.
Par conséquent, la synthese de ces différents résultats nous a permis de construire la trame de
notre anamnese, constituée des points suivants : renseignements administratifs, plainte, histoire
médicale, antécédents familiaux, développement global, développement de 1’alimentation,
nutrition artificielle, comportement alimentaire, cadre des repas, alimentation actuelle,

sensorialité (cf. annexe 7).

4.2.3 Questions de ’anamnése pour TOA
Nous avons, par la suite, listé les questions a évoquer au sein de chaque partie de

I’anamneése. Ce travail a été réalisé en nous appuyant sur différentes données :

celles issues des différents outils analysés ;

celles tirées des résultats de notre enquéte préalable ;

celles provenant des connaissances des professionnels ;

celles recueillies dans la littérature scientifique.

Les lectures nous ont permis d’insérer des informations telles que celles présentes dans la partie
« Développement global ». Nous avons choisi d’y énoncer des repéres développementaux tirés

de la quatriéme édition du dictionnaire d’orthophonie (Brin-Henry et al., 2018).

3 ¢f. annexe 5 tableau 9
% cf. annexe 5 figure 45
37 cf. annexe 5 tableau 6
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En outre, pour construire la partie sur le comportement alimentaire, nous avons repris les items
présents dans notre questionnaire destiné aux parents. Pour réaliser ce dernier, nous nous étions
inspirées de 1’Echelle d’alimentation-HME (Ramsay et al., 2011). 1l semble important de
préciser que 1’outil original est un bilan permettant d’avoir des données chiffrées. Au contraire,
le but de I’anamnese est de faire un état des lieux des difficultés rencontrées, sous forme de

recueil d’informations.

Enfin, comme évoqué précédemment, les analyses statistiques ont mis en avant des liens de
corrélation entre certains items et les difficultés de sensibilité thermique. Pour que les
thérapeutes orientent leur réflexion vers la sensibilité thermique et pour qu’ils puissent relever

s’il y a des difficultés a ce niveau, elles ont ét¢ intégrées a la trame.

4.2.4 Construction de la partie sur la sensibilité thermique

L’étude portant sur la sensibilité thermique dans les TOA, nous avons inclus une partie
dédiée a ces difficultés dans I’anamnése.
Cette partie débute par une question générale, destinée aux parents, afin de savoir s’ils estiment
que la température alimentaire est une difficulté pour leur enfant.
Les points évoqués par la suite ne doivent étre abordés que si la réponse a la question précédente
est « oui », afin de ne pas investiguer des difficultés inexistantes et risquer, en outre, de
perturber la relation parent/enfant.
Toutefolis, si la sensibilité thermique s’aveére étre effectivement une difficulté pour leur enfant,
il convient de détailler plus spécifiquement la plainte. Dans ce cas, les questions qui suivent ont
pour but de caractériser les difficultés liées a la sensibilité thermique et de relever leurs
manifestations au quotidien.
Pour accompagner les orthophonistes dans [’appropriation de cette partie, nous avons

également concu un guide explicatif.

5. Création du quide explicatif

Le guide explicatif a été créé afin de répondre a une demande émanant des

professionnels. Pour le construire, nous avons tenu compte de leurs réponses au questionnaire.

5.1 Forme du guide explicatif
Nous avons souhaité respecter plusieurs points tels que : un code couleur en adéquation
avec I’anamnése, 1’insertion d’une majorité de schémas pour que le résultat soit visuel ainsi que

des textes les plus concis possibles.
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5.2 Contenu du guide explicatif
Notre objectif était d’aller a I’essentiel dans cet outil afin que les professionnels aient
les informations primordiales. Pour cela, nous avons décomposé le texte en différentes

parties (cf. annexe 8) :

introduction : nous reprenons ici les classifications et la terminologie relatives aux

TOA et a la sensibilité thermique afin de présenter les bases théoriques de notre travail

aux lecteurs ;

- intérét de questionner la sensibilité thermique dans I’anamnése des TOA : cette
partie est I’occasion d’exposer nos principaux resultats aux professionnels. Elle vient
ainsi justifier la création de notre outil et comprend des chiffres relatifs a I’importance
des difficultés de sensibilité thermique dans les TOA ;

- points d’alerte : lui aussi basé sur les résultats de nos travaux antérieurs, ce paragraphe
vise a détailler les différents items liés aux difficultés de sensibilité thermique. L’intérét
est donc de faire ressortir ces liens afin que cela soit utile aux orthophonistes lors d’une
anamnese avec un patient ;

- neurophysiologie de la sensibilité thermique et nociceptive : les données recueillies
dans la littérature scientifique nous ont permis de construire cette partie et de créer des
schémas, synthétisant et clarifiant ces données complexes ;

- passage de I’information thermique a douloureuse : suite a la présentation du

fonctionnement de la sensibilité thermique, il paraissait pertinent de présenter

spécifiqguement la sensibilité nociceptive. Nous avons donc détaillé son fonctionnement,
notamment chez les patients ayant des difficultés au niveau du traitement sensoriel ;

- enfin, nous avons cldturé ce guide par une courte bibliographie.

6. Evaluation des outils

6.1 Création du questionnaire d’évaluation
Nous désirions avoir un retour des orthophonistes sur notre travail afin de pouvoir

I’évaluer et corriger les outils Si nécessaire.

De ce fait, nous avons créé un court questionnaire (cf. annexe 9) composé de huit questions.
Nous 1’avons décomposé en deux parties afin de nous pencher, tout d’abord, sur 1’évaluation

de I’anamnese puis sur celle du guide.
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Ce questionnaire a été créé sur la méme plateforme que les précédents, a savoir
LimeSurvey. La encore, les conditions éthiques de consentement éclairé et d’anonymat ont été

respectées.

6.2 Diffusion des outils créés
Une fois les deux outils et le questionnaire finalisés, nous les avons fait relire par

différentes personnes afin de nous assurer de leur bonne compréhensibilité.

Les modalités de diffusion ont été doubles :

- lors de leur réponse au questionnaire précédent, certains orthophonistes avaient fait part
de leur souhait de recevoir les outils une fois concrétisés et avaient transmis leur adresse
mail. Nous leur avons transféré les deux documents de cette maniere et avons indiqué
le lien vers le questionnaire d’évaluation ;

- nous avons également publié un message sur deux groupes Facebook (Ortho-infos et
Troubles de ’oralité > professionnels) dans lequel nous informions les professionnels
de la possibilité de leur envoyer ces outils. Aussi, les personnes intéressées nous ont
contactées pour nous transmettre leur adresse.

Au total, nous avons diffusé I’anamnése et le guide aux 70 orthophonistes nous les ayant

demandés.

6.3 Résultats de I’évaluation des outils
Apreés 18 jours de disponibilité, le questionnaire a été cl6turé pour pouvoir en analyser
les résultats. Il a enregistré un total de 30 réponses completes. La totalité des résultats est

présentée dans 1’annexe 10.

6.3.1 Evaluation de I’anamnése
La premiere question proposait d’évaluer, de 1 (pas satisfait.e) a 5 (trés satisfait.e),
differents items. Comme indiqué dans le tableau 4, les moyennes des réponses aux différentes

sous-questions sont toutes supérieures a 4,3.

Points évalués | Lapertinence | La pertinence | L’exhaustivit¢é | La longueur Laclarté Le design
des parties des items
Moyennes 4,77 4,7 4,47 43 4,63 4,6

Tableau 4. Evaluation de I'anamnése par les orthophonistes
En outre, les résultats montrent que la lecture des questions sur la sensibilité thermique a donné

de nouvelles pistes a interroger a 86,67% des orthophonistes sondés. Enfin, tous les

39



professionnels ont répondu qu’ils pourraient se servir de I’outil durant leurs anamneses. Plus de

la moitié d’entre eux (60%) pourraient I’utiliser tel quel®.

6.3.2 Evaluation du guide

Suite a la lecture du guide explicatif, 93,33% des orthophonistes affirment avoir acquis
des connaissances sur le lien entre la sensibilité thermique et les TOA® ainsi que sur le
fonctionnement de la sensibilité thermique®°. I1ls sont autant a déclarer qu’ils s’intéresseront
davantage a la sensibilité thermique lors de leurs prochaines anamnéses*. Une seule personne
a indiqué n’avoir rien appris en le lisant. Cependant, elle a expliqué étre déja tres informée sur

le sujet et a également souligne I’intérét du guide.

De plus, seuls 23,33% des orthophonistes sondés pensaient, avant de lire le guide, que le taux
d’enfants avec TOA avec des difficultés de sensibilité thermique était de 65,61%. lls étaient

aussi nombreux & n’en avoir aucune idée*?.

Une question ouverte en fin de questionnaire a permis aux professionnels de faire des
commentaires. Ainsi, plus de la moitié d’entre eux se sont exprimés et toutes les remarques au
sujet des corrections a apporter ont été différentes les unes des autres*. De ce fait, I’outil n’a
pas été modifié car nous avons jugé que chacun se I’approprierait a sa fagon. Nous avions
d’ailleurs laissé des espaces libres dans I’anamnese pour que les orthophonistes y notent les

informations supplémentaires qu’ils souhaiteraient recueillir.

38 cf. annexe 10 figure 97
%9 cf. annexe 10 figure 98
40 cf. annexe 10 figure 100
41 cf. annexe 10 figure 101
42 cf. annexe 10 figure 99
43 cf. annexe 10 tableau 14
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DISCUSSION

La problématique de cette étude s’est intéressée a la place occupée par les difficultés de
sensibilité thermique dans les TOA, tant a 1’échelle du patient qu’a celle du praticien. Cet état
des lieux a été envisagé dans le but d’aboutir a la création d’un outil d’anamnése incluant ces
difficultés thermiques. L’enquéte, menée par le biais de questionnaires, a permis d’obtenir de
nombreux résultats que nous allons interpréter ci-apres. Nous poursuivrons en abordant les
limites et les biais relatifs a cette étude. Enfin, nous évoquerons les apports de cette derniére
ainsi que les perspectives de recherche envisageables.

1. Interprétation des résultats

1.1 Difficultés de sensibilité thermique dans les TOA

La premiére hypothese de ce travail était que les enfants ayant un TOA rencontrent des
difficultés liées a la sensibilité thermique. En effet, d’aprés Kerzner et al. (2015), la température
peut étre une difficulté pour les enfants présentant une sélectivité alimentaire. Nous avons
souhaité vérifier cette hypothése par le biais d’une enquéte. Les résultats témoignent que les
difficultés liées a la température existent, en effet, chez deux tiers de ces enfants. Par

conséquent, notre premiére hypotheése est validée.

1.1.1 Facteurs liés a la présence des difficultés de sensibilité thermique

Le premier facteur lié a la présence des difficultés de sensibilité thermique que nous
avons relevé est I’age. Tout d’abord, plus de trois quarts des enfants de 6 & 12 mois avec TOA
interrogés rencontrent ces difficultés. Cette période coincide avec le début de I’oralité
secondaire, période durant laquelle les stimulations thermiques varient, souvent pour la
premiére fois, et de maniére importante (Couly, 2010 ; Prudhon Havard et al., 2009). En outre,
deux tiers des enfants de plus de 24 mois sont eux aussi impactés, ce qui coincide avec
I’émergence des praxies de mastications qui modifient la température des aliments
(Couly, 2010 ; Rigal, 2002). Lors de ces périodes, les enfants avec un TOA sont susceptibles
d’étre génés lors de I’appréhension des nouvelles stimulations thermiques, ce qui renvoie a

I’intégration sensorielle décrite par Ayres en 1972.

De plus, contrairement a ce que nous pensions, la prématurite semble étre un facteur protecteur
contre les difficultés de sensibilitée thermique. En effet, la moitié des enfants prématurés les
rencontre, contre deux tiers des enfants nés a terme, ou post-terme. Il aurait été pertinent de

détailler notre question afin de savoir plus précisément a combien de SA étaient nés les enfants
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prématurés. Nous aurions ainsi été en mesure de mettre en relation ces résultats avec les données
scientifiques qui témoignent de réactions d’inconfort aux variations de température dés 26 SA
(Laverny, 2011).

En outre, plus de deux tiers des enfants ayant fréquemment des haut-le-cceur sont touchés par
les difficultés de sensibilité thermique. Ce résultat est en adéquation avec le déclenchement du
réflexe nauséeux par les variations thermiques chez les enfants hypersensibles
(Senez, 2015 ; Thibault, 2017). De méme, comme 1’hypersensibilité peut concerner plusieurs
modalités (Miller et al., 2007), il est aisé d’envisager le fait que les enfants chatouilleux, voire

irritables, durant le change soient fortement impactés par ces difficultés.

Les enfants qui refusent les nouveaux aliments et, par conséquent, ceux qui ont une palette
alimentaire restreinte, se heurtent eux aussi fortement a ces difficultés thermiques. Ces résultats
sont mis en lien avec I’hypersensibilité souvent associée a des réactions d’évitement face aux
situations problématiques (Miller et al., 2007). Les auteurs précisent qu’elle peut également
engendrer des réponses réflexes, signe que la corticalisation et 1’intégration sensorielle ne se
sont pas faites (Busnel & Héron, 2010). Ainsi, cela explique que plus de trois quarts des enfants

toussant régulierement pendant ou apres les repas soient génés par la température alimentaire.

1.1.2 Facteurs liés a la sévérité des difficultés de sensibilité thermique

Par ailleurs, nous relevons que la sévérité de la plainte peut étre liée a divers événements
traumatiques. Les amygdales cérébrales, impliquées dans la neurophysiologie de la sensibilité
thermo-algique, permettent leur mémorisation et y attribuent des émotions négatives
(Veinante, 2009).

Tout d’abord, plus de la moitié des enfants n’ayant jamais eté nourris au sein ont de fortes
difficultés thermiques. L’allaitement au sein semble ainsi diminuer I’impact des difficultés,
probablement car 1’enfant est habitué a cette température, identique a celle du liquide
amniotique. De ce fait, ce sont les variations de température qui posent probleme, ce qui renvoie

aux problématiques engendrées par le lait a température ambiante (Senez, 2015).

De plus, la présence de difficultés d’alimentation lors du passage aux solides mous influence la
sévérité de la plainte. Effectivement, cette derniére est décrite comme « forte » chez plus de la
moitié des enfants concernés par ces difficultés. Ce résultat n’avait pas été envisagé, nous

pensions découvrir davantage de difficultés lors du passage aux morceaux, qui entraine des
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changements de température (Rigal, 2002). Néanmoins, il convient de s’interroger sur

d’éventuelles modifications de la température des aliments mous liées a leur écrasement.

Les difficultés thermiques sont plus séveres lorsque I’enfant en a déja rencontré durant
différentes étapes de I’oralité alimentaire (passages aux semi-liquides/mixés, aux solides mous,
aux morceaux). Ces événements étant mémorisés, I’enfant développe une réaction de stress face

a des situations similaires (Veinante, 2009).

Les enfants bénéficiant ou ayant bénéficié d’un suivi orthophonique sont, eux aussi, davantage
impactés car la géne est forte chez la moitié d’entre eux. Il semble donc que les parents
s’orientent davantage vers un orthophoniste lorsque les difficultés de leur enfant sont

importantes.

1.1.3 Manifestations des difficultés de sensibilité thermique

La moitié des enfants dérangés par la sensibilité thermique est davantage génée par le
chaud. Cela pourrait s’expliquer par le fait que la sensibilité au chaud couvre une étendue plus
large de températures (de 25°C a 42°C). De plus, les températures concernées par la sensibilité
au froid étant comprises entre 15°C et 28 °C (Calvino, 2006), nous y sommes davantage
confrontés et, de ce fait, habitués, en France métropolitaine. Il aurait été intéressant de demander
le lieu de vie des enfants afin de pouvoir analyser d’éventuelles différences selon les régions

du monde.

En outre, I’étude montre que les difficultés thermiques ne concernent pas uniquement
I’alimentation chez deux tiers des enfants, ce qui est lié au fait que les structures impliquées
dans la thermo-sensibilité sont trés similaires dans les voies spino-thalamiques et trigéminales.
Ainsi, le corps entier, la zone endo-buccale et les mains correspondent aux territoires génant le
plus ces enfants. Nous pouvons relier ces résultats avec les données affirmant que tout le corps
est recouvert de récepteurs somesthésiques responsables de la sensibilité thermique (Kuhn et
al., 2011) et que la bouche et les mains sont des zones particuliérement innerveées par les fibres

sensorielles, comme I’illustre I’homonculus sensitif (Purves et al., 2015).

En revanche, certains enfants ne présentent des difficultés thermiques que lors de
I’alimentation. Dans ce cas, seule la voie trigéminale semble étre perturbéee. La localisation des
récepteurs concorde avec le fait que, dans ce cas, la zone corporelle la plus touchée est

P’intérieur de la bouche.
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1.2 Manque de connaissances des orthophonistes sur le lien entre les TOA et la
sensibilité thermique

Notre seconde hypothése de travail supposait que les orthophonistes manquent de
connaissances sur les liens entre la sensibilité thermique et les TOA. Nous avons questionné les
professionnels de maniére directe sur ce point et les résultats sont sans appel : quatre
orthophonistes sur cing affirment ne pas avoir de connaissances suffisantes a ce sujet. Notre
seconde hypothese est alors validée.

Toutefois, nous avons souhaité analyser plus en détails 1’adéquation de leurs connaissances
avec les difficultés retrouvées par les parents.

Tout d’abord, alors que deux tiers des parents annoncent la température alimentaire comme une
difficulté pour leur enfant avec un TOA, moins de la moitié des orthophonistes déclarent que
celle-ci fait souvent partie de la plainte des parents. Cela témoigne donc d’un décalage entre les

impressions des parents et celles des orthophonistes.

Par ailleurs, les orthophonistes estiment la part prise par ces difficultés comme nettement plus
faible que ce qu’elle est en réalité, tant dans les différentes pathologies associées que dans les
étapes de développement de 1’oralité alimentaire. Le manque d’informations disponibles sur le
sujet dans la littérature scientifique explique ce décalage et éclaire également le fait que moins
d’un quart des orthophonistes interrogés pensaient que la proportion d’enfants avec TOA ayant
des difficultés de sensibilité thermique était égale a 65,61%.

Toutefois, il convient de noter que les professionnels repérent correctement les températures

concernées par les difficultés de sensibilité thermique.

1.3 Besoin d’un outil d’anamnése relatif a la sensibilité thermique dans les TOA
Notre troisiéme hypothése de travail était que les orthophonistes ont besoin d’un outil
d’anamnése spécifique a la sensibilité thermique. La encore, nous les avons interroges de
maniere directe dans notre enquéte et le résultat est formel. Effectivement, pres de 9
professionnels sur 10 indiquent qu’un tel outil leur serait utile. Notre troisieme hypothese est

également validée.

L’anamnése occupe une place primordiale en orthophonie car elle permet de guider le
therapeute dans la compréhension des difficultés (Brin-Henry et al., 2018). Nous avons tenu a

analyser les résultats de 1’enquéte afin de cibler les répercussions de 1’absence d’un tel outil.

Premiérement, 1’étude dévoile qu’il n’existe pas de lien entre le pourcentage de plainte retrouvé
par les orthophonistes et I’utilisation d’une trame d’anamnése. Cependant, I’analyse des outils
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utilises par les orthophonistes nous a révelé que ce critere ne faisait pas, ou tres peu, partie des
questions posées. En outre, bien que la quasi-totalité des orthophonistes utilise une trame écrite,
seulement un peu plus de la moitié d’entre eux interrogent toujours la sensibilité thermique.
Dans le cas contraire, les orthophonistes évoquent un oubli. Ainsi, force est de constater que la

sensibilité thermique ne fait pas partie des outils qu’ils utilisent.

En outre, les deux tiers des enfants pour lesquels 1’orthophoniste a posé la question durant
I’anamnése ont de fortes difficultés thermiques. A contrario, la moitié des enfants pour lesquels
le sujet n’a jamais été abordé en orthophonie a des difficultés moyennes. Les orthophonistes
semblent repérer les difficultés lorsque ces dernieres sont importantes mais ils manquent

d’outils pour relever leur présence chez les enfants moyennement génés.

De surcroit, il est important que 1’orthophoniste ne se contente pas des informations transmises
par les parents mais qu’il investigue ces difficultés. En effet, plus de la moitié des parents dont
I’enfant a des difficultés de sensibilité thermique et un TOA ne sont pas au courant du lien

pouvant relier ces deux problématiques.

Enfin, la fréquence d’interrogation ne semble pas étre statistiquement liée au pourcentage de
plainte retrouvee. La encore, ce résultat est a nuancer. Si I’interrogation fréquente de la
sensibilité thermique n’a pas de lien de corrélation établi avec le fait de retrouver beaucoup de
difficultés, une observation nous a paru importante a relever. Effectivement, plus les
orthophonistes 1’interrogent, plus le pourcentage de plainte retrouvé correspond a celui décrit
par les parents. Autrement dit, lorsque les orthophonistes s’intéressent a ce critére lors de
I’anamnese, cela leur permet de ne pas passer a coté d’une majorité d’enfants qui présentent ces

difficultés. Cette information est primordiale car elle assoit I’intérét de ce travail.

2. Limites et biais de I’étude

Malgré I'intérét des différents résultats obtenus et la validation de nos hypothéses de

travail, il convient de prendre du recul sur cette étude afin d’en dessiner les limites.

2.1 Biais liés aux questionnaires

Le fait d’opter pour une diffusion informatique des questionnaires a entrainé un faible
contrdle des conditions d’admission. En outre, cela a nécessairement engendré un biais de
sélection des répondants. Et pour cause, les personnes ayant choisi de s’orienter vers nos
publications ont probablement été touchées de pres par ces problématiques : qu’il s’agisse des

professionnels intéressés par le sujet ou des parents d’enfants avec des difficultés de sensibilité
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thermique. Nous sommes conscientes que la proportion de ces difficultés peut ne pas étre fidele

a ce qu’elle est réellement.

De plus, les parents présents sur les réseaux sociaux sont souvent tres démunis face au TOA de
leur enfant. Une réserve peut ainsi étre émise car un biais d’acquiescement, fréquemment
retrouvé lors d’une enquéte, peut avoir amplifié le nombre de réponses en faveur des difficultés

thermiques ou de leur importance.

Par ailleurs, certaines questions présentes dans nos questionnaires ont nécessairement fait
intervenir une notion de subjectivité. Effectivement, nous avons employé des termes tels que
« selon vous », qui laissent une part importante a 1’interprétation. A titre d’exemple, certains
parents peuvent trouver trés problématique un comportement qu’un autre parent décrirait
comme n’étant pas une géne. Il aurait pu étre intéressant de relever des comportements précis

plutdt que le point de vue général des parents.

Il nous semblait important de préciser que nous avions souhaité interroger les autres modalités
touchées chez les enfants ayant des difficultés de sensibilité thermique. Toutefois, une erreur
technique dans le choix de réponses sur la plateforme informatique nous a empéchées d’en

interpréter les réponses.

De surcroit, nous avons questionné certains points dans les deux enquétes afin d’en comparer
les réponses. Toutefois, les populations n’étant pas identiques, nous avons di adapter les
tournures des questions. Cela peut expliquer les différences de résultats autrement que par le
manqgue de connaissances des orthophonistes. Par exemple, ils ont été amenés a juger si la
sensibilité thermique faisait souvent partie de la plainte des parents, tandis que ces derniers ont
dd indiquer si, oui ou non, elle génait leur enfant. Cette notion de « souvent » faisait, la-encore,
intervenir I’interprétation du répondant. Demander un pourcentage aux professionnels aurait
été intéressant, c’est d’ailleurs ce que nous avons vérifié dans le questionnaire d’évaluation de

I’outil.

Nous avons également pris conscience qu’il aurait pu étre pertinent de détailler certains choix
de réponses. En effet, nous avons opté pour une majorite de réponses dichotomiques « oui/non »
afin de simplifier notre analyse par faute de temps. Néanmoins, des réponses graduées auraient

permis d’effectuer d’autres analyses statistiques sirement plus détaillées.
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En outre, le délai qui nous était imparti pour ce travail a limité les analyses des résultats. Tout
d’abord, nous aurions souhaité en traiter certains de maniére plus approfondie. En effet, nous
pensions pouvoir détailler les manifestations des difficultés thermiques selon les types de
pathologie par exemple. Par ailleurs, nous souhaitions initialement proposer le questionnaire
parental a des sujets n’ayant pas de TOA afin de vérifier si les difficultés de sensibilité
thermique étaient plus importantes que dans la population tout-venant. Une analyse statistique
aurait pu confirmer, ou infirmer, ’existence d’un lien entre les TOA et les difficultés de

sensibilité thermique. Malheureusement, cela n’a pas été possible par manque de temps.

Enfin, nous avons dd sélectionner les résultats a faire apparaitre dans cet écrit par faute de place.
Nous avons, par exemple, privilégié la mise en exergue des liens de corrélation démontrés.
Toutefois, nous sommes conscientes qu’un résultat indiquant une absence de corrélation est

également un résultat a part entiere.

2.2 Biais liés aux outils créés

Tout d’abord, les outils créés se sont appuyés sur nos enquétes préalables qui

comportaient les biais que nous venons d’aborder.

Par ailleurs, nous avons effectué un travail de synthése des données disponibles dans la
littérature. Ces dernieres étant amenées a évoluer au fil des ans et des découvertes scientifiques,
aussi bien I’anamneése que le guide sont susceptibles d’étre modifiés au gré des recherches a

venir.

Pour créer I’anamnése, nous avons souhaité partir des outils les plus utilisés par les
professionnels. Néanmoins, seuls trois d’entre eux ont pu nous servir, ce qui a limité notre
étude. Ainsi, nous ne pouvons que supposer I’absence du critére thermique de ces derniéres,

bien que 1’analyse des réponses des professionnels, appuie cette hypothese.

Un biais li¢ a I’échantillon a également eu lieu lors du partage de 1’outil aux professionnels. En
effet, I’intérét pour le domaine a sGrement motivé les orthophonistes a nous joindre. Cependant,
plus de la moiti¢ des professionnels n’ont pas rempli le questionnaire d’évaluation apres la
réception des outils. Nous pouvons alors supposer que I’attrait d’un outil facilement accessible
a probablement motivé certains professionnels a nous les demander, mais que le temps de

lecture des outils a été trop important pour remplir le questionnaire par la suite.
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Notre volonté initiale était de proposer I’anamnése aux orthophonistes afin que ces derniers
puissent I'utiliser avec leurs patients avant de nous faire un retour, ce qui aurait pu mettre en
lumiére d’autres problématiques. Deux raisons expliquent 1’absence de cette étape. Tout
d’abord, le temps limité a empéché cette mise en pratique. Deuxiemement, la période durant
laquelle 1’outil a été mis a la disposition des professionnels a coincidé avec 1’épidémie de

Covid-19, durant laquelle bon nombre de cabinets étaient fermés.

Enfin, nous avons analysé les retours de professionnels mais aucune remarque n’a été retrouvée
deux fois ou plus. Nous en avons donc conclu qu’il s’agissait de différences propres aux
connaissances et a la pratique de chacun. De ce fait, nous n’avons pas apporté de modification
a I’outil. Nous avions, par ailleurs, laissé des espaces libres dans 1’anamnése pour que chaque
professionnel s’approprie 1’outil. Néanmoins, si nous avions disposé de plus de temps il aurait

pu étre intéressant de modifier certains items selon des remarques relevées.

3. Apports et perspectives

3.1 Apports de I’étude
Au-dela des limites présentées précédemment, cette étude présente toutefois des apports

notables.

Tout d’abord, nous sommes parties de problématiques issues de la pratique professionnelle et
donc rencontrées par de nombreux orthophonistes, comme en témoignent les nombreuses

réponses a notre questionnaire.

De plus, la participation élevée des parents indique également leur intérét pour le sujet. La
proportion retrouvée des difficultés de sensibilité thermique révéle que ces difficultés sont

importantes et assoit le choix de notre sujet d’étude.

Egalement, il existait un réel manque de données claires disponibles dans la littérature,
impactant les connaissances des orthophonistes. Notre travail de recherche, long et laborieux,
a pu mener a la création d’une synthése des informations. Nous avons travaill¢ a la création de
schémas qui récapitulent, de maniere visuelle et approfondie, le fonctionnement
neurophysiologique de sensibilité thermo-algique de la face et de I’ensemble du corps. Ces
données sont recensées dans notre production écrite mais également dans le guide explicatif

distribué aux orthophonistes.
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Les analyses menées ont permis de mettre en exergue des données chiffrées relatives aux
problématiques des enfants présentant des difficultés de sensibilité thermique. Nous avons pu
décrire les difficultés rencontrées par ces derniers et les relier a différents facteurs. Ces données

ont pour but d’éclairer les orthophonistes dans leur pratique.

Le travail que nous avons mené a permis de répondre & nos hypotheses et a abouti a la création
des outils que nous souhaitions mettre en place : une anamnese comprenant une partie
spécifique a la sensibilité thermique, ainsi qu’un guide explicatif reprenant le fonctionnement
de cette sensibilité. Les points d’alertes qui y sont présentés permettent de guider les
orthophonistes vers d’éventuelles difficultés a ce niveau. Leurs retours au moment de

I’évaluation des outils soulignent qu’ils en sont satisfaits.

3.2 Perspectives de recherche

Pour approfondir cette étude, nous avons réfléchi a différentes perspectives pouvant étre

envisageées.

Tout d’abord, comme nous le remarquions dans les limites, une analyse des manifestations des
difficultés de thermo-sensibilité propres a chaque type de pathologie serait intéressante. Cela

permettrait d’éclairer davantage les connaissances dans le domaine.

Nous relevons également qu’il pourrait étre pertinent de proposer le premier questionnaire a
des parents d’enfants n’ayant pas de TOA. Ainsi, il serait possible de déterminer si les

difficultés de sensibilité thermique sont liées aux TOA ou non.

Une version informatisée de I’anamnése permettrait aux professionnels de la remplir
directement sur ordinateur. De plus, pour satisfaire le plus grand nombre, certaines questions
de I’anamneése pourraient étre revues d’apres les corrections apportées par les professionnels. Il
serait toutefois nécessaire de prendre garde a ce que 1’outil ne soit pas trop long et qu’il respecte

la durée de la plupart des anamneses, comprise entre trente minutes et une heure.

Une étude s’étendant au-dela des dges auxguels nous nous sommes intéressés pourrait permettre
d’¢élargir les connaissances de la sensibilité thermo-algique. Il serait intéressant de se pencher
sur ses manifestations chez les adolescents ou les adultes. Cela permettrait par ailleurs de

recueillir le point de vue des patients eux-mémes, plutdt que celui de leurs parents.
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Enfin, un travail permettant de distinguer la notion de « difficultés de sensibilité thermique »
de celle de « troubles de sensibilité thermique » pourrait aussi étre envisagé, par exemple, par

I’intermédiaire de la création d’un bilan.

CONCLUSION

A travers cette étude, nous avons réalisé un état des lieux des difficultés de sensibilité

thermique chez les enfants, de 6 mois a 7 ans, ayant un trouble de 1’oralité alimentaire.

La premiere enquéte, menée aupres des parents, nous a permis de faire ressortir la grande
sensibilité a la température chez les enfants souffrant d’un TOA. Nous avons également
caractérisé les manifestations principales de cette problématique. Ce travail aura mis en

évidence que les difficultés de sensibilité thermique peuvent étre liées a différents facteurs.

En interrogeant les orthophonistes, nous avons pu appréhender la place des difficultés
thermiques au sein de I’anamnése pour TOA. Le mangue de prise en compte de ce domaine lors
de I’anamnése a été mis en exergue, celui-la étant di a une importante méconnaissance des
thérapeutes. En outre, il en est ressorti que les professionnels exprimaient a la fois le besoin
d’un outil d’anamnése mais également celui d’informations supplémentaires sur la sensibilité

thermique.

Gréace a cette étude préliminaire, une trame d’anamnése comprenant une partie dédiée a la
sensibilité thermique a vu le jour, accompagnée d’un guide explicatif. Ce dernier synthétise les
données actuelles concernant la neurophysiologie de la sensibilité thermique. Ainsi, les outils

créés ont été penses pour guider les orthophonistes lors de I’entretien d’anamnése.

Enfin, ce travail nous a convaincues de I’importance d’une anamnése s’intéressant a la
sensibilité thermique. 1l a été possible de caractériser ces difficultés et leur prévalence dans les
TOA, ce qui ouvre la voie vers de futurs travaux. En effet, aprés cette premiére étape, il serait
pertinent que de nouvelles recherches s’intéressent aux moyens d’y remédier. De ce fait, les
orthophonistes pourraient travailler a la diminution de ces difficultés de sensibilite thermique,
rencontrées par nombre de leurs patients consultant pour un TOA, désormais appelé trouble

d’alimentation pédiatrique par la communauté scientifique internationale.
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Annexe 1 : Les voies de la sensibilité thermo-algique
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Questionnaire destiné aux paren

Annexe 2

Partie A: I- Présentation

Al Vous étes :

La mere d'un enfant atteint de trouble de I'oralité alimentaire _H_
Le pere d'un enfant atteint de trouble de I'oralité alimentaire _HU

Le wteur d'un enfant atteint de trouble de I'oralité alimentaire _L‘l_

A2. Quel dgea votre enfant ?

(Indiquez son Gge en moiss'il a moins de 2 ans)

A3. Votre enfant est :
Un garcon

Une fille

Ad. Votre enfant présente en paralléle :

Pas d'autre trouble

Une prématurit

Un trouble du spectre autistique

Une pathologie génétique ou gastro-pédiatrique (ex : fente palatine, trisomie 21 etc.)
Un retard de parole ou un retard de langage

Autre

o 10 B0 IR0 IS I 1SN By

Autre

AS. Votre enfant a éé allaité :

Ausein _H_
Au biberon _H_
Partie B: II- Trouble de 1'oralité de votre enfant
B1. Votre enfant a-t-il bénéficié ou bénéficie-t-il d'un suivi en
orthophonie pour un trouble de 1'oralité alimentaire ?
Oui D
Non _H_

B2. Cochez les items qui vous font penser a votre enfant :

1l a fréquemment des haut-le-cceur D

1l est anxieux au moment des repas

1l met peu les objets en bouche

1l mange tres lentement, les repas durent tres longtemps
1l refuse les nouveaux aliments

11 tousse souvent pendant ou apres les repas

Il met tout a la bouche

1i ne mange que si j'insiste/ je force

1l apeur d'avaler, de s'étouffer

11 ne mange qu'un petit nombre d'aliments

1l refuse qu'on lui brosse les dents

1l refuse de mettre en bouche ou d'avaler

11 bave beaucoup pendant les repas

Il est tres chatouilleux voire irritable quand on le change
1l ne supporte pas qu'on lui touche le visage

1l a besoin d'gtre distrait pour manger (télévision, jeux)

11 évite les repas

Dodouoboodooooodogn

Aucun ne correspond

B3. Votre enfant a-t-il eu des difficultés d'alimentation lors de ces
différentes élapes ?

1l ven est
paseucored Jene sais
Oui Non  cewénpe  pa

Losdelatéee | po-f ff fo{ ]

Lors de Ia diversification alimentaire [ [ Jroe e ]

Lors du passage aux semidiquides, mixés [ e Jroee] e ]
Lors du passage aux solides mous |}l Jl ]

Lors du passage aux morceaux | o] froef o ]

Lors du début de lalimentation 2 la fourchette [ _Joef oo Jro ]
Lors de I'entrée 4 la cantine DD ......... D ......... D

B4. Votre enfant a déja été alimenté par :

Un tuyau passant par son nez (sonde naso-gastrique) D



Un tuyau passant par son ventre (sonde de stomie)
Une perfusion

Rien de tout cela

Partie C: III- Impacts de la sensibilité thermique sur 1'alimentation

Cl. Selon vous, la température alimentaire est-elle une difficulté pour
votre enfant ?

C2. Si oui, comment évalueriez-vous cette géne :

Faible
Moyenne
Forte
Tres forte

C3. Les difficultés liées a la température concernent-elle uniquement
1'alimentation ?

Oui

C4. Vous diriez que votre enfant présente une géne liée a la température
au niveau :

De tout le corps

Des pieds

Des mains

Du visage

Des levres

De I'intérieur de la bouche

Autre

01004

CRCECRL D (LR

CFL

AdUoogon

Cs. Vous diriez que votre enfant présente une géne liée a la température
au niveau :

Des mains

Cé.

C7.

C8.

Du visage _H_
Des levres _H_

De I'intérieur de la bouche D

Autre G

Autre

lors de ces différentes étapes :

1l xfen est
pasencored  Jeme sais
Oui Non  cawéope  pas

Lors de la tétée au biberon Ds.iD AAAAA IDX..!..D

Lors de la diversification alimentaire

Lors du passage aux semi-liquides, mixés
Lors du passage aux solides mous

Lors du passage aux morceaux

Lors du début de I'alimentation a la fourchetie

Lors de I'entrée ala cantine

Vous diriez que votre enfant est plus géné par :

Le froid D
Le chaud D

Les deux de maniere équivalente D

Vous trouvez que les difficultés de votre enfant liées a la température

sont plutét :
Constantes _H_

Changeantes selon les jours D

Changeantes au sein d'une méme journée _H..H_

Je ne sais pas D

v



C9.

Vous diriez que votre enfant présente des difficultés
alimentaires liées aux :

Indiquez le point le plus dif ficile pour votre enfant. Vous pouvez noter dans lesremar ques a la fin du questionnaire i plusieurs déments sont
compligués.

Textures D
Odeurs D
Gofts B
Couleurs D

Aucun de ces criteres D

Partie D: IV- Impacts de la sensibilité thermique sur le temps du repas

Dl1. Réchauffez vous plusieurs fois le plat/biberon de votre enfant
pendant le repas ?

D2.  Alors que le plat est a une température correcte selon vous, votre
enfant a-t-il systématiquement besoin d'attendre qu'il refroidisse
avant de pouvoir manger ?

D3. Votre enfant touche-t-il les aliments avec ses mains avant de les
porter a sa bouche afin de s'assurer qu'ils soient a la température
souhaitée ?

[T ]

D4. Concernant les aliments consommés froids : Les sortez-vous du
réfrigérateur a 'avance afin qu'ils soient a température ambiante ?

g
CHL]

D5. Comment votre enfant manifeste-t-il son refus d'un aliment a cause
de la température ?

1l détoume la téte
1l repousse I'assiette/le biberon
1l crie, pleure

1l parle, dit « non »

LTI T80 J0r 1l

1l part

Autre

Autre

v

L

Partie E: V- Prise en charge orthophonique et anamnése

Anamnese = ensemble des renseignements recueillis sur le patient et son trouble. Lors du premier rendez-vous avec un

professionnel médical ou p al, il s'agit de I' ble des questions posées permettant de mieux connaitre le patient, sa

v

plainte, ses difficultés etc.

El.

E2.

Qui vous a orienté(e) vers un orthophoniste ?
Meédecin généraliste/Pédiatre
ORL
Gastro-pédiatre
Diététicien, Nutritionniste
Hopital
Réseaux sociaux
Vous-méme

Autre

Autre

|

Avez-vous rencontré d'autres professionnels pour le trouble d'oralité
de votre enfant ?

Psychomotricien
Kinésithérapeute
Diététicien
Puéricultrice
Psychologue
Non

Autre

AdAUooon

Autre




E3.

E4.

E5.

E6.

E7.

ES8.

Quel dge avait votre enfant lors du premier bilan pour son trouble de
I'oralité alimentaire ?

0 — 6mois

6 mois — 12 mois
12 mois — 24 mois
+ 24 mois

Lors de la premiére séance de votre enfant avec un orthophoniste, ce
dernier vous a-t-il questionné pour recueillir des informations sur
votre enfant et son trouble ?

Oui
Non
Je ne m'en souviens pas
Si oui, il s'agissait :
De questions posées al'oral
D'un questionnaire écrit vous ayant €té transmis avant la rencontre
D'un questionnaire écrit vous ayant été transmis lors de la rencontre

Le sujet des difficultés de votre enfant liées a la température a-t-il
déja été abordé en orthophonie :

Oui, l'orthophoniste a posé la question lors de I'anammnese
Oui, nous avons posé la question lors de I'anamnese

Oui, I'orthophoniste a posé la question lors des séances
Oui, nous avons posé la question lors des séances

Non, jamais

Saviez-vous que la sensibilité thermique pouvait étre une difficulté
chez certains enfants présentant des troubles de 1'oralité alimentaire ?

Oui
Non

Avez-vous des remarques/c taires/témoig a ajouter ?

[ G B0

LIS 1N TR B |

[ I8 1ol I8 I8 |

LH{]

(]

Merci de votre participation !

Vi



Annexe 3 : Résultats du questionnaire parental

1- Présentation

B La mered'un
enfant atteint de
trouble de l'oralité

) ) H 6-12 mois
alimentaire
M Le pere d'un
enfant atteint de m12-24
| . P
trouble de I'oralité mois
alimentaire
M Le tuteur d'un m Plus de
enfant atteint de 24 mois
trouble de l'oralité
alimentaire
Figure 3. Profil des répondants Figure 4. Tranches d'ages des enfants
W Pas d'autre trouble
100,00%
90,00%
B Une prématurité
80,00%
70,00%
EUn trouble du spectre
60,00% autistique
W Un gargon
50,00% SRS
] [ Une pathologie génétique ou
H Une fille 40,00% A7,5% gastro-pédiatrique (ex : fente
palatine, trisomie 21 etc.)
=005 W Un retard de parole ou un
20.00% retard de langage
10,00% B Autre
0,00%

Figure 5. Genre des enfants

Figure 6. Pathologies associées aux TOA

Autres pathologies associées :

Hypersensibilité sensorielle (16), Pathologies neurologiques (8), Haut potentiel diagnostiqué ou soupgonné (7),
Retard de croissance intra-utérin (2), Allergies (2), Troubles « Dys » (2), Nystagmus (1), TDAH (1), Torticolis
a la naissance (1), Maladie du métabolisme (1), Syndrome de Kiss (1), Métatarsus (1), Surdité (1), Cardiopathie
D).

Indication : de nombreux parents ont coché « autre » pour préciser les difficultés de leurs enfants, regroupées
dans les catégories précédentes.

100,00%

80,00%
68,38%

0,
60,00% 49,80% ® Oui

40,00% m Non

20,00%

0,00%
AU SEIN AU BIBERON

. . Figure 8. Enfants ayant ou ayant eu un suivi orthophonique
Figure 7. Type d'allaitement pour TOA
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2- Trouble de ’oralité de ’enfant

£.00% 73,91%

70,00%

59,29%

60,00%

LORS DE L'ENTREE A LA CANTINE
80,00% 25 B Untuyau passant
LORS DU DEBUT DE L'ALIMENTATION A LA FOURCHETTE 2 par son nez (sonde
70,00% o— 2
naso-gastrique)
LORS DU PASSAGE AUX MORCEAUX 60,00% BUn tuyau passant
50,00% par son ventre
LORS DU PASSAGE AUX SOLIDES MOUS (sonde de stomie)
40,00%
) [ Une perfusion
LORS DU PASSAGE AUX SEMI-LIQUIDES, MIXES 30,00%
LORS DE LA DIVERSIFICATION ALIMENTAIRE 20,00%
mRi
10,00% Rien de tout cela
LORS DE LA TETEE
0,00%
i b Wi el il 0% Figure 11. Présence d'un épisode
BOui ENon Il n'enestpasencore cette étape O Je ne sais pas d'alimentation entérale

Figure 10. Présence de difficultés d'alimentation durant le développement de
I'oralité alimentaire

3- Impacts de la sensibilité thermique sur I’alimentation

H Faible
B Oui Moyenne
B Non M Forte
W Tres forte

Figure 12. Enfants présentant des difficultés liées a la Figure 13. Evaluation de la géne liée a la température
température alimentaire. alimentaire
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90,00% 83.33% M Des mains

80,00%
70,00% M Du visage
60,00%
H Oui 50,00% [ Des levres
B Non 40,00%
30,00% 16,67% 2‘1,57° b [ De l'intérieur
20,00% de la bouche
,009 9
10,00% SRR M Autre
0,00%

Figure 15. Zones impactées par les difficultés thermiques

Figure 14. Part des difficultés thermiques uniquement liées a . ) L .
lorsqu'elles concernent uniquement I'alimentation

I'alimentation
0,
00 0% W De tout le Autres zones concernées par les difficultés
o corps ; 5 .
70,00% W Des piod tt1er.m|ques. lorsqu’elles concernent uniguement
60.00% ’alimentation (3) :
[ Des mains ] .
50,00% Tout le corps sauf les mains / Aucune / La téte et les
40,00% : ST0E% [ Du visage cheveux
30,00% 20,75% @ Des lévres Autres zones concernées par les difficultés
20.00% N thermiques lorsqu’elles ne concernent pas que
. B De l'intérieur ’alimentation (2) :
10,00% ,83% de labouche
WAL Le corps / Il ne mange que du froid
0,00%

Figure 16. Zones impactées par les difficultés thermiques
lorsqu'elles ne concernent pas que I'alimentation

LORS DE L'ENTREE A LA CANTINE 50,00% J 21,69% |

ouh 2229% | o6

LORS DU DEBUT DE L'ALIMENTATION A LA FOURCHETTE

M Le froid
LORS DU PASSAGE AUX MORCEAUX
R 19,28%
LORS DU PASSAGE AUX SOLIDES MOUS j 29,52%
® Le chaud
LORS DU PASSAGE AUX SEMI-LIQUIDES, MIXES 51,20
()
LORS DE LA DIVERSIFICATION ALIMENTAIRE %
M Les deux de
LORS DE LA TETEE AU BIBERON maniere
équivalente

0% 20%  40%  60%  80%  100% . -
Figure 18. Températures les plus

roblémati

Woui ENon Hiln'en est pas encore a cette étape [ Je ne sais pas problématiques
Figure 17. Présence de difficultés thermiques durant le développement de I'oralité

alimentaire

B Constantes M Textures
u
B Changeantes OdeSS
selon les jours
m Godts
H Changeantes au
sein d'une méme Couleurs
journée
Je ne sais pas
M Aucun de

ces criteres

Figure 19. Constance des difficultés thermiques Figure 20. Principale difficulté alimentaire associée
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4- Impacts de la sensibilité thermique sur le temps du repas

B Oui H QOui

® Non B Non

Figure 21. Nécessité de réchauffer plusieurs fois le Figure 22. Nécessité d'attendre que le plat refroidisse alors
plat/biberon pendant le repas qu'il est & une température correcte selon le parent

48,19% 51,81% H Oui H Oui

® Non ® Non

Figure 23. Necessité de toucher les aliments avec ses mains pigyre 24. Nécessité de sortir les aliments du réfrigérateur
avant de les mettre en bouche pour vérifier la température avant les repas pour qu'ils soient & température ambiante

70,00% Wl détourne la téte
60,84%
0% ] Ml repousse .
o I'assiette/le biberon | Autres moyens utilisés (26) :
41,57% Bl crie, pleure 11 dit que c¢’est trop chaud/froid (14), Il a un haut-le-
40,00% 36,75% ceeur (4), 11 est agité (1), 1l attend que ¢a soit a la

bonne température (1), On ne sait pas trop si c’est a

D1l parle, dit « non » , ! X
P cause de la température (1), Il réchauffe son assiette

30,00%
5,87%

B0 15,66% lui-méme (1), Il grimace (1), Il n’ouvre pas la
" @1l part bouche (1), Il ne mange pas et exprime son refus (1).
10,00%
E Autre
0,00%

Figure 25. Moyens par lesquels les enfants manifestent leur
refus d'un aliment & cause de la température

5- Prise en charge orthophonique et anamneése

100,00% W Médecin
généraliste/Pédiatre
mORL
80,00% Autres personnes ayant orienté les parents
[ Gastro-pédiatre vers un orthophoniste (18) :
60,00% O Diététicien, CAMSP (6), Chiropracteur (1),
44,76%  Nutritionniste Puéricultrice (1), Sage-femme (1),
. 37,62% H Hopital Télévision (1),  Ostéopathe (1),
je00% R i Pédopsychiatre (1), Neuropédiatre (1),
1667% . ., AL Centre expert autisme (1), Psychomotricien
20,00% = WVousmert (1_), Autres parents (1), Psychologue (1),
Divers (1).
B B Autre
o (]

Figure 26. Personne ayant orienté les parents vers un
orthophoniste
X



100,00% B Psychomotricien

90,00%
80,00% E Kinésithérapeute
0,
0% [ Diététicien
60,00%
50,00% 33,20% [ Puéricultrice
40,00% 32,41% 34,39%
[ Psychologue
30,00% 16,21% 13%
20,00% M Non
10,00%
0.00% W Autre

Figure 27. Autres professionnels rencontrés pour le TOA

B0 - 6 mois
40,95% m6 m_0|s - 12
mois
m 12 mois = 24
mois

Plus de 24 mois

Figure 28. Age de I'enfant lors du premier bilan pour TOA

H De questions posées a
I'oral

M D'un questionnaire
écrit vous ayant été
transmis avant la
rencontre

m D'un questionnaire
écrit vous ayant été
transmis lors de la
rencontre

95,59%

Figure 30. Forme de I'anamnése

49,41%

50,59%

Autres professionnels rencontrés pour le TOA

(56):

Art-thérapeute (1), Chiropracteur (2), CMP (1),
Educateur spécialisé (1), Ergothérapeute (10),
Gastro-pédiatre (10), Gastro-entérologue (3),
CAMSP (1), Orl (5), Hypnothérapeute (2),
Magnétiseur (1), Neuropédiatre (3), Nutritionniste
(1), Logopéde/Orthophoniste (5), Ostéopathe (10),
Kinésiologue (2), Microkinésithérapeute (3),
Pédiatre (4), Médecine chinoise, Pédopsychiatre
(1), Psychiatre (1), Psychomotricien (1),
Neurophysiologue (1), Somatopathe (2).

H Oui

® Non

HJenem'en
souviens pas

Figure 29. Présence d'une anamnése lors de la premiére
séance avec un orthophoniste

B Oui, l'orthophoniste a posé la
question lors de I'anamnése

B Oui, nous avons posé la
question lors de I'anamnése

M Oui, I'orthophoniste a posé la
question lors des séances

Oui, nous avons posé la
question lors des séances

® Non, jamais

Figure 31. Abord de la sensibilité thermique en orthophonie

M Oui

® Non

Figure 32. Parents sachant que la sensibilité thermique pouvait
étre une difficulté pour certains enfants ayant un TOA
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les orthophonistes

ijonnaire pour

Questi

Annexe 4

Partie A: I- Anamnese des patients présentant un trouble de 1'oralité alimentaire

Al

A2.

A3.

Ad.

AS.

A6.

Vous recevez un patient avec une plainte concernant l'alimentation,
faites-vous systématiquement une anamnese ?

Oui

Y

Si non, pouvez-vous expliquer rap t pourquoi ?

L]

Quelle forme prend I'anamnese ?

Entretien libre
Questionnaire dirigé
Entretien semi-directif

Combien de temps dure en moyenne une anamnese pour un TOA ?

Moins de 15 minutes

Entre 15 et 30 minutes

Entre 30 minutes et une heure
Plus d'une heure

A qui s'adressent principalement vos questions lors d'une anamnése
pour TOA ?

Au patient, s'il est en ige de répondre
Au(x) parent(s) ou tuteur(s) de I'enfant

Quel(s) est(sont) le(s) but(s) de I'anamnese ?

Poser les bases de la relation thérapeutique
Recueillir des renseignements sur les antécédents
Faire des hypotheses sur I'étiologie de la plainte
Poser un diagnostic

Etablir projet thérapeutique

[ B B G IS (6] T8 |

HEREE |H N

Autre

Autre

v

|

Partie B: II- Patients recus pour des troubles de 1'oralité alimentaire

Bl Qui est le plus souvent a l'origine de la demande de bilan
orthophonique ?
Meédecin généraliste/pédiatre
ORL
Gastropédiatre
Neuropédiatre
Diététicien, nutritionniste
Hopital
Les parents
Le patient

Autre

L IC L 19T IS 0 B 0 16T

B2. Quel pourcentage représentent environ les TOA dans votre patientéle
”

-de25%
de 25250 %
de502a75 %

+de75%.

B3. Actuellement, quel dge a la majorité de vos patient venant pour un
bilan de TOA ?

0 — 6 mois
6 mois — 12 mois
12 mois — 24 mois

+ 24 mois

CH{F{F{]

LEL I B
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B4. Quel(s) est(sont) le(s) principal(aux) élément(s) motivant les parents
pour réaliser un bilan pour TOA ?

Difficultés gnoso-praxiques (succion fausses routes, bavage..)

Difficultés sensorielles (hypersensibilité, hyposensibilité..)

Difficultés comportementales (peur, refus de nouveaux aliments, sélectivité)
Histoire médicale (RGO, malformations, intolérances..)

B5. Queretrouvez-vous fréquemment associé aux TOA ?
Pas d'autre trouble
TSA
Prémamwrite
Retard de parole/langage

F ie génétique ¢

(4

ou syndromique (trisomie 21, fente palatine etc.)
Pathologie gastropédiatrique
Autre

Autre

o I (BT (T (ST INC TRT JSRR A T (W0 8[|

Partie C: III- Outils d'anamnese

Cl. Utilisez-vous une trame pour I'anamnése d'un trouble de l'oralité ?

C2. Pouvez-vous expliquer rapidement pour quelles rai 2

LH{]

C3. Provient-elle de matériel(s) précis/de formation(s) ?
Oui, j'utilise la trame d'un matériel/d'une fomation telle quelle

Oui, j'ai synthétisé plusieurs trames issues de matériels/formations pour ensuite créer une trame
personnelle

Non, j'utilise une trame personnelle que j'ai faite moi-méme

[P G ]

C4. De quel matériel/quelle formation provient-elle ?

C5. De quels matériels/quelles formations proviennent-elles ?

Cé. Pouvez-vous expliquer les changements que vous avez effectués lors
de la création de votre trame d'anamnéses ?

C7. Quels sont les domaines explorés lors de votre anamneése pour un
TOA ?

Histoire médicale

Antécédents familiaux

Développement global (cognitif, langagier, moteur)
Deéveloppement de 'alimentation

Alimentation actuelle

Comportement alimentaire

Investissement de la sphere orale

Sensoralité

Foncti ocnnement familial autour de I'alimentation

Autre

duoooooood
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C8. Lors des bilans pour les TOA, faites-vous une observation cinique ?

C9. Quel matériel utilisez-vous ?

Matériel alimentaire

Matériel non alimentaire

HE /E B

C10. Pouvez-vous précisez : Matériel amené par les parents/par vous, de
quel type etc.

Cl11. Pouvez-vous expliquer rapid L pourquoi ?

Partie D: IV- Sensibilité et anamnese

DI1. Dans quel ordre de fréquence classeriez-vous ces difficultés ?

Sensibilité aux textures
Sensibilité aux couleurs
Sensibilité aux goits
Sensibilité aux températures

Sensibilité aux odeurs

I

D2. Vous retrouvez le plus fréquemment :

Une hypersensibilité générale
Une hyposensibilité générale

Les deux de maniere équivalente

BN N

Je ne sais pas

D3.

Chez la ma jorité de vos patients, les difficultés de sensibilité
concernent :

Les mains

Lecorps
Le visage
Les levres
La langue
Le palais
Les joues

Je ne sais pas

Partie E: V- Sensibilité thermique

El.

E2.

E3.

De maniére générale, vous interrogez la sensibilité thermique :

Toujours

Souvent

Parfois

Seulement si les parents I'abordent
Jamais

Dans quels cas/pour quelles raisons vous arrive-t-il de ne pas
1'interroger ?

[ IST IS0 ST T4 I81 ISl T[ |

[ B BT L BT

Est-ce que la sensibilité thermique fait souvent partie dela plainte des
parents ?

Oui, ils I'évoquent souvent spontanément
Oui, lorsqu'on leur pose la question

Non

[H{FL]
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E4.

ES.

E6.

E7.

ES.

Vous retrouvez le plus fréquemment :

Des difficultés de sensibilit€ au froid
Des difficultés de sensibilité au chaud
Les deux de maniere équivalente

Je ne sais pas

Les difficultés de sensibilité thermique sont fréquemment
retrouvées :

Lors de Ia tétée au biberon

Lors de la diversification (liquides + i-liquides)
Lors du passage aux semi-liquides, mixés
Lors du passage aux solides mous

Lors du passage aux morceaux

Lors du passage aux textures mixtes

Je ne sais pas

Vous retrouvez souvent une plainte dela sensibilité thermique chez
des patients présentant :

Pas d'autre trouble

TSA

Prémawrité

Retard de parole/langage

Pathologie génétique constitutionnelle ou syndromique (trisomie 21, fente palatine etc.)
Pathologie gastropédiatrique

Je ne sais pas

Autre

LI L i ]

{ IR INT 1AL (8 T80 I8( |

o T IN BT Inr (G (8 TN

Autre

Lors du bilan, testez-vous la sensibilité thermique ?

Oui, systématiquement
Oui, parfois
Non, jamais

Si oui, quelles zones testez-vous ?

Les mains,

m R E @

E9.

El0.

Le corps
Le visage
Les levres
La langue
Le palais
Les joues

Si oui, quel matériel utilisez-vous ?

Matériel alimentaire

Matériel non alimentaire

]

HE |0

Si non, pouvez-vous expliquer rap L pourquoi ?

Partie F: VI- Intérét pour 1'outil

F1.

F2.

Estimez-vous avoir des connaissances suffisantes sur l'importance de
la température alimentaire dans les troubles de 1'oralité alimentaire ?

Oui
Non
Est-ce qu'un outil d'anamneése spécifique a 1a sensibilité thermique
dans les troubles de l'oralité alimentaire vous serait utile ?
Oui
Non

Pouvez-vous expliquer rapidement pourquoi ?

LF L

CHL]
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F4. Est-ce qu'une notice explicative accompagnant 1'outil et reprenant le

fonctionnement de la sensibilité thermique et de la sensation
douloureuse associée vous serait utile ?

Partie G: VII- Fiche signalétique

Gl. Vous étes :

Oui

Un homme

Une femme

[ @

[ Ja |

G2.  En quelle année avez-vous été diplomé(e) ? (Format AAAA)

G3.

De quel Centre de Formation Universitaire en Orthophoniste (CFUO)

étes-vous diplomé(e) ?

Autre

Si vous n'avez pas é¢ diplamé e) d'un CFUO frangais, veuillez indiquer le pays dans "Autre”.

Amiens
Besancon
Bordeaux

Caen

Lille
Limoges
Lyon
Marseille
Montpellier
Nancy
Nantes
Nice

Paris
Poitiers
Rouen
Strasbourg
Toulouse
Tours

Autre

N

I E N RSN ENEEEEK
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G4.

G5.

Dans quelle région exercez-vous ?

Si vous wexercer pas en France, veuillez indiquer le pays dans "Autre”

Auvergne-Rhone-Alpes D
Bourgogne-Franche-Comté
Bretagne

Centre-Val de Loire

Corse

Guadeloupe

Guyane

Grand Est

Hauts-de-France
fle-de-France

La Réunion

Martinique

Mayotte

Normandie
Nouvelle-Aquitaine
Occitanie

Pays de la Loire
Provence-Alpes-Cote d'Azur

Autre

KN B N RN EENENEDENEEER

Avez-vous suivi une formation continue dans le domaine de I'oralité

[ 511

Gé6.

G7.

GS.

G9.

G10.

Gll.

Gl2.

-~

Si oui, 1 q e/l ol

Quel est votre mode d'exercice ?
Libéral
Salariat

Mixte

De quel type de structure étes-vous salarié(e)

Souhaitez-vous que je vous fasse parvenir I'outil d'anamnése par mail
une fois créé ?

Oui
Non
J'ai réalisé un second questionnaire a destination de parents
d'enfants présentant un TOA ainsi qu'une affiche leur indiquant le
lien pour y répondre. Acceptez-vous que je vous la transmelte par
mail afin que vous puissiez l'afficher dans votre salle d'attente ?
Oui
Non

Si oui al'une des deux questions précédentes, je vous laisse me faire

art de votre adresse mail :

Avez-vous des remarques ?

Merci d'avoir répondu a ce questionnaire !
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Annexe 5 : Résultats du questionnaire destiné aux orthophonistes

1- Anamnése des patients présentant un trouble de I’oralité alimentaire

Figure 33. Présence systématique d'une anamnése lors

d'une plainte concernant I'alimentation

100,00%
86,76%
80,00% B Entretien libre
W Oui
60,00% R .
o [ Questionnaire
40,00% 29,41 dirigé
19,12% [ Entretien semi-
20,00% directif
0,00%

Figure 34. Formes de I'anamnése pour TOA

100,00%
m\ 7Y PPEYDR = Voinsde 15 100,00% °
bR minutes o
e B Au patient, s'il est en
= Entre 151E0S 57,35% age de répondre
minutes 60,00%
® Entre 30 minutes 40,00% [ Au(x) parent(s) ou
et une heure tuteur(s) de I'enfant
20,00%
Plus d'une heure
0,00%

Figure 35.

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Figure 37.

Durée moyenne de I'anamnése

98,55%92’75%

Buts de I'anamnese

Figure 36. Personnes & qui s'adressent principalement les
guestions lors de I'anamnése
W Poser les bases de la relation
thérapeutique
@ Recueillir des renseignements
sur les antécédents

I Faire des hypothéses sur Autres buts de I’anamnése (1) :

|'étiologie de la plainte

) j « Peut-étre pas poser ni établir le
W Paser un claciEes diagnostic et le projet thérapeutique
mais les aiguiller, oui ! »

M Etablir projet thérapeutique

M Autre

2- Patients regus pour des troubles de I’oralité alimentaire

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

85,51% W Médecin
généraliste/pédiatre
73,91% EORL
 Gastropédiatre Autres personnes a I’origine de la
demande de bilan (7) :
O Neuropédiatre
Créche (1), Pédopsychiatre (1),
E Diététicien, Etablissement  spécialise (1),
nutritionniste Ostéopathe (2), Ecole (s’il y a des
28,99% W Hopital difficultés a la cantine) (1), Sage-
B Les parents fen_1me (2), Kinésithérapeute (1),
Chiropracteur (1).
10,14% W Le patient
W Autre

Figure 38. Personnes a I'origine de la demande de bilan
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H Moins de 25 %

mde 25a50%

mde50a75%
Plus de de 75 %

Figure 39. Pourcentage de TOA dans la patientele

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

94,20%

57,97

30,43

D,

w

3,33%

M Difficultés gnoso-
praxiques (succion fausses
routes, bavage..)

[ Difficultés sensorielles
(hypersensibilité,
hyposensibilité..)

@ Difficultés
comportementales (peur,
refus de nouveaux
aliments, sélectivité)

[ Histoire médicale (RGO,

malformations,
intolérances..)

B0 - 6 mois

B 6 mois - 12
mois

= 12 mois > 24
mois

Plus de 24 mois

Figure 40. Age de la majorité des patients regus pour un TOA

100,00%
50,00%
20,00%
70,00%
50,00%
50,00%
40,00%
20,00%
20,00%
10,00%

0,00%

B Pasd'autretrouble

BTSA

[ Prématurité

[ Retard de parole/langage

0 Pathologie génétique
constitutionnelle ou syndromique

trisomie 21, fente palatine etc.)
B Pathologie gastropediatrique

B Autre

Figure 41. Principaux éléments motivant les parents pour Figure 42. Pathologies fréquemment associées aux TOA
retrouvées par les orthophonistes

réaliser un bilan pour TOA

Autres pathologies fréguemment associées aux TOA :

Reflux gastro-ecesophagien (2), Haut potentiel intellectuel (1), Pathologies cardiaques (1), Paralysie
cérébrale/polyhandicap (1), Particularités anatomiques (freins restrictifs, amygdales hypertrophiées) (1),
Trouble de I’intégration sensorielle (1), Pathologies ORL (1).

3- Outils d’anamnése

M Oui

M Non

o 34,38

m Oui, j'utiise Iz trame d'un
matériel /d'uns formation telle
quelle

m Oui, j'ai synthétisé plusieurs
trames issues de
matérals/formations pour ensuite
créer une trame personnelie

m Non, j'utilise une trame
personnelle que j'ai faite moi-
méme

Figure 43. Utilisation d'une trame d'anamnése pour les TOA  Figure 44. Provenance de la trame d'anamnése

Raison de la non-utilisation d’une trame :

« Trame non formalisée mais points a aborder en téte » (1), « Pas eu I’occasion d’en faire une propre a
I’oralité » (1), « L’entretien sur mode neutre donne plus d’informations que le directif » (1).
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Auteurs des anamneése utilisée

Nombre d’orthophonistes utilisant cet outil

Elisa Levavasseur

[y
[ee]

Catherine Senez

[y
N

Audrey Lecoufle et Emeline Lesecg-Lambre

[y
o

Isabelle Barbier

Fanny Guillon-Invernizzi et Anne Demeillers

Christine Andrés-Roos

Dominique Crunelle

Emmanuelle Prudhon Havard

Elsa Bandelier

Profil sensoriel de Dunn

TalkTools

Catherine Thibault

Isabelle Truguet et Gaélle Grusse Dagneaux

Groupe Miam Miam

Agathe Chabroud

Ostéovox

Sophie Tosi

Mr Tondeli

Benoit Chevalier

Questionnaire Nadon

Echelle IDE

Dialogoris

Différents Diplémes Universitaires (précisés ou non)

[ e e e R DD ILY DY M E N E N F N T R )

Tableau 1. Liste des anamneses utilisées par les orthophonistes

Changements effectués

Nombre de réponses

Ajout d’informations

Synthése de différentes trames

Réorganisation de I’ordre des points abordés

Retrait d’informations

Passage au format numérique

|||

Tableau 2. Changements effectués dans la trame d'anamnese

100.00% 100,00% 97.10% 100,00%
7 ° 4

95,65%

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

0,00%

s

4,49%

Figure 45. Domaines interrogés lors d'une anamnese pour TOA

H Histoire médicale
H Antécédents familiaux

[ Développement global (cognitif,

langagier, moteur)
[ Développement de

I'alimentation
[ Alimentation actuelle

@ Comportement alimentaire

H Investissement de la sphere

orale
Ml Sensoralité

M Fonctionnement familial autour

de I'alimentation
M Autre

Autres domaines interrogés :

Sommeil (1), Palette/Inventaire alimentaire (1), Grossesse et naissance (1), Vécu familial du trouble (1),
Installation lors des repas (4), Environnement (2), Socialisation (1), Alimentation selon les lieux (1), Habitudes
de succion (1), Ustensiles et contenants pour les liquides (1), Autres bilans et suivis (3), Aliments tolérés et

textures (1), Durée des repas (1), Autonomie (1), Distracteurs (1), Motricité orale (1).
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Figure 46. Réalisation d'une observation clinique lors des

H Oui

B Non

bilans pour TOA

95,00%
94,00%
93,00%
92,00%
91,00%
90,00%
89,00%
88,00%
87,00%

94,03%

89,55%

Figure 47. Type de matériel utilisé lors
clinique

H Matériel
alimentaire

I Matériel non
alimentaire

d'une observation

4- Sensibilité et anamneése

100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%

En°1: Sensibilité
aux textures
En°2 : Sensibilité
aux go(ts

[ n°3 : Sensibilité
aux odeurs

[ n°4 : Sensibilité

66,67%
17% 55,07%

936,548

En°5 : Sensibilité
aux couleurs

aux températures

Raisons de I’absence Type de matériel utilisé Résultats
d’observation clinique (1) : Matériel non alimentaire fourni par I’orthophoniste/la structure 38
o . Matériel alimentaire fourni par le parent 38
« Pas systématiquement car je - - - - S -
ne veux pas «bloguer» Mater%el allmegtalre fgurm par_l orthophoniste 14
Penfant dés la 1% rencontre » Matériel non allmen,tailre ft.)gr,nl par le parent . _ 2
Tableau 3. Type de matériel utilisé lors des observations cliniques pour TOA

B Une hypersensibilité
générale
15,94% 5,80%
1.45% ‘ B Une hyposensibilité
’ (]

76,81%

générale

M Les deux de maniere
équivalente

Je ne sais pas

Figure 48. Ordre de fréquence des difficultés selon les Figure 49. Difficultés de sensibilité majoritairement retrouvées
orthophonistes

13,04%

Figure 51. Questionnement de la sensibilité thermique dans

100,00%
78,26%

80,00%
60,00%
40,00%

20,00%

0,00%

par les orthophonistes

M Les mains

86,96%84,06%

[E Le corps

[ Le visage
[JLes levres

M La langue

M Le palais

M Les joues

M Je ne sais pas

Figure 50. Zones majoritairement concernées par les difficultés de
sensibilité chez les patients d'apreés les orthophonistes

5- Sensibilité thermique

W Toujours

M Souvent

m Parfois

Seulement si les

M Jamais

I'anamnese pour TOA

parents I'abordent

Raisons expliquant le non- Nombre de
questionnement de la sensibilité réponses
thermique (16)

Oubli 8
S’il n’y a pas d’hypersensibilité 5
évoquée/suspectée

Parce que les parents 1’évoquent 3
souvent eux-mémes

Car elle est difficile a identifier 1

Je ne sais pas comment faire 1
Stomies 1

Tableau 4. Raisons évoquées pour expliquer

questionnement de la sensibilité thermique

XXI

le non-



H Des difficultés de

M Oui, ils L
|'évoquent :en;ibilite au
Y roi
s - = Des difficultés de
spontanémen .
53,62% 39,13% . sensibilité au
B Oui, lorsqu'on EhaLéd "
leur pose la 31,88% mles elie
question maniere
équivalente
Je ne sais pas
B Non

Figure 52. Présence de la sensibilit¢ thermique dans la Figure 53. Type de difficultés majoritairement rencontrées

plainte des parents

60.00% M Lors de la tétée au biberon

| Des difficultés y
de sensibilité 50,00% 46,38% M Lors de la diversification alimentaire
au froid (liquides + semi-liquides)

[ Lors du passage aux semi-liquides,
mixés

[0 Lors du passage aux solides mous

36,23%
17,39%

40,00%
H Des difficultés
de sensibilité 30,00%
au chaud

[ Lors du passage aux morceaux

20,00%
M Les deux de [ Lors du passage aux textures mixtes
maniére 10,00%
équivalente M Je ne sais pas
0,00%

Figure 54. Type de difficultés majoritairement Figure 55. Difficultés de sensibilité thermique retrouvées selon les étapes de
rencontrées (réponses sans l'option "je ne sais I'oralité alimentaire

pas”)
100,00% W Pas d'autre trouble
90,00% mTSA Autres _pathologies _dans
80.00% lesquelles se retrouvent les

y @ Prématurité difficultés de sensibilité
70,00% thermiques (5) :

60,00% Miietarclosipatatillangags « Trouble de Iintégration
50 00% 44,93% L - neurosensorielle »,

) m Patholog.|e genefclque. constltutlonnell(.e ou « Paralysie cérébrale,
40,00% . syndromllque (trlsotnl.e 2.1, fente palatine etc.) polyhandicap », « AVC
30,00% ,047% 24,64 [ Pathologie gastropédiatrique chez enfant », « Pas dans

une pathologie plus qu’une
20,00% W Je ne sais pas autre », « Sensorialité
10,00% g particuliere  de  fagon
B Autre générale »
0,00%

Figure 56. Plainte liée a la sensibilité thermique retrouvée dans les différentes
pathologies associées

R u0% M Les mains
mOui, 80,00% M Le corps
systématiquement
8,70% Y \ [ Le visage
60,00%
55,07% 36,23%  Oui, parfois HlLes levres
0,
0% M La langue
y ) 20,00% M Le palais
® Non, jamais
0,00% M Les joues
Figure 57. Orthophonistes testant la sensibilité thermique lors Figure 58. Zones corporelles sur lesquelles les orthophonistes
du bilan testent la sensibilité thermique
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Type de réponses : Nombre de
réponses :
100,00% 93,55% Je n’ai pas le matériel pour 11
Je n’y pense pas 8
80,00% Je me fie aux réponses des parents / & I’anamnése 7
W Matériel Je ne sais pas comment faire 5
60,00% alimentaire Je n’ai pas le temps/ Ce n’est pas la priorité par 4
41,94 rapport aux autres éléments a tester
0, - - 7
§00% Je le fais mais plus tard / lors des séances 3
oy B Matériel non Je ne pense pas que ¢a soit essentiel / pertinent / Ce 3
. alimentaire n’est pas une plainte
0,00% Je n’en ai pas cu l’c?ccasion 2
Je ne propose jamais d’éléments a mettre en bouche 1
Figure 59. Matériel utilisé pour tester la | lorsdu l?llan _ i
sensibilité thermique Je ne sais pas comment le rééduguer ensuite 1
Tableau 5. Raisons expliquant I ‘absence de test de la sensibilité thermique lors
du bilan
6- Intérét pour outil
M Oui W Oui
® Non 88,41% ® Non

Figure 60. Orthophonistes estimant avoir suffisamment de Figure 61. Orthophonistes estimant qu'un outil d'anamnése
connaissances sur l'importance de la température spécifique a la sensibilité thermique leur serait utile
alimentaire dans les TOA

Type de réponses : Nombre de
réponses :

Pour approfondir le bilan / mieux cibler la 16
rééducation H Oui
Pour avoir des informations / manque de 11 ® Non
connaissances
Car il n’en existe pas / manque d’outils 9
Ce n’est pas primordial / pas nécessaire 6
isolément

Figure 62. Orthophonistes estimant qu‘une notice
explicative reprenant le fonctionnement de la
sensibilité thermo-algique leur serait utile

Tableau 6. Raisons expliquant I'utilité d'un outil d'anamnése

7- Fiche signalétique

Figure 63. Genre des répondants

Calculs Résultats
Ecart type 8,64
Moyenne 2007,3
® Un homme Minimum 1986
mUnefemme 1¥" quartile 1999,5
Médiane 2009
3%me quartile 2014
Maximum 2019

Tableau 7. Années d’obtention du dipldme
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B Amiens
M Besangon
W Bordeaux (0%)
Caen
m Lille
Limoges (0%)
M Lyon
B Marseille (0%)
B Montpellier

W Nancy

W Nantes

H Nice
Paris

Rouen (0%)
Strasbourg
M Toulouse
Tours (0%)
Autre

Figure 64. Centre de formation

0,
8,703'90/3

10,14%

7,25% 13°%

B Auvergne-Rhone-Alpes

M Bourgogne-Franche-Comté

M Bretagne
Centre-Val de Loire

M Corse (0%)

M Guadeloupe (0%)

W Guyane (0%)

B Grand Est

M Hauts-de-France

14,49%
7,25%
m fle-de-France
M La Réunion
W Martinique (0%)

B Mayotte (0%)
Normandie

17,39%

Nouvelle-Aquitaine (0%)
Occitanie
m Pays de la Loire

Provence-Alpes-Céte d'Azur

M Autre (0%)

Figure 65. Région d'exercice

Poitiers (0%)

Autres réponses (20) :

Belgique (11), ILMH-Bruxelles
(1), Haute Ecole Libramont —
Belgique (1), Belgique HEPLAV
André Vésale Liege (1), Belgique,
Haute Ecole de Saint-Ghislain (2),
Haute Ecole Paramédicale de Liége
(1), Liege ULG (1), Liége (2)

27,54%

H Oui

® Non

Figure 66. Orthophonistes ayant suivi une
formation continue en oralité

Formations continues

Nombre de réponses

Catherine Senez

16

Diplémes universitaires divers

11

Audrey Lecoufle et Emeline Lesecq-Lambre

Christine Andrés-Roos

Elisa Levavasseur

Catherine Thibault

Fanny Guillon-Invernizzi et Anne Demeillers

TalkTools

Benoit Chevalier

Isabelle Barbier

Isabelle Eyoum

Dominique Crunelle

Emmanuelle Prudhon Havard

Isabelle Truguet

R INNWWw|A~|OT|O1(O |||

Véronique Le Lan

1

Tableau 8. Formations continues suivies par les orthophonistes
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M Salariat

Libéral

Mixte

Type de structures (13) :

« CMP  Hospitalier », « CAMSP » (2),
« Sessad et camsp », « Pouponniere SSR et
IME », « MPRE CHU », « Hopital service de
pediatrie et de néonatologie », « Sessad »,
« Hépital », « Hopital néonatalogie »,
« Hopital de jour + SESSAD », « Atrésie de
loesophage CHU », « Fonction Publique

Figure 67. Modes d'exercice

Hopitaliere »

B Oui

B Non

Figure 68. Orthophonistes souhaitant que nous leur fassions

parvenir l'outil

Titre de Questionnaire alimentaire Grille d’évaluation Bilan des fonctions
I’anamnése | général (Levavasseur, 2017) | orthophonique des troubles de alimentaires (Bandelier,
déglutition et d’alimentation 2015)
d’origine neurologique — Partie
« Entretien avec les
accompagnants » (Crunelle,
2006)
Sous parties - Prématurité - Diagnostic - Demande
de - Hospitalisations - Entretien spécifique - Histoire médicale
I’anamnése - Antécedents pour I’enfant jeune - Dynamique
médicaux - Entretien spécifique d’investissement
- Antécédents pour I’enfant et I’adulte de I’alimentation
familiaux - Dynamique
- Oralité primaire L’outil n’est pas organisé¢ en d’investissement
- Oralité secondaire catégories distinctes, il s’agit de Ioralité
- Textures plutét d’une suite d’éléments a - Point sur
- Comportements interroger. I’alimentation
- Emotion lors des actuelle
repas parent/enfant - Sensibilité
- Sensorialité
- Sensibilités
- Stratégies
environnementales
- Prises alimentaires
- Digestion
- Examens réalisés
Abord de la | 2 questions, a savoir : Absente de I’anamnése. La sensibilit¢ thermique
sensibilité - Présence d’une Présente dans le bilan: | n’est pas abordée.
thermique sensibilité aux observation de la sensibilité a
températures différentes  températures, le
- Préférence professionnel note si le patient
froid/tiede/chaud est hyper/hyposensible ou si la
sensibilité est normale.

Tableau 9. Comparaison des outils d'anamnese
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Annexe 6 : Croisement des résultats — test de corrélation

Critere n°1 Critere n°2 p-valeur | Interprétation
Suivi d’une formation continue en oralité 0.740 Indépendance
Fréquence Niveau de connaissances sur I’importance de la température 0.897 Indépendance
d’interrogation de | dans les TOA
la sensibilité Pourcentage de TOA dans la patientéle 0.531 Indépendance
thermique Utilisation d’une trame d’anamnése 0.344 Indépendance
Sévérité de la géne thermique 0.01 Corrélation
Tableau 10. Liens de corrélation avec la fréquence d'interrogation de la sensibilité thermique
Critere n°1 Critére n°2 p-valeur | Interprétation
Proportion des Suivi d’une formation continue en oralité 0.902 Indépendance
difficultés de Niveau de connaissances sur I’importance de la température 0.409 Indépendance
sensibilité dans les TOA
thermique Pourcentage de TOA dans la patientele 0.785 Indépendance
retrouvee par les | Utilisation d’une trame d’anamnése 0.806 Indépendance
orthophonistes | Age des patients recus pour TOA 0.324 | Indépendance
Fréquence d’interrogation 0.133 Indépendance
Tableau 11. Liens de corrélation avec la proportion des difficultés thermiques retrouvée
Critére n°1 Critere n°2 p-valeur | Interprétation
Présence de Tranche d'age 0,013 Corrélation
dlﬁltzl#tr)egr:;telﬁsea la Genre 0,357 Indépendance
alimentaire Pathologies associées :
Aucune 0,716 Indépendance
Prématurité 0,047 Corrélation
Trouble du Spectre Autistique 0,302 Indépendance
Pathologies génétiques ou gastro-pédiatriques 0,693 Indépendance
Retard de parole / Retard de langage 0,670 Indépendance
Mode d’allaitement :
Sein 0,479 Indépendance
Biberon 0,885 Indépendance
Suivi orthophonique actuel ou ancien 0,138 Indépendance
Items question B2 :
Il a fréquemment des haut-le-cceur 0,029 Corrélation
I1 est anxieux au moment des repas 0,170 Indépendance
Il met peu les objets en bouche 0,754 Indépendance
Il mange trés lentement, les repas durent trés longtemps 0,487 Indépendance
11 refuse les nouveaux aliments 0,005 Corrélation
Il tousse souvent pendant ou aprés les repas 0,006 Corrélation
Il met tout a la bouche 0,683 Indépendance
Il ne mange que si j'insiste/je force 0,736 Indépendance
I1 a peur d'avaler, de s'étouffer 0,221 Indépendance
Il ne mange qu'un petit nombre d'aliments 0,021 Corrélation
I1 refuse qu'on lui brosse les dents 0,199 Indépendance
Il refuse de mettre en bouche ou d'avaler 0,556 Indépendance
11 bave beaucoup pendant les repas 0,357 Indépendance
11 est trés chatouilleux voire irritable quand on le change 0,047 Corrélation
I ne supporte pas qu'on lui touche le visage 0,029 Indépendance
11 a besoin d'étre distrait pour manger (télévision, jeux) 0,904 Indépendance
11 évite les repas 0,726 Indépendance
Aucun ne correspond 0,468 Indépendance
Difficultés d'alimentation :
Lors de la tétée 0,196 Indépendance
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Lors de la diversification alimentaire 0,294 Indépendance

Lors du passage aux semi-liquides, mixés 0,336 Indépendance
Lors du passage aux solides mous 0,461 Indépendance
Lors du passage aux morceaux 0,643 Indépendance
Lors du début de I'alimentation a la fourchette 0,621 Indépendance
Lors de l'entrée a la cantine 0,366 Indépendance

Alimentation artificielle :

Sonde naso-gastrique 0,432 Indépendance
Stomie 0,336 Indépendance
Perfusion 0,786 Indépendance
Aucune 0,204 Indépendance
Sujet abordé en orthophonie :

Oui, l'orthophoniste a posé la question lors de I'anamnése 0,159 Indépendance
Oui, nous avons posé la question lors de 1'anamnése 0,155 Indépendance
Oui, l'orthophoniste a posé la question lors des séances 0,285 Indépendance
Oui, nous avons posé la question lors des séances 0,132 Indépendance
Non, jamais 0,011 Corrélation
Connaissance des difficultés thermiques dans les TOA 0,008 Corrélation

Tableau 12. Liens de corrélation avec la présence de difficultés liées a la température alimentaire

100%
J MON ENFANT EST NE 50,00%
B0 TR M69,20% PREMATUREMENT 50,00%
(]
MON ENFANT N'EST PAS 67,90%
0% NE PREMATUREMENT 32,10%
DE6 MOISA DE 12 MOIS  PLUS DE 24
12MOIS  A24MOIS MOIS 0,00% 50,00% ~ 100,00%
[ La sensibilité thermique est une difficulté pour mon H La sensibilité thermique est une difficulté pour mon
enfant enfant ) .
B La sensibilité thermique n'est pas une difficulté pour H La sensibilité thermique n'est pas une difficulté pour
mon enfant mon enfant

Figure 69. Difficultés thermiques selon les ages Figure 70. Difficultés thermiques selon la prématurité

MON ENFANT REFUSE

MON ENFANT A

0,
FREQUEMMENT DES 70,20% LES NOUVEAUX 70,60%
HAUT-LE-CCEUR 29,80% ALIMENTS
MON ENFANT N'A PAS 56.50% JRRRNENFANT NE 51,50%
FREQUEMMENT DE A R PAS LES 48,50%
HAUT-LE-CCEUR 43,50% NOUVEAUX ALIMENTS

0,00% 40,00% ,  80,00%
0,00% 40,00% 80,00% B La sensibilité thermique est une 8|8|cﬁ)lte pour mon’
[ La sensibilité thermique est une difficulté pour mon enfant

enfant
M La sensibilité thermique n'est pas une difficulté pour
M La sensibilité thermique n'est pas une difficulté pour mon e EE
_enfant 5 - s Figure 72. Difficultés thermiques selon I'acceptation de
Figure 71. Difficultés thermiques selon la présence de haut-le- nouveaux aliments

ceur

MON ENFANT NE

70,30%
R ANT TOUSSE 81,50%  MANGE QU'UN PETIT A
SOUVENT APRES LES NOMBRE D'ALIMENTS
REPAS
MON ENFANT NE 61,30% M“Zﬂglf';‘;g\NU‘“UEN 55,60%
R E PAS SOUVENT 38,70% PETIT NOMQBRE
: ,70% 44,40%
APRES LES REPAS D'ALIMENTS

0,00% 40,00% 80,00%
M La sensibilité thermique est une difficulté pour mon

enfant

B La sensibilite thermique n'est pas une difficulté pour || g, 5 sensibilité thermique n'est pas une difficulté pour mon
mon enfant P Ea

Figure 73. Difficultés thermiques selon la présence d’une Figure 74. Difficultés thermiques selon
toux fréauente aores les repas )

- 0,00% 40,00% 80,00%
[ La sensibilité thermique est une difficulté pour mon enfant

la taille de la palette
alimentaire
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LA SENSIBILITE

MON ENFANT EST TRES
CHATOUILLEUX VOIRE 75,00%  THERMIQUE N'A JAMAIS 57,80%

IRRITABLE QUAND ON LE G EORDEE EN 42,20%

CHANGE ORTHOPHONIE 3
MON ENFANT N'EST PAS 1 LASENSIBILITE 75.00%
TRES CHATOUILLEUX NI 61,90% | THERMIQUE ADEIAETE
IRRITABLE CHAND ON LE 38,10% FBORDEE EN 25,00%

CHANGE ORTHOPHONIE

000%  40,00%  80,00% 0,00% 40,00%  RCCIE.

i . 4 A [ La sensibilité thermique est une difficulté pour mon enfant
[ La sensibilité thermique est une difficulté pour mon q P

enfant . . . W La sensibilité thermique n'est pas une difficulté pour mon
M La sensibilité thermique n'est pas une difficulté pour
enfant
mon enfant ) __ ) ) )
Figure 75. Difficultés thermiques selon le fait d'étre Figure 76_. Difficultés thermiques selon I'abord du sujet en
chatouilleux, voire irritable, durant le change orthophonie
JE NE SAVAIS F:AS QUE CELA 73,40%
POUVAIT ETRE UNE
DIFFICULTE DES TOA
JE SAVAIS QUE CELA 57,60%
POUVAIT ETRE UNE
DIFFICULTE DES TOA
0,00% 50,00% 100,00%
[ La sensibilité thermique est une difficulté pour mon enfant
M La sensibilité thermique n'est pas une difficulté pour mon enfant
Figure 77. Difficultés thermiques selon la connaissance du lien avec les TOA
Critére n°1 Critére n°2 p-valeur | Interprétation
Degreé de sévérité de | Tranche d'age 0,435 Indépendance
la plainte thermique
P q Genre 0,716 Indépendance
Pathologies associées :
Aucune 0,672 Indépendance
Prématurité 0,789 Indépendance
Trouble du Spectre Autistique 0,513 Indépendance
Pathologies génétiques ou gastro-pédiatriques 0,475 Indépendance
Retard de parole / Retard de langage 0,907 Indépendance
Mode d’allaitement :
Sein 0,039 Corrélation
Biberon 0,237 Indépendance
Suivi orthophonique actuel ou ancien 0,035 Corrélation

Items question B2 :

11 a fréquemment des haut-le-cceur 0,767 Indépendance
Il est anxieux au moment des repas 0,201 Indépendance
Il met peu les objets en bouche 0,055 Indépendance
Il mange trés lentement, les repas durent trés longtemps 0,709 Indépendance
11 refuse les nouveaux aliments 0,005 Corrélation

11 tousse souvent pendant ou apres les repas 0,40 Indépendance
Il met tout a la bouche 0,753 Indépendance
11 ne mange que si j'insiste/je force 0,660 Indépendance
11 a peur d'avaler, de s'étouffer 0,420 Indépendance
Il ne mange qu'un petit nombre d'aliments 0,094 Indépendance
Il refuse qu'on lui brosse les dents 0,374 Indépendance
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1l refuse de mettre en bouche ou d'avaler 0,303 Indépendance
11 bave beaucoup pendant les repas 0,314 Indépendance
11 est tres chatouilleux voire irritable quand on le change 0,698 Indépendance
11 ne supporte pas qu'on lui touche le visage 0,317 Indépendance
11 a besoin d'étre distrait pour manger (télévision, jeux) 0,452 Indépendance
11 évite les repas 0,404 Indépendance
Aucun ne correspond <0,001 Corrélation
Difficultés d'alimentation :
Lors de la tétée 0,575 Indépendance
Lors de la diversification alimentaire 0,852 Indépendance
Lors du passage aux semi-liquides, mixés 0,565 Indépendance
Lors du passage aux solides mous 0,018 Corrélation
Lors du passage aux morceaux 0,133 Indépendance
Lors du début de l'alimentation a la fourchette 0,382 Indépendance
Lors de I'entrée a la cantine 0,273 Indépendance
Alimentation artificielle :
Sonde naso-gastrique 0,931 Indépendance
Stomie 0,597 Indépendance
Perfusion 0,474 Indépendance
Aucune 0,940 Indépendance
Sujet abordé en orthophonie :
Oui, I'orthophoniste a posé la question lors de I'anamnése 0,004 Corrélation
Oui, nous avons posé la question lors de 1'anamneése 0,128 Indépendance
Oui, l'orthophoniste a posé la question lors des séances 0,043 Corrélation
Oui, nous avons posé la question lors des séances 0,079 Indépendance
Non, jamais <0,001 Corrélation
Connaissance des difficultés thermiques dans les TOA 0,487 Indépendance
Impact de la sensibilité thermique sur 1’alimentation :
Réchauffez-vous plusieurs fois pendant le repas ? 0,352 Indépendance
Nécessité d’attendre que les aliments refroidissent 0,525 Indépendance
L’enfant touche les aliments avant de les mettre en bouche 0,615 Indépendance
Besoin de sortir les aliments du réfrigérateur avant les repas 0,593 Indépendance
Difficultés liées a sensibilité thermique selon étapes :
Lors de la tétée 0,095 Indépendance
Lors de la diversification alimentaire 0,398 Indépendance
Lors du passage aux semi-liquides, mixés 0,002 Corrélation
Lors du passage aux solides mous 0,001 Corrélation
Lors du passage aux morceaux 0,005 Corrélation
Lors du début de 1'alimentation a la fourchette 0,082 Indépendance
Lors de I'entrée a la cantine 0,237 Indépendance
Constance des difficultés thermiques <0,001 Corrélation
Tableau 13. Liens de corrélation avec la sévérité des difficultés thermiques
3,80% 2,80%
MON ENFANT A DEJA ETE MON ENFANT A/ A DEJA
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Figure 78. Séverite des difficultes thermiques selon la Figure 79. Sévérité des difficultés thermiques selon la présence

présence d'un allaitement au sein d'un suivi orthophonie
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Figure 80. Sévérité des difficultés selon I'acceptation des Figure 81. Sévérité des difficultés thermiques selon les
nouveaux aliments réponses a la question B2
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Figure 82. Sévérité des difficultés thermiques selon la présence Figure 83. Sévérité des difficultés thermiques selon I'intérét
de difficultés thermiques lors du passage aux solides mous pour celles-ci lors de I'anamnése
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Figure 84. Sévérité des difficultés thermiques selon Figure 85. Sévérité des difficultés thermique selon leur présence en
I'intérét pour celles-ci lors des séances orthophonie
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Figure 86. Sévérité des difficultés thermiques selon leur Figure 87. Sévérité des difficultés thermiques selon leur
présence lors du passage aux semi-liquides/mixés présence lors du passage aux solides mous
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Figure 88. Sévérité des difficultés thermiques selon leur Figure 89. Sévérité des difficultés thermiques selon leur

présence lors du passage aux morceaux
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Annexe 7 : Trame d’anamnése

Anamnése dans le cadre d'un trouble de I'oralité alimentaire

Renseignements administratifs

Nom : Prénom :
Date de naissance : Age:
Adresse : Classe :
Téléphone :

Médecin fraitant :

Numéro de sécurité sociale :

Caisse de remboursement :

Motifs de la demande de bilan :

- Difficultés gnoso-praxiques (succion, fausses routes, bavage etc.) Oui / Non
NGV O sy B R e

- Difficultés sensorielles (hypersensibilité, hyposensibilité etc.) Oui / Non
P80 c) = T

- Difficultés comportementales (anxiété, sélectivité etc.) Oui / Non
A SQVOIN  vveieieeeeee e

- Histoire médicale (RGO, malformations, intolérances etc.) Oui / Non
ASAVOI S ssnsmmmmmens e

N |

Qui est‘ail"origine deicefteidemande:? ...cvuauiessrssmimiiessssassssanso

( Notes: I
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Histoire médicale

Période anténatale :
- Déroulement de la grossesse : RAS / Difficultés, & savoir :

Crossesse non désirée Oui / Non
Procréation médicalement assistée Oui / Non
Déni de grossesse Oui / Non
Alitement Oui/ Non
AUIE § sosmmvmimsrmsessianesss s s assisss
- Echographies : RAS / Difficultés, & savoir :
Retard de croissance intra-utérin Oui / Non
AUITE i

Période périnatale :
- Naissance : Prématurée / A terme / Post-terme :

Combien de temps avant/aprés le terme 2 .......... SA
- Déroulement de I'accouchement : RAS / Difficultés, a savoir :
Réanimation Qui / Non
AUTTE © it
= POIElS & NEISSONCE s s s
- Périmetre cranien @ ..ooooviiviiiiii e
Maladies :
- Pathologie génétique (syndrome génétique, trisomie 21 etc.) Oui / Non
A SOVOIr I e
- Pathologie gastro-pédiatrique (RGO, troubles du transit etc.) Oui / Non
A SAVOIT t oot
- Pathologie neurologique (épilepsie, AVC etc.) Qui / Non
A SQVOIT T oo
- Pathologie ORL (otites, opération des veégétations etc.) Oui / Non
A SOVOIT T oot
- Trouble du spectre autistique Oui / Non
= | = S
Hospitalisations : Oui / Non
- Date(s) i CAUSE(S) & eeitieeiiiee e
Examens spécifiques : Oui / Non
- Sioui, lesquels 2 TOGD / Fibroscopie / AUITE = .....ccuviiiiiiiiiiiieiiiinneienenieieeenens
= DAtE(S) f e
Traitements en cours : Sioui, [ESQUEIS 2. ..iviiiniiniiiiiiieeecee e Oui / Non
Autres bilans et médecins consultés : Si oui, IeSQUEIS 2.......cvvivviiiiiiiriiiiieiieeeeenen, Oui / Non
Pourquelles raisons Qs ismsmmssssvenvansinsssmmss
Autres suivis : Sioui, lesquels 2......c.oiueiiiiiiiiiiiiiieiee s Oui / Non
Ancien suivi en orthophonie : Si oui, pour QUENES raISONS 2......vvvvieineriiireieiiiieineenss Oui / Non

Notes :
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Antécédents familiaux

Présence dans la famille de :

- Troubles de I'oralité Oui / Non

- Troubles des conduites alimentaires Oui / Non
A SQVOIN I ceieiieiieieie et

- Difficultés alimentaires, sélectivité, régimes spéciaux Oui / Non
A SQVOIr I civevieieieie et

= AUITE(S) & e

Personne(s) CONCEMEE(S) & ivuirniuriiiiereiieerieierieeeereineenans

Notes :

Développement global

Développement cognitif : RAS / Retard
Repéres Sourire : enfre 2 et 5 mois Oui/Non Acquisd: ..........

développementaux:  Orientation vers les bruits : entre 3 et 4 mois Oui/Non Acquisd:..........
Poinfage : & 11 mois Oui/Non Acquisd: ..........

Développement langagier : RAS / Retard

Repéres Babillage canonique : entre 6 et 7 mois Oui/Non Acquisd: ..........
développementaux :  Motsisolés: enfre 11 et 12 mois Qui/Non Acquisd:..........
Associafion de 2 mots : & 16 mois Oui/Non Acquisd:..........

- Retard de parole/langage diagnostiqué : Oui / Non

Sioul; Fguel Gge @umvmsismmmmssmrmrsmiassrsns

Développement moteur : RAS / Retard

Repéres Tenue de téte : & 4 mois Oui/Non Acquisd: ..........
développementaux :  Stafion assise : & 8 mois Qui/Non Acquisd:..........
Marche seul : & 15 mois Qui/Non Acquisd: ..........

- Tonus global : RAS / Hypertonie / Hypotonie

- Tonus de la sphere orale : RAS / Hypertonie / Hypotonie
Laryngomalacie Oui / Non

Motricité orale ¢
Courbe de poids : RAS / DiffiCUltés, Q SAVOIr s ....iviiiieiiiiiieieiiieeeeeeee e

L Notes :
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Développement de I'alimentation

Premiére alimentation : Au sein / biberon / mixte

Durée moyenne desrepas: ..........

- Difficultés rencontrées :  Fuites labiales / nasales Oui / Non

Nausées, régurgitations Oui / Non
Tétine Oui / Non
Lait épaissi Oui / Non
Aide & I'allaitement (DAL / Seringue / Tasse) Qui / Non

L Notes :

Diversification alimentaire : ¥ 138 1=T A1 3 6] (0] 610 LY=L 1o MU
Age de début: ..........

Durée moyenne desrepas: ..........
- Difficultés rencontrées :  Particularités face aux textures / goUfs / Oui / Non
fempératures / couleurs / odeurs

Nausées, vomissements Oui / Non

[ Notes : J

Passage aux solides mous : RAS / Difficultés, & savoir ......ccevviieiceiiiieciie e

Passage aux morceaux : Al EN IS IOIO PO E S s s S T e e s
Age de début : ..........
Durée moyenne desrepas: ..........

- Difficultés rencontrées : Particularités face aux textures / goUts / Qui / Non
fempératures / couleurs / odeurs
Nausées, vomissements Oui / Non

Mastication Oui / Non

- |

Début de I'adlimentation d la fourchette : RAS / DifficUltés, & SAVOIr .....vvvivniiiiiiiieeieeieie e

Entrée & la cantine : N'y va pas / RAS / DiffiCUlt€s, Q SOVOIN ....vvevvriiniiiieeiiieeeeeieeeeeeaan

Nutrition artificielle

Anciens épisodes de nutrition artificielle : Oui / Non
- SNG STOUL dates : o Oui / Non
- Gastrostomie SiOUI, AATES & weiiiiiiieiee e Oui / Non
- AUITES, A SAVOIN D toiiiiiiiiiie e Oui / Non

[ Nofes: ]
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Alimentation actuelle

Nutrition artificielle : Oui / Non
- Sioui: Quantité : .......... ' DEDIt  ssseivvssd HOTQIES § iivinsniss
Alimentation per os :
Horaires : ..........
Aliments acceptés Aliments refusés Modadalités
Légumes & Purée Oui / Non
légumineuses Morceaux Qui / Non
Froid Oui / Non
Chaud Oui / Non
Autres: ..........
Fruits Compote Oui / Non
Morceaux Qui / Non
Froid QOui / Non
Chaud Oui / Non
Dans un laitage  Oui/ Non
Autres: ..........
Pommes de Purée Oui / Non
terre & Morceaux Oui / Non
féculents Froid Qui / Non
Chaud Oui / Non
AUIES, fuwmunssss
Pain & Grillés Oui / Non
brioche Froid Oui / Non
AUIFES v
Viandes, Haché QOui / Non
poissons & Morceaux Oui / Non
oceufs Pané Oui / Non
Froid Oui / Non
Chaud Oui / Non
Autres : ..........
Produits laitiers Veloutés Oui / Non
Morceaux Oui / Non
Aromatisés Oui / Non
Fromage & pate
- Dure Oui / Non
- Molle Oui/Non
Autres:..........
Autres
(gateaux
apéritifs,
céréales,
glaces,
chocolat etc.)
Liguides Froid Qui / Non
Chaud Oui / Non
Sirop Oui / Non
Pétillants Oui / Non
AMIES: Eossemmnnes
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Comportement alimentaire

Quels items correspondent & I'enfant selon ses parents :

- Il présente un intérét général pour I'alimentation Oui / Non
- Il'manifeste sa faim/sa soif Oui / Non
- llafréquemment des haut-le-coeur Oui / Non
- llest anxieux au moment des repas Oui / Non
- lIlmange trés lentement, les repas durent tres longtemps Oui / Non
- lIrefuse les nouveaux aliments Oui / Non
- litousse souvent pendant ou aprés les repas Oui / Non
- IIfaut régulierement faire des pauses durant les repas Oui / Non
- Ilne mange que sil'adulte insiste/force Oui / Non
- lla peur d'avaler/de s'étouffer Oui / Non
- llne mange qu'un petit nombre d'aliments QOui / Non
- lIs'endort pendant les repas Oui / Non
- llrefuse de mettre en bouche ou d'avaler Oui / Non
- llbave beaucoup pendant les repas Oui / Non
- Il évite les repas Oui / Non

[ Nofes : J

(N.B. Ces questions, inspirées de |'Echelle d'alimentation HME, ne sont en rien un bilan mais permettent au professionnel de

mieux cerner les difficultés de comportement alimentaire de I'enfant)

Cadre des repas

Lieux des repas : Domicile / Créche / Nourrice / Ecole / Autres : ..........

- Différences observées 2 Sioui, lesquelles 2.........ooiivieiiiieeeiiieeeiieeiieee. Oui / Non
Prise des repas : Autonomie / Besoin d'aide : Permanente / Partielle

- Intervenants : Pére / Mere / Tuteur / Assistante Maternelle / Autres @ ..........
Cadre des repas : Mange seul / Avec sa fratrie / Avec sa famille / Autre @ ..........
Environnement : Calme / Bruyant / Télévision / Radio

- Nécessité de distracteurs 2 Si oui, [eSqQUEIS 2........ceevvneiiiiiieeiieeeiiieeeee e Oui / Non
Installation : Dans les bras / Petite table / Table a manger / Chaise haute / Transat /

Réhausseur / Place attitrée / Pieds soutenus / Autres @ ..........

Ustensiles et contenants :

- Couverts : Cuillére / Fourchette / Couverts spécifiques : ..........

- Assiettes : Simple / A compartiments / Ventouse / Bol / Autres : ..........

- Liquides : Biberon / Verre simple / A bec / Echancré / Paille / Autres : ..........
Stratégies face aux difficultés :

Se facher / Forcer / Abandonner / Négocier / Faire du chantage / Autres : ..........

= |
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Sensorialité (1/2)

Sensorialité générale : RAS / Difficultés, & savoir :

- Zones concemées : Corps / Pieds / Mains / Visage / Lévres / Endo-buccal

- Enfant chatouilleux voire irritable au moment du change 2

Investissement de la sphére orale :

- Habitudes de succion : Tétine / Pouce / Doudou / Aucune

- RAS / Difficultés, a savoir :

Peu d’'objefs en bouche / Hygiene bucco-dentaire difficile

Couleurs

La couleur des aliments est-elle une difficulté 2

Sioui:

- Bvitement de couleurs : Si OUI, IeSQUENES 2...........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeene

- Préférence de couleurs : Si oui, IeSQUENES 2........cceveviniiueeiiieiiieeiiieiienins

L'odeur des aliments est-elle une difficulté 2

Sioui:

- Difficulté exclusivement liée aux aliments 2

- Evitement d'odeurs 2 Si oui, IeSQUENES 2.........cooceviiiieeeeeeeeeeeeeeeeen

- Préférence d'odeurs 2 Sioui, [eSqQUENES 2......c.uuvviiiiiiiiiiiiiieiiieeeeeiiie,

- Hypersensibilité / hyposensibilité

Textures

La texture des aliments est-elle une difficulté pour votre enfant 2

Sioui:

- Difficulté exclusivement liée aux aliments 2

- Sinon ala question précédente : Contact possible avec :
Matiéres non alimentaires franches (bois, plastique, tissus)

Aériennes (plumes, coton)

Molles (p&te & modeler, peinture)

Collantes

- Textures alimentaires acceptées :

Liquide

Lisse homogéne semi-liquide

Lisse homogéne épais
Lisse non-homogene

Morceaux fondants

Morceaux croquants puis fondants

Morceaux fermes

Morceaux fibreux

Oui / Non

Oui / Non

Oui / Non
Oui / Non

Qui / Non

Oui / Non
Oui / Non
Oui / Non
Oui / Non

Oui / Non

Oui / Non

Oui / Non
Oui / Non
Oui / Non
Oui / Non

Oui / Non
Oui / Non
Oui / Non
Oui / Non
Oui / Non
Oui / Non
Oui / Non
Oui / Non
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Sensorialité (2/2)

Lo température des aliments est-elle une difficulté pour votre enfant 2 Oui / Non

Sioui:
- EBvaluation de la géne : Faible / Moyenne / Forte / Trés forte
- Difficulté exclusivement liée aux aliments ¢ Oui / Non
- Zones concernées : Mains / Visage / Lévres / Endo-buccal (+ si non & la guestion
précédente : Corps / Pieds)
- Caractéristiques : Hyposensibilité / Hypersensibilité

- Températures concernées : Le froid / Le chaud / Les deux
- Difficultés : Constantes / Changeantes : selon les jours / dans une journée

- FEtapes concernées :

Tétée au biberon Oui / Non
Diversification alimentaire Oui/Non
Passage aux semi-liquides/mixés Qui / Non
Passage aux solides mous Qui / Non
Passage aux morceaux Oui / Non
Début de l'alimentation & la fourchette Oui / Non
Entrée & la cantine Oui / Non
Impacts des difficultés de sensibilité thermique sur le temps du repas :
- Besoin de faire réchauffer plusieurs fois les plats de I'enfant Oui / Non
- Il attend que I'aliment refroidisse alors qu'il est & température ambiante Qui / Non
- ll'touche ses aliments avec ses mains avant de les porter & sa bouche Qui / Non

- Besoin de sortir du réfrigérateur & I'avance les aliments consommés froids afin
qu'ils soient & température ambiante Qui / Non
- Comment votre enfant manifeste-t-il son refus d'un aliment & cause de la
température 2
Il détourmne la téte / Il repousse I'assiette, le biberon / |l crie, pleure / Il parle, dit « non» /

Il dit que c'est trop chaud ou trop froid

Le goOt des aliments est-il une difficulté pour votre enfant 2 Oui / Non
Sioui:
- Evitement de goUts : Si oui, lesquels 2........evecveeeeeeeeceeea Oui/ Non
- Préférence de goUts : Sioui, lesquels 2........coeeeveiiiiiiieeineinns. Oui / Non
Notes :
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: Guide explicati

Annexe 8

Guide d'utilisation de I'outil d'anamnéese
Introduction

Lorsque nous mangeons, une multitude dinformations sensorielles nous parvient : odeurs,
températures, textures etc. Ces informations sont pergues de maniére simultanée et interagissent
les unes avec les autres (Bult, De Wik et Hummel, 2007). Nous devons apprendre @ les organiser
entre elles afin de les associer d un aliment et de se créer, ainsi, un stock de représentations. C'est

ce que J. Ayres appelait I'iIntégration Sensorielle (IS), en 1963.

Chez certains enfants, cette organisation n'est pas efficiente. On parle alors de Trouble du

Traitement Senscriel (Miller, Anzalone, Lane, Cermak et Osten, 2007). Il s'agit d'enfants ayant une
sensibilité particuliére (hypersensibilité/hy posensibilité) pouvant engendrer des Troubles de
I'Oraiité Aimentaires (TOA). La classfication des TOA d’Iréne Chatoor (2002) les regroupe alors
dans la catégorie des « Aversions Sensorielles Alimentaires ». Les difficultés peuvent entrainer un
refus de certains aliments selon leurs caractéristiques sensorielles : textures, odeurs, couleurs,

températures etc. (Burklow, Phelps, Schultz, McConnel et Rudolph, 1998).

Dans de nombreux articles, le critére thermique est cité comme une difficulté possible chez les
enfants avec unTOA, au méme titre que la texture et les odeurs. Néanmoins, alors que ces deux
derniers aspects ont beaucoup été étudiés, il n'existe pas d'information sur la prévalence des
difficultés thermiques dans les TOA, ni sur leurs manifestations.

De méme, le fonctionmement neurophysiologique de la sensibilité thermo-algique de la zone
orale est peu renseigné dans la littérature scientifique.

Intérét de questionner la sensibilité thermique dans I'anamnéese des T0A

Dars le cadre de mon mémoire deux questionnaires ont été créés afin de faire un état des lieux
de la place de la sensibilité thermique dans les TOA. Le premier, a destination des orthophonistes,
aregu 71 réponses complétes. Le second, pour les parents d’enfants ayant un TOA, a enregistré

254 réponses complétes.

Les résultats montrent que 41% des orthophonistes n'interrogent pas toujours la sensibilité
thermique lors de I'anamnése. De plus, 88.41% des professionnels déclarent qu'un outil

d'anamnése spécifique a la sensibilité thermique leur serait utile.

En conséquent, un outild‘anamnése pour TOA contenant une partie spécifique & cette modalité

a été créé.

Toujours d'aprés les réponses obtenues, 81% des orthophonistes estiment manquer de
connaissances sur le lien entre la sensibilité thermique et les TOA.
Ces résultats permettent d'expliquer la différence de représentativité de la plainte observée
selon les personnes interrogées :
- Les orthophonistes sont 46.38% & estimer que la sensibilité thermique est une difficulté,
- tandis que ce nombre atteint 65.61% lorsque I'on interoge les parents d'enfants avec
TOA.

Autrement dit, prés de 2/3 des parents interogés la décrivent comme une difficulté. La sensibilité

thermique n'est donc pas un élément d’anamnése a négliger.

Points d'alerte

Les résultats de ces questionnaires ont permis de mettre en évidence des points d'alerte qui,
statistiquement, ont une incidence sur la sensibilité thermique.

Le schéma ci-dessous détaille les items qui, d*aprés les analyses statistiques des résultats, ont un
lien avec les difficultés iées a la température alimentaire chez les enfants ayant unTOA (cf. figure
1).
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Figure 1. ltems liés & la température alimentaire chez les enfants avec TOA
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Figure 2. Items liés ala sévérité des difficultés de sensibilité thermique chez les enfants avec TOA

Pour dller plus loin, les items étant statistiquement liés a la sévérité de la plainte chez les enfants
avec unTOA sont détaillés dans le schéma suivant (cf. figure 2)

Neurophysiologie de la sensibilité thermique et nociceptive

Toujours d'aprés les réponses obtenues & I'enquéte, 94.2% des orthophonistes indiquent qu'une
explication reprenant le fonctionnement de la sensibilité thermo-algique leur serait utile. C'est
pourquoi elle sera présentée ci-aprés.

Les informations thermo-algiques prennent deux trajets distincts selon la localisation du stimulus :
- La voie spinothalamique est responsable de la sensibilité corporelle,

- la voie trigéminale concerne celle de la face.

thermo-algigue

La voie spino-thalamique (cf. figure 3)

Les stimuli thermiques sont captés au niveau de la peau sur I'ensemble du corps. Il existe deux
types de fibres :

- Les fiores C, qui forment la voie paléo-spino-thalamique, tfransmettent ces informations
lentement,
- lesfibres A-delta, qui forment la voie néo-spino-thalamique, transmettent ces informations

rapidement jusqu’au cortex.

La voie paléo-spino-thalamique :
Les récepteurs thermiques sont situés dans le derme. L'information thermo-algique emprunte le
nerf spinal, passe par le ganglion spinal et entre dans le fronc cérébral par la moelle épiniére. Il

y a alors un relais dans la substance grise de la corne dorsale.

Le second neurone senisitif se scinde en deux et remonte, de chaque cbté, jusqu’aux Noyaux
intralaminaires du thalamus. Pendant cette étape, I'information est transmise & différentes

structures cérébrales telles que :

- Laformationréticulée, a I'origine des mouvements réfiexes et involontaires,
- les amygdales cérébrales et I'nypothalamus, impliqués dans les émotions et leur

mémorisation.

Un deuxiéeme relais est fait dans le noyau infralaminaire, puis le 3¢ neurone sensitif projette
I'information jusqu’au cortex cérébral. Les principales structures innervées sont :
- Les cortex somesthésques primaire et secondaire, permettant notamment la
discrimination thermo-algique. Elles présentent une organisation somatotopique. C'est-a-
dire que les zones les plus innervées sont les plus représentées sur I'homonculus sensitif - il
s'agit des mains et de la bouche, dont les I&vres,
- les cortex cingulaire et insulaire, qui jouent unréle dans I'affect et la motivation.

La voie néo-spino-thalamique :
Le trajet des informations thermiques et douloureuses de cette voie est le méme jusqu'au premier
relais : récepteurs thermiques, ganglion spinal, substance grise de la corne dorsale. Suite au
premier relais, le second neurone décusse et remonte, en passant par la formation réticulée,
jusqu'au noyau ventro-postérieur latéral du thalamus (VPL). Le second relais & lieu puis le
troisieme neurone sensitif fransmet I'information aux cortex somesthésques primaire et

secondaire.
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Figure 3. La voie spino-thalamique
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Figure 4. La voie trigéminale

La voie trigéminale (cf. figure 4)

Le nerf trijumeau est responsable de la sensbilité thermique et douloureuse de la face. Ici aussi,

les fibres A-delta et C sontimpliquées mais leurs trajets sont plus semblables.

Les récepteurs thermiques sont situés aux extrémités des trois branches du nerf trijumeau.
L'information y est captée et transite, via les fibres A-delta ou C, jusqu’au premier relais en
passant par le ganglion de Gasser. Elle entre dans le tronc cérébral, via le pont, avant de

redescendre jusqu’au noyau spinal du complexe trigéminal situé dans le bulbe rachidien.

C'est dans cette structure que I'on observe la différence entre les deux voies (cf. figure 5) :
- Lesfibres C entrent par le sous-noyau caudal et forment différents relais avant de rejoindre
le sous-noyau oral,
- les fibres A-delta, quant & elles, suivent un frajet plus direct. Elles arrivent dans le sous-

noyau oral et y font unrelais avec le neurone de 2¢ ordre.

Noyau principi

Sous-nuyan

FibresA d
oral

) Sow-noyau
spial < interpolaire

Figure 5. Le noyau trigéminal

Le second neurone sensitif décusse et remonte jusqu'au noyau ventro-postéro-médian du
thalamus. Le second relais a lieu et I'information transite par le 3¢ neurone pour étre transmise
aux différentes structures.
- Les fibres A-delta projettent vers les cortex somesthésiques primaire et secondaire,
- Les fibres C, quant a elles, diffusent vers I'ensemble du cerveau : cortex somesthésiques
primaire et secondaire, cortex cingulaire et insulaire adinsi que I'amygdale cérébrale et
hypothalamus.
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sage de |'information thermigue @ douloureuse

Les sensibilités thermique et douloureuse empruntent les mémes voies composées d'une suite de

3 neurones sensiifs.

Lors des relais synaptiques, des récepteurs sont activés pour permettre & I'information de
poursuivre son trajet jusqu'au cortex cérébral. Ces récepteurs font partie de la famille des
Transient Receptor Potential (TRP) et sont chacun spécialisés dans des températures précises (cf.

figure 6).

([ wocicaption ] sensiiité aunioia | sensibitté au chaud | Nociception )

TRPA1 TRPM8 TRPV3 TRPV1 TRPV2

1 i ‘" %
I E

Figure 6. Implication des récepteurs TRP dans la sensibilité thermo-algique

Les neurones thermiques détectent donc les températures comprises entre 15-17°C et 40-44°C.
Dans cet intervalle, la fréquence des potentiels d'action augmente avec la température. Notre

cerveau est alors capable de percevorr les variations de température.

Au-deld de 44°C, nous ne ressentons plus laugmentation de la température. En revanche, nous
ressentirons de plus en plus de douleur car la fréquence des potentiels d'action nociceptifs

augmente (cf. figure 7).

| ,
Nocicepteur d it

[
Stimulus - 45°C _ _

._,rc_‘Bc_‘m.nm_vB:nTz'iTl e e ——tti——]

non nociceptif

Figure 7. Intensité du stimulus et perception thermo-algique, d'aprés Field, L.H, 1987

Chez certains enfants ayant un trouble du traitement sensoriel, ce seuil est abaissé. Cela explique
qu'un stimulus peut leur parditre douloureux alors qu'il nous semble simplement chaud. Dans ce
cas, ces difficultés de sensibilité themique peuvent engendrer des Aversions Sensorielles

Alimentaires liées au critére thermique, et donc un TOA.
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Annexe 9

Partie A: I- Evaluation de I'anamnese

Al.  Sur 5, qu'avez-vous pensé de :

1 = passatisfait.e -> 5 = rés satisfaite

o pentncoe e | Jooef ol fnd P
Laperincace dasitems’ [ |—{ F—{ ] }—
vedasivie [ -~ }— -
Latonguenr [ Jre] o] Jroer e

o

teinig |l bl o ]

A2, La partie sur la sensibilité thermique vous a-t-elle donné de nouvelles
pistes a interroger ?

A3. Cette anamnese pourrait-elle vous servir lors de vos entretiens ?

Oui, je pourrais m'en servir telle quelle
Oui, je pourrais m'en servir en partie
Non

Partie B: II- Evaluation du guide

B1. Avez-vous appris des choses concernant le lien entre la sensibilité
thermique et les TOA ?

Oui

B2. Vous pensiez que le pourcentage d'enfants avec TOA qui ont des
difficultés de sensibilité thermique était :

Beaucoup moins élevé que 65,61%
Moins élevé que 65,61%

A peu pres égal 2 65,61%

Plus élevé que 65,61%

Je n'en avais aucune idée

E N E |EE

CH]

R R

B3.

B4.

B5.

Avez-vous appris des choses concernant le fonctionnement de la
sensibilité thermo-algique ?

Suite a lalecture de ce guide, pensez-vous que vous vous intéresserez
plus ala sensibilité thermique lors de vos anamneses pour TOA ?

Avez-vous un c taire/une remarque ?

LH{]

LFL]
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Annexe 10 : Résultats du questionnaire d’évaluation des outils

1- Evaluation de ’anamnése

100,00%

76,67%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%

El @2 @3 04 @5
Figure 90. Evaluation de la pertinence des parties
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%

20,00%

0,00%
Hl B2 @3 04 BS5
Figure 92. Evaluation de I'exhaustivité

100,00%
80,00%

63,33%

60,00%
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H1l E2 @3 04 BE5

Figure 94. Evaluation de la clarté

13,33%

B Oui

B Non

100,00%

80,00%

70,00%

60,00%
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20,00%

0,00%
El B2 @3 @4 B5
Figure 91. Evaluation de la pertinence des items
100,00%
80,00%

60,00%

43,339%43,33%
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0,00%
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Figure 93. Evaluation de la longueur
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Figure 95. Evaluation du design

B Oui, je pourrais
m’en servir telle
quelle

M Oui, je pourrais
m’en servir en
partie

M Non

Figure 96. Orthophonistes ayant de nouvelles pistes a Figure 97. Orthophonistes qui pourraient utiliser I'outil

interroger grace a la partie sur la sensibilité thermique
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2- Evaluation du guide

100,00%
H Beaucoup moins élevé
80,00% que 65,61%
[ Moins élevé que 65,61%

i 60,00% R
= Oui 1 I A peu prés égal a 65,61%

B Non 40[00% 33,33%
,33%23,33%

[ Plus élevé que 65,61%

20,00% [ Je n’en avais aucune idée

0,00%

Figure 98. Orthophonistes ayant appris des choses Figure 99. Estimation du pourcentage d'enfants avec TOA
concernant le lien entre la sensibilité thermique et les TOA  ayant des difficultés de sensibilité thermique

H Oui B Oui

® Non ® Non

Figure 100. Orthophonistes ayant appris des choses Figure 101. Orthophonistes estimant qu'ils s'intéresseront
concernant le fonctionnement de la sensibilité thermo-algique davantage a la sensibilité thermique lors des anamnéses pour
TOA

Modifications proposées pour I’anamnése
- Remplacer les « oui/non » par des cases a cocher en début de ligne
-« Notion de diversification guidée ou pas et par qui, et plats plutdt maison ou industriel,
Dans la partie Texture j'ajouterai des infos sur sensibilité & cuisson, marque ou selon les jour
je n'ai pas vu la notion de croquant?
I'enfant mange t il entre les repas, quoi et pourquoi selon les parents?
I'enfant porte il des lunettes, et a table?
présente t il une certaine maladresse ?
sensibilité tactile : s'essuie t il les mains entre chaque aliment touché , touche t il les aliments? aime plage et
sable? »

-« Pour les différents types de textures j'aurais peut-étre rajouté entre parenthése un exemple d'aliment pour
que l'orthophoniste puisse aider le parent a se représenter de quel type de texture on parle car lisse semi-
liquide, lisse homogeéne...c'est un peu abstrait pour les parents voire méme les soignants »

- «Je creuserais peut-étre un peu plus les éventuelles difficultés d'allaitement au sein (crevasses fréquentes?
Frein de langue restrictif ?) Et le vécu en oralité (événements traumatisants? Intubation ?) Mais je suppose
que c'était inclu dans les catégories hospitalisation ou Réanimation. »

-« Aspect pratique : laisser plus d'espaces pour certaines rubriques (suivis, examens pratiqués...). Nutrition
entérale : ajouter des questions sur les quantités prises, le débit, les durées et les moments du branchement
de la NE ... et pourquoi pas sur la température de la poche. »

-« Concernant I'exhaustivité, pour ma part je demande également toujours s'il accepte les différentes textures
sur les mains également (tres intéressant pour les pistes de rééducation), et sur l'aspect visuel il n'y a pas que
les couleurs il y a aussi la présentation des aliments (sélectivité sur I'emballage, ou séparation des aliments,
voire dépiautage pour certains). »

-« Concernant le développement de I'alimentation : petit, les repas étaient donnés a la cuillére ou I'enfant
pouvait "patouiller" et découvrir la nourriture ? Le TOA est présent quel que soit le lieu, I'environnement :
maison, grands-parents, cantine, copains,.... J'ai tendance a voir les enfants dans leur globalité ! Donc je
poserais aussi des questions sur le sommeil de I'enfant, sa scolarité, son comportement au quotidien en
dehors des repas (temps sur les écrans ) , sa place dans la fratrie, ses relations avec ses pairs,... »

Tableau 14. Modifications suggérées par les orthophonistes au sujet de I’anamneses
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Annexe 11 : Engagement éthique

| ENGAGEMENT ETHIQUE |

Je, soussignée BRARD Manon, dans le cadre de la rédaction de mon mémoire de fin d’études
orthophoniques a I’Université de Nantes, m’engage a respecter les principes de la déclaration d’Helsinki

concernant la recherche impliquant la personne humaine.

L’étude proposeée vise a réaliser un état des lieux de la place de la sensibilité thermique dans les troubles

de I’oralité alimentaire dans le but de créer un outil d’anamnése a destination des orthophonistes.

Conformément a la déclaration d’Helsinki, je m’engage a :

- informer tout participant sur les buts recherchés par cette étude et les méthodes mises en ceuvre pour les
atteindre,

- obtenir le consentement libre et éclairé de chaque participant a cette étude

- préserver I’intégrité physique et psychologique de tout participant a cette étude,

- informer tout participant a une étude sur les risques éventuels encourus par la participation a cette étude,

- respecter le droit a la vie privée des participants en garantissant I’anonymisation des données recueillies les
concernant, a moins que 1’information ne soit essentielle a des fins scientifiques et que le participant (ou
ses parents ou son tuteur) ne donne son consentement éclairé par écrit pour la publication,

- préserver la confidentialité des données recueillies en réservant leur utilisant au cadre de cette étude.

Fait a : Nantes Le 12/05/2020

Signature :
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Titre du Mémoire : Etat des lieux de la place de la sensibilité thermique dans les
troubles de I’oralité alimentaire : création d’un outil d’anamnése a destination des
orthophonistes

RESUME

La sensibilité thermique est, comme bien d’autres modalités sensorielles, impliquée lors de
I’alimentation. Ainsi, les enfants présentant des Troubles de 1’Oralité Alimentaire (TOA), et
plus particulierement ceux ayant des aversions sensorielles alimentaires, sont susceptibles de
rencontrer des difficultés liées a la sensibilité thermique.

L’objectif de cette étude était de réaliser un état des lieux des difficultés de sensibilité thermique
dans les troubles de I’oralité alimentaire. Pour cela, deux enquétes ont ét¢ menées. La premicre,
diffusée aupres de parents d’enfants de 6 mois & 7 ans avec TOA, a mis en évidence que deux
tiers de ces enfants rencontrent des difficultés liées a la température. Nous les avons
caractérisées et des liens avec différents facteurs ont été établis. Le second questionnaire,
destiné aux orthophonistes, a fait ressortir un besoin d’une anamnése spécifique a la sensibilité
thermique ainsi qu’un manque d’informations a ce sujet. De ce fait, nous avons proposé une
trame d’anamnese pour TOA comprenant une partie dédiée a la sensibilité thermique ainsi
qu’un guide explicatif détaillant le fonctionnement thermo-algique. Ces deux outils ont par la
suite été évalués par des orthophonistes.
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Anamneése, Difficultés de sensibilité thermique, Guide, Orthophonie, Neurophysiologie
thermo-algique, Trouble de I’oralité alimentaire

ABSTRACT

Thermal sensitivity, like many other sensory modalities, is involved in feeding. Thus, children
with feeding disorders and more specifically with sensory food aversion are likely to experience
difficulties related to thermal sensitivity.

The aim of this study was to put into perspective the difficulties of thermal sensitivity in
pediatric feeding disorders. For this purpose, two kinds of surveys were carried out. The first
one, distributed to parents of children aged from 6 months to 7 years old with pediatric feeding
disorders, showed that two thirds of these children encounter temperature-related difficulties.
We characterized them and then, links with different factors were established. The second
survey, filled by speech therapists, revealed a need for a specific anamnesis of thermal
sensitivity as well as a lack of information on this subject. Therefore, we offered a pediatric
feeding disorder history framework including a section dedicated to thermal sensitivity as well
as an explanatory guide detailing the thermo-algic functioning. These two tools were then
evaluated by speech therapists.
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Anamnesis, Difficulties of thermal sensitivity, Guide, Speech therapy, Thermo-algic
neurophysiology, Pediatric feeding disorder



