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Introduction 

En France, un enfant sur 700 naît avec une fente oro-faciale (Thibault, 2007). Les parents 

dôenfants porteurs de fentes oro-faciales rapportent avoir des difficultés pour faire garder leur 

enfant lorsque cela sôav¯re n®cessaire (Modes de garde pour les enfants nés avec une flp, 

2010). 

Nous nous sommes interrogé sur la raison de cette difficulté pour les parents. Y a-t-il 

r®ellement un frein ¨ lôaccueil des enfants porteurs de fentes oro-faciales ? Et si oui, dôo½ vient-

il ? Est-ce dû à la malformation ? Pour quelle raison ? 

Nous relevons quôavoir un enfant présentant un handicap est parmi les difficultés que 

rencontrent les parents pour trouver un lieu dôaccueil pour leur enfant (Guédeney et al., 2004). 

Du côté des professionnels, il est également relevé une intégration difficile des enfants 

porteurs de handicap justifi®e par un manque de moyens, de formations ou dôexp®rience 

(Plaisance et al., 2006). Se retrouver face à un handicap met également à mal les 

professionnels (Roux-Levrat, 2006). Ainsi, il semble que lôaccueil dôenfant pr®sentant un 

handicap soit difficile pour les professionnels ainsi que pour les parents. 

Dans le cas des fentes oro-faciales, nous notons que la formation des professionnels de la 

petite enfance sur ce sujet est réduite. En effet, les professionnels sont sensibilisés au 

handicap dans leurs formations initiales (Chané, 2015), seulement les référentiels de formation 

des diff®rents professionnels de la petite enfance ne semblent pas pr®voir dôapport de 

connaissances suffisant concernant les fentes oro-faciales. De plus, malgr® lôimportance des 

professionnels dans le suivi et lôaccompagnement de lôenfant porteur de fente oro-faciale, ces 

derniers peuvent se sentir d®munis ou mal ¨ lôaise face ¨ cette malformation. En effet, les 

professionnels se sentent dépassés, notamment par la détresse des familles. De plus, il est 

rapporté une formation insuffisante voire inexistante pour la prise en charge des enfants 

porteurs de fentes oro-faciales aux différents moments de leur suivi (Béal et al., 2017). 

Ainsi, nous nous posons la question suivante : existe-t-il un manque de connaissances chez 

les professionnels de la petite enfance sur les fentes oro-faciales qui freine lôaccueil des 

enfants porteurs de fentes ? 

Pour répondre à cette question, nous allons réaliser un questionnaire à destination des 

professionnels de la petite enfance. Ce questionnaire sera composé de questions sur les 

connaissances générales au sujet des fentes oro-faciales ainsi que sur lôexp®rience et lôavis 

personnel des professionnels concernant lôaccueil des enfants porteurs de fentes oro-faciales. 

Enfin, nous nous attacherons au ressenti des professionnels par rapport ¨ lôaccueil dôun enfant 

porteur de fente ainsi quôaux habitudes des diff®rents lieux de travail. 

Nous analyserons les résultats de ce questionnaire pour en tirer les conclusions permettant 

de répondre à notre problématique. 
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Partie théorique 

1. Les fentes oro-faciales 

1.1. Généralités 

Les fentes sont définies par Paulus (2003, p. 36) comme « une malformation congénitale liée 

¨ lôabsence ou ¨ lôinsuffisance dôunion des bourgeons de la face ». 

Selon le dictionnaire dôorthophonie (Brin, Courrier, Lederlé, & Masy, 2011, p. 112), la fente 

labiomaxillopalatine est une « malformation congénitale constituée par une fente de la lèvre 

supérieure (le plus souvent unilatérale, mais il arrive que la fente labiale soit bilatérale), 

associée à une fente de la mâchoire supérieure et de la voûte palatine. » La division palatine 

est quant à elle « une malformation cong®nitale du palais qui ne sôest pas soud® sur la ligne 

m®diane lors de lôembryogen¯se (5e à 6e semaine de vie intra-utérine), et qui peut concerner 

tout le palais osseux, le palais mou ou seulement la luette » (Courrier et al., 2011, p. 82). 

Les fentes concernent une naissance sur 700, ce qui correspond à 1 100 nouveaux cas par 

an en France (Thibault, 2007). On retrouve en premier lieu les fentes unilatérales du palais 

primaire (Collège hospitalo-universitaire français de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie, 

2010). 

Lôorigine des fentes oro-faciales est multifactorielle. Lô®tiologie la plus fr®quente est un défaut 

de fusion total ou partiel des bourgeons faciaux qui se produit lors de lôorganogen¯se (Collège 

hospitalo-universitaire français de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie, 2010). Elle peut 

être héréditaire, génétique ou environnementale (Azhari et al., 2017). Pour Thibault (2007), 

les fentes ont une origine développementale ou amniotique. Parfois, aucune explication sur 

lô®tiologie de la fente nôest retrouv®e. 

1.2. Anatomie/ Physiologie 

1.2.1. Développement normal de la face 

Le développement de la face est le résultat de la fusion des différents arcs et bourgeons. Cette 

fusion se produit suite ¨ lôapoptose des cellules embryonnaires. Cette mort programm®e de 

cellules embryonnaires a g®n®ralement lieu autour de 3 semaines dôam®norrh®e (SA) ¨ la fin 

de lôorganogen¯se (Levaillant et al., 2013). 

5 bourgeons faciaux se développent au cours du premier mois de lôembryogenèse (cf Annexe 

I.). Le bourgeon frontal, les bourgeons maxillaires et les bourgeons mandibulaires formeront 

le stomodeum. Le bourgeon frontal de cette bouche embryonnaire permettra lôapparition de 

lôorifice narinaire grâce à la formation de bourgeons nasaux (Levaillant et al., 2013). 

Différentes fusions ont ensuite lieu : la fusion des bourgeons nasaux constituant le nez, la lèvre 

sup®rieure, lôarcade dentaire sup®rieure ainsi que le palais primaire et la fusion des bourgeons 

mandibulaires, ¨ lôorigine du menton, de la l¯vre inf®rieure et dôune partie des joues. Ainsi, lors 

du 2e mois, bouche, nez et yeux se distinguent (Thibault, 2007). 

Au cours du 3e mois, le palais osseux sera complet. En effet, les bourgeons maxillaires 

constituent le palais secondaire, la séparation entre les fosses nasales et la cavité buccale 

permettant à la langue de trouver sa place dans la bouche (Vernel-Bonneau et al., 1999). 
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Au bout de 3 mois, la face normale du fîtus sera compl¯te avec lôapparition tardive du voile 

du palais et de la luette (Levaillant et al., 2013). 

1.2.2. Formation des fentes 

Au cours du développement de la face, des anomalies peuvent survenir entraînant des 

malformations comme les fentes oro-faciales. Elle se créent à différents moments de 

lôembryogen¯se et ont des origines diff®rentes. 

« Les fentes faciales r®sultent dôun d®faut dôaccolement, avec ou sans hypoplasie, dôun ou 

plusieurs bourgeons faciaux. » (Collège hospitalo-universitaire français de chirurgie maxillo-

faciale et stomatologie, 2010, p. 11) Leur formation a une localisation différente selon leur type. 

 Les fentes du palais primaire sont dues à une absence de mort cellulaire qui entraîne un 

« défaut de fusion entre les bourgeons maxillaire et nasal interne ». Cette fusion est mise en 

péril par le volume des bourgeons, parfois insuffisant, ou par un liquide amniotique anormal 

(Thibault, 2007, p. 8). 

Les fentes du palais secondaire r®sultent quant ¨ elles dôun d®faut de fusion des bourgeons 

maxillaires (Thibault, 2007). Cette fusion peut °tre g°n®e par la langue qui sôinterpose entre 

ces bourgeons (Abadie, 2003). 

1.2.3. Différents types de fentes 

Ainsi, deux grands types de fentes se distinguent : les fentes du palais primaire et celles du 

palais secondaire. Malgré une variation de la classification selon les auteurs, la CIM 11 classe 

les différentes fentes oro-faciales sous la référence Clefts of lip, alveolus or palate dans la 

section des anomalies développementales de la face, de la bouche ou des dents (ICD-11ð

Mortality and Morbidity Statistics, s. d.). Cette classification distingue donc les fentes labiales, 

les fentes labio-alvéolaires et les fentes palatines (cf Annexe II.). 

Chaque fente est plus ou moins complète, symétrique et peut être uni ou bilatérale. 

1.2.3.1. Fentes du palais primaire 

Les fentes du palais primaire associent les fentes labiales simples et les fentes labio-

alvéolaires. Elles sont situées « en avant de lôart¯re palatine ant®rieure » (Paulus, 2003, p. 

37). 

La fente labiale simple est une atteinte de la lèvre supérieure et r®sulte dôun d®faut de fusion 

partiel entre le bourgeon nasal interne et le maxillaire supérieur. Selon la localisation de cette 

absence dôaccolement, la fente labiale sera unilat®rale gauche ou droite ou bilat®rale si aucun 

bourgeon nôa fusionn®. Concernant la fente unilatérale, la section de la lèvre sépare le philtrum 

ainsi que la lèvre controlatérale de la musculature de la partie touchée. Concernant la fente 

bilatérale, une partie médiane contenant le philtrum est séparée des parties latérales (Vernel-

Bonneau et al., 1999). 

La fente labio-alvéolaire est une atteinte de la lèvre supérieure ainsi que de lôos alv®olaire. Elle 

est la cons®quence dôun d®faut de fusion total entre le bourgeon nasal interne et le maxillaire 

supérieur. Sur le même principe que la fente labiale simple, selon la localisation de la fente, 

elle sera unilatérale gauche ou droite ou bilatérale. La fente unilatérale suit la crête philtrale et 

s®pare le maxillaire dans la continuit® au niveau de lôincisive lat®rale. La fente bilat®rale s®pare 

les deux côtés sur ce principe laissant un tubercule sous le nez (Vernel-Bonneau et al., 1999). 
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1.2.3.2. Fentes du palais secondaire 

Les fentes du palais secondaire sont constituées des fentes palatines. Ces fentes résultent 

dôun d®faut de fusion des bourgeons maxillaires. 

Elles sont divisées en 3 catégories : les fentes vélaires, les fentes vélo-palatines et la luette 

bifide. 

La fente vélaire atteint seulement le voile du palais. La fente vélo-palatine atteint le voile ainsi 

que le palais dur. Elle est sagittale et médiane (Vernel-Bonneau et al., 1999). La luette bifide, 

quant à elle, est une atteinte de la luette qui se divise de manière médiane. Cependant, cette 

atteinte nôa aucune incidence clinique (Galliani & Vazquez, 2011). 

La CIM 11 ne fait pas état de la fente sous-muqueuse, mais celle-ci est décrite par plusieurs 

auteurs. Cette fente se situe au niveau du voile du palais qui a une apparence plus longue et 

épaisse (Vernel-Bonneau et al., 1999). La fente sous-muqueuse r®sulte dôune fusion partielle 

entre les bourgeons maxillaires. Seules les muqueuses vélaires sont accolées mais la soudure 

osseuse et musculaire entre les deux parties nôa pas été réalisée. Cette fente peut être 

diagnostiquée grâce à un examen clinique. Le signe dôalerte principal est la pr®sence dôune 

déperdition nasale. Elle sera confirmée, dans la majeure partie des cas, par une luette bifide 

(Paulus & Laurent, 2003). 

Enfin, les fentes totales labiopalatines sont caractérisées par une malformation du palais 

primaire et du palais secondaire. Morphologiquement, on observe donc une anomalie de la 

formation du nez, de la lèvre supérieure, des alvéoles et du palais (Collège hospitalo-

universitaire français de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie, 2010). Son origine est un 

défaut de fusion entre lôun des bourgeons nasaux internes ou les deux et les bourgeons 

maxillaires supérieurs. Si elle est unilatérale, cette fente a pour conséquence de séparer la 

face en deux parties, du nez jusquôau voile du palais quôelle s®pare ®galement en deux parties. 

Si elle est bilatérale, la face est répartie en trois parties : une partie médiane composée du 

philtrum labial, du prémaxillaire ainsi que du septum nasal et deux parties latérales maxillaires 

(Vernel-Bonneau et al., 1999). 

1.3. Syndromes associant une fente oro-faciale 

La plupart des cas de fentes oro-faciales sont isolées (95%), mais il est possible de les 

retrouver dans la symptomatologie de quelques syndromes (Vernel-Bonneau et al., 1999). 

1.3.1. Syndrome de Pierre Robin  

Le syndrome de Pierre Robin est une « malformation congénitale rare (syndrome du premier 

arc) comportant une hypoplasie avec rétroposition du maxillaire inférieur (rétrognathie), une 

fente palatine, une glossoptose, des troubles respiratoires (hypopnée : diminution anormale 

de lôamplitude et de la fr®quence des mouvements respiratoires) et, parfois cardiaques » 

(Courrier et al., 2011, p. 271). La prévalence de ce syndrome est de 1 cas sur 8 500 (Cieutat, 

2011). La langue ne descendant pas dans la cavité buccale, la glossoptose empêche la 

fermeture du palais secondaire causant la fente palatine (Cieutat, 2011). 

Selon le stade de gravit® du syndrome, la ventilation et lôh®mastose seront impact®es. De plus, 

il est observé une hypertonie vagale et un reflux gastro-oesophagien plus ou moins important. 

La défaillance de la succion et de la déglutition, en partie due à la micrognathie, selon le stade 

de gravit®, entra´ne des difficult®s dôalimentation pouvant aller jusquôau gavage (Vernel-

Bonneau et al., 1999).  
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1.3.2. Syndrome de délétion 22q11.2 (Syndrome de Di George)  

Le syndrome de délétion 22q11.2 est une anomalie chromosomique qui se caractérise par des 

malformations palatines et cardiaques ainsi quôune dysmorphie faciale (Minier et al., 2005). 

Les malformations palatines se traduisent par des insuffisances vélo-pharyngées, des fentes 

palatines ou labio-palatines. Des hypocalcémies, un déficit immunitaire ainsi que des difficultés 

dôapprentissage figurent parmi les sympt¹mes principaux. La prévalence de ce syndrome est 

de 1 cas pour 3 000 naissances environ (Centre de Référence Anomalies du Développement 

et Syndromes Malformatifs Sud Montpellier, 2015). 

1.3.3. Syndrome de Franceschetti (dysostose mandibulofaciale) 

Le syndrome de Franceschetti est un ensemble de malformations héréditaires. Il se 

caractérise par des fentes palpébrales obliques, un maxillaire inférieur et un os malaire 

atrophi®s, une malformation de lôoreille externe voire de lôoreille moyenne et interne, une 

endognathie, une macrostomie. Concernant la cavité buccale, ce syndrome entraîne un palais 

ogival, une fente palatine ainsi quôune implantation dentaire mal organis®e. Un retard de 

développement intellectuel est retrouvé. La prévalence de ce syndrome est dôune personne 

sur 50 000. Le risque de transmission du gène est dôun sur deux. Il est possible de détecter ce 

syndrome en ant®natal gr©ce ¨ une ®chographie et un IRM fîtal (Courrier et al., 2011, p. 268). 

1.3.4. Syndrome de Van der Woude 

Le syndrome de Van der Woude « associe une fente labio-palatine, une hypodontie des 

incisives et des micro-fistules de la lèvre inférieure » (Abadie, 2003, p. 6). Malgré une 

variabilité importante du tableau clinique, les fistules sont majoritairement présentes. La 

prévalence de ce syndrome est dôun cas pour 60 000. La principale prise en charge de ce 

syndrome sera la réparation de la fente labio-palatine (Lacombe, 2006). 

1.3.5. Syndrome CHARGE 

Le syndrome CHARGE est « un tableau malformatif complexe associant à divers degrés de 

gravité et de fréquence, une cardiopathie congénitale, un colobome rétinien, une atrésie 

choanale, un retard de développement et de croissance, un hypogénitalisme et des anomalies 

des oreilles » (Abadie, 2003, p. 6). Les fentes labio-palatines peuvent sôassocier ¨ ce 

syndrome (Rousseau, 2008). La prévalence de ce syndrome est dôun cas pour 100 000. 

1.4. Conséquences  

Les fentes ont une répercussion sur la morphologie faciale mais aussi les fonctions oro-

faciales telles que la déglutition, la respiration ou la phonation. Ceci sôajoute au retentissement 

social et psychologique de la malformation (Collège hospitalo-universitaire français de 

chirurgie maxillo-faciale et stomatologie, 2010). 

1.4.1. Cons®quences anatomiques et fonctionnelles pour lôenfant 

Une interruption des sangles musculaires des l¯vres, du voile du palais et de lôoropharynx 

peuvent se rencontrer chez les enfants porteurs de fentes oro-faciales. Selon la fente, il existe 

donc des cons®quences sur la respiration, la phonation, la d®glutition, lôaudition et lô®ruption 

dentaire (Collège hospitalo-universitaire français de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie, 

2010). Les conséquences fonctionnelles sont moins importantes pour les enfants porteurs de 
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fentes antérieures hormis une moins bonne dépression intrabuccale lors de la tétée (Abadie, 

2003). 

1.4.1.1. Conséquences sur lôalimentation 

Les fentes du palais primaire peuvent avoir des conséquences sur la succion-déglutition du 

nourrisson. La fente ne permet pas une fermeture hermétique de la cavité buccale du fait de 

la fuite dôair quôelle entra´ne. Le vide nôest donc pas fait et met lôenfant en difficult® lors de la 

prise alimentaire (Thibault, 2007). Lôenfant a des difficult®s pour ing®rer le lait et ne lôavale que 

par petites quantités. Le temps de la tétée est allongé. Le nourrisson sô®puise (Hamada & 

Abdesslam, 2017). 

Les fentes du palais secondaire peuvent également avoir des cons®quences sur lôalimentation 

du nourrisson. En effet, avant la chirurgie réparatrice, une béance est constatée entre les 

cavités buccale et nasale. Ainsi, un reflux nasal sera fréquemment constaté (Hamada & 

Abdesslam, 2017). 

Cependant, la pr®sence dôune fente ne n®cessite g®n®ralement pas de mettre en place une 

alimentation entérale. En effet, des solutions facilitatrices sont proposées par les 

professionnels pour aider les parents lors de ce temps difficile. Pour éviter au maximum les 

fausses routes, il est pr®conis® de placer lôenfant en position assise, de mani¯re verticale. Il 

est ®galement conseill® dô®paissir le lait donn® au b®b®. Ensuite, des outils sont proposés pour 

pallier les difficult®s de lôenfant. En dehors de la plaque palatine, préconisée ou non par 

lô®quipe m®dicale, il est possible dôutiliser des t®tines adapt®es qui sont plus allong®es, plus 

molles avec un débit variable. Enfin, les parents peuvent faciliter manuellement la fermeture 

de la bouche de leur bébé autour de la tétine (Cieutat, 2011).  

Pour aider la succion du nouveau-né, lôallaitement est par ailleurs encourag®. En effet, le 

mamelon est plus souple que la tétine du biberon et ne nécessite pas dôaspiration de la part 

du bébé (Thibault, 2007). Abadie (2003) ajoute que lôallaitement maternel facilite la mise en 

place du lien mère-enfant. Cependant, lôallaitement est g®n®ralement compliqué pour les 

m¯res dôenfants porteurs de fentes et lôalimentation du nourrisson se fait donc la plupart du 

temps au biberon (Caputo, 2008). 

1.4.1.2. Conséquences sur la respiration 

Les fentes oro-faciales peuvent également avoir des conséquences sur la respiration du 

nouveau-né, exclusivement nasale. En effet, le maxillaire peut se plaquer contre la narine et 

lôobstruer. La respiration sera donc exclusivement buccale jusquô¨ la chirurgie réparatrice. En 

cas de fente labiopalatine bilat®rale, le lambellule m®dian sôaccole au septum nasal (Thibault, 

2007). Cependant, en cas de fente labiale, il nôest pas relev® de cons®quences sur la 

ventilation du nouveau-né (Abadie, 2003). 

1.4.1.3. Conséquences sur le langage 

 

¶ Articulation 

Au 20e siècle, Victor Veau soulève déjà la problématique des troubles du langage résultant 

dôune fente. Dans le cas des fentes ant®rieures, le fonctionnement musculaire des lèvres étant 

altéré, les articulations labiales pourront être difficiles (Talandier et al., 2003a). Concernant les 
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fentes du palais secondaire, les difficultés se situent sur les consonnes antérieures ainsi que, 

parfois, une postériorisation des occlusives {K} {G} (Talandier et al., 2003b). 

¶ Voix 

Concernant les fentes postérieures, deux types de troubles peuvent être rencontrés : les bruits 

surajoutés et la déficience vocale. Les bruits surajoutés sont caractérisés par un souffle nasal, 

un nasonnement, un ronflement nasal. La déficience vocale sera causée par une insuffisance 

fonctionnelle du voile du palais. Ce dysfonctionnement pourra entraîner coups de glotte ou 

souffle rauque (Talandier et al., 2003a). Des troubles de la phonation tels que la rhinolalie 

ouverte sont possibles ¨ cause de lôincomp®tence v®lo-pharyngée présente chez des enfants 

porteurs de fente du palais secondaire qui ont été opérés (Gbaguidi et al., 2003).  

¶ Parole/ Langage 

La parole et le langage de lôenfant se mettent en place d¯s 6 mois du fait du calendrier 

chirurgical relativement précoce. Il nôest pas retrouv® de retard de langage comme 

cons®quence dôune fente oro-faciale (Talandier et al., 2003b). 

1.4.1.4. Cons®quences sur lôaudition 

En cas de fente labiopalatine, les muscles du voile du palais ne sont pas insérés de manière 

correcte. Le bon fonctionnement de la trompe dôEustache ne sera plus assur®. Lô®quilibre des 

pressions autour du tympan, la purification de lôair inspir® et la r®gulation de lôhumidification 

seront mis à mal (Deloffre & Le Guerch, 2011). Les risques pour les enfants avec fente sont 

de d®velopper plus de rhinopharyngites et dôotites s®reuses. La fr®quence importante de ces 

maladies peut endommager lôoreille moyenne ¨ cause de lôhypoacousie quôelles entraînent 

(Vernel-Bonneau et al., 1999). La pose dôa®rateurs transtympaniques peut alors °tre la 

solution pour diminuer ces risques (Laraufie, 2015). 

1.4.1.5. Conséquences sur la dentition 

La pr®sence dôune fente, particuli¯rement pour les fentes ant®rieures, peut affecter la dentition 

de lôenfant. En effet, le maxillaire ne se développe pas de manière harmonieuse et entraîne 

une réorganisation de la dentition. En premier lieu, lô®mail peut être touché et entraîner un 

aspect irrégulier de la dent. Ensuite, les dents peuvent pousser de façon anormale notamment 

au niveau du degr® de rotation, de lôinclinaison, du croisement avec la dent sym®trique du 

maxillaire opposé. Il est possible de retrouver une agénésie (dent absente) ou une dent 

surnum®raire. Ainsi, lôharmonie de lôarcade dentaire est perturb®e (Herzog, 2011). Les 

anomalies fonctionnelles auront également des conséquences sur le bon développement de 

la dentition (Sébille & Ferri, 2003). En effet, la respiration buccale, pouvant être la 

cons®quence dôune fente oro-faciale, entraîne une mauvaise stimulation de la croissance du 

maxillaire (François, 2015). De plus, en cas de troubles de la déglutition, la pulsion de la langue 

sur lôarcade dentaire pourra ®galement avoir des cons®quences sur son développement. 

1.4.1.6. Conséquences sur le développement sensori-moteur 

La bouche est le lieu de lôint®gration des informations sensorielles et motrices. Les différentes 

op®rations subies par lôenfant porteur de fente ne lui permettent plus de stimuler aussi bien sa 

zone buccale quôun enfant dont la bouche nôest pas modifi®e. Les moyens de compensation 

mis en place vont perturber sa représentation du corps. Un léger retard dans le développement 

sensori-moteur peut être présent chez ces enfants ce qui entraîne des difficultés pour 
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« intégrer et articuler les différents espaces entre eux » (Monnier et al., 2013) et un retard dans 

la coordination spatiale du geste. Ces difficultés pourraient avoir des répercussions sur les 

apprentissages scolaires, langagiers et les activités de la vie quotidienne (Monnier et al., 

2013). 

1.4.2. Conséquences psychologiques 

1.4.2.1. Conséquences psychologiques pour les parents 

Les parents d®crivent un choc lors de lôannonce du handicap de leur enfant. En ant®natal, 

malgr® le fait quôils aient le temps de se pr®parer ¨ lôarriv®e de leur enfant diff®rent, ils vont 

devoir accepter cette différence. Les techniques r®centes dô®chographie telles que 

lô®chographie 3D, permettent une vision de lôenfant globale et en relief. La fente du palais 

primaire est telle quôelle sera ¨ la naissance de lôenfant. Les parents pourront se projeter dans 

la représentation de leur futur nourrisson même si celui-ci ne sera pas lôenfant rêvé et attendu 

dès le début de la grossesse. Le diagnostic anténatal apparaît donc comme la meilleure 

solution pour les parents quand il est possible. En effet, lorsque le diagnostic nôa pas ®t® pos® 

avant la naissance, le choc pour les parents est dôautant plus important. Les difficultés 

dôacceptation du b®b® sont dôautant plus importantes que la malformation est visible. Les 

parents subissent également le poids du regard des autres (Thibault, 2007). Au-delà de la 

difficult® dôaccepter lôaspect du trouble, esth®tique, particulièrement présent en cas de fente 

du palais primaire, les parents ne se sentent pas compétents face aux difficultés fonctionnelles 

que cette fente va entraîner chez leur enfant. En effet, en cas de fente du palais secondaire, 

les parents auront des difficultés lors de lôalimentation de leur enfant par exemple (Abadie, 

2003).  

1.4.2.2. Conséquences psychologiques pour les enfants 

Lôacceptation, par les parents, du trouble de leur enfant, peut entraîner des répercussions sur 

ce dernier. En effet, particuli¯rement dans le cas des fentes du palais primaire, lôimage de 

lôenfant est tr¯s modifiée par rapport à celle des autres enfants. Lôattachement pr®coce sera 

donc plus difficile (Abadie, 2003). Or, un attachement de qualité est essentiel au bon 

d®veloppement de lôenfant et ¨ sa stabilit® ®motionnelle (Tereno et al., 2007). Très tôt, le 

regard des autres est une difficulté pour un enfant porteur de fente oro-faciale visible, 

notamment ¨ un ©ge o½ les autres enfants nôont pas de barri¯re et posent les questions que 

les adultes nôoseraient pas aborder. R®flexions et moqueries peuvent °tre le quotidien dôun 

enfant porteur de fente. Devoir les supporter peut être cause de souffrance. Les opérations 

chirurgicales am®liorent lôesth®tique du visage de lôenfant. Cependant, certains dôentre eux 

peuvent avoir besoin de temps pour ne plus ressentir le mal-être lié à la fente. En effet, il leur 

faudra du temps pour faire le deuil dôun visage sans fente (Péraste, 2003). 

1.5. Prise en soin 

1.5.1. Diagnostic 

Le diagnostic des fentes est précoce dans une grande majorité des cas car il est possible de 

d®celer leur pr®sence lors de lô®chographie du 5e ou 6e mois de grossesse. Il sera plus difficile 

de diagnostiquer une fente palatine isolée (Thibault, 2007). Une fois lôanomalie de fente 

décelée, il faut la décrire. Il sera nécessaire de vérifier si la fente labiale est isolée ou si on 

retrouve une fente maxillaire ou palatine. Une étude analytique est ainsi réalisée grâce aux 
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différentes coupes (sagittale, coronale « nez-bouche », axiale maxillaire et mandibulaire et 

sagittale « bouche ouverte »). Grâce à une fonctionnalité récente, il est possible de visualiser 

le fîtus de mani¯re plus pr®cise pour pr®voir le rendu esthétique de la fente et sa 

reconstruction. Côest le mode ç HD live ». (Levaillant et al., 2013). 

Le temps diagnostic sera différent selon le type de fente. Les fentes antérieures (labiales, 

labio-maxillaires, labio-maxillo-palatines) sont souvent diagnostiquées en anténatal. Ce 

diagnostic implique « une IRM fîtale c®r®brale, une ®chographie cardiaque fîtale, une 

bonne analyse de la morphologie faciale notamment des oreilles, des orbites, de la distance 

intercanthale, de la pyramide nasale et enfin la r®alisation syst®matique dôun caryotype » (p. 

5) afin de détecter dôautres éventuelles anomalies ou la pr®sence dôun syndrome. Pour les 

fentes postérieures, le diagnostic est moins évident en anténatal (Abadie, 2003). 

1.5.2. Traitements : opérations chirurgicales 

Il nôy a pas de consensus sur lô©ge, les techniques r®alis®es pour la chirurgie et leur ordre de 

réalisation. Selon Thibault (2007), la priorité de la reconstruction de la fente est anatomique. 

Concernant le voile du palais, la reconstruction doit °tre effectu®e avant les 1 an de lôenfant. 

Elle ajoute que la chéiloplastie est réalisée avant la véloplastie. De plus, dans les premiers 

jours de la vie de lôenfant n® avec une fente, il est possible que lôorthodontiste lui installe une 

prothèse palatine (Monnier et al., 2013). 

1.5.2.1. Chéiloplastie 

La première opération chirurgicale est la chéiloplastie. Elle « d®signe lôintervention qui consiste 

à fermer chirurgicalement la fente labiale ou labiomaxillaire et le palais primaire » (Vernel-

Bonneau et al., 1999, p. 35). Cette opération peut se réaliser entre les 10 jours et les 3 mois 

de lôenfant. Plus lôintervention est r®alis®e précocement, plus la cicatrisation sera de bonne 

qualit®. Lôintervention est courte (moins de 30 minutes) et il en est de m°me pour 

lôhospitalisation (24 heures). Pour les fentes les plus importantes, il peut °tre n®cessaire de 

poser une plaque palatine en r®sine. Pour maintenir les fils chirurgicaux apr¯s lôop®ration, le 

bébé doit garder des manchettes lôemp°chant de porter ses mains à la bouche. Le chirurgien 

retire, la semaine suivante, les premiers points puis juge du retrait des suivants et des 

manchettes lors dôun rendez-vous ultérieur. Grâce à cette intervention, la mise en place du 

langage est facilit®e ainsi quôune meilleure alimentation du fait dôune am®lioration de la 

succion. De plus, les parents pourront poser un autre regard sur leur enfant, il  sera moins 

différent des autres. La peur du regard de lôentourage et de la société sera atténuée. Les 

parents doivent effectuer quotidiennement des massages de la lèvre réparée 2 mois après 

lôop®ration et ce durant 4 mois. Cela permet une meilleure cicatrisation et une meilleure 

acceptation de lôenfant par ses parents. En effet, « avec patience et tendresse, ils {les parents} 

participent à leur manière à la réparation de celle-ci {la lèvre}, afin que le chirurgien ne soit pas 

le seul détenteur de ce « pouvoir », tel le « magicien » de la seconde naissance » (Thibault, 

2007, p. 36). 

1.5.2.2. Véloplastie 

La v®loplastie permet une fermeture du voile du palais. Le recul et lô®l®vation du voile seront 

permis grâce à cette opération. Cette chirurgie pourra être réalisée entre 3 et 18 mois. Il est 

possible de la réaliser en même temps que la chéiloplastie si une fente labiale est associée. 

Dans ce cas, la fermeture se réalise aux alentours de 6 mois (Thibault, 2007). 
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La palatoplastie, qui est la fermeture du palais osseux pourra être réalisée par la suite. La 

fente palatine ne pourra °tre referm®e que si lôenfant se nourrit ¨ la cuill¯re et boit au verre 

(Thibault, 2007). 

1.5.2.3. Urano-staphylorraphie 

Lôurano-staphylorraphie consiste en une fermeture du voile et du palais au cours de la même 

op®ration. Elle sera r®alis®e entre 7 et 10 mois. Lôavantage est de nôavoir quôune anesth®sie 

générale et une seule cicatrisation. Cela réduit aussi le risque de fistule postérieure. Grâce à 

cette chirurgie, les organes nécessaires à la phonation seront bien placés et reconstruits avant 

lôapparition du langage. Pour la famille, une seule opération entraîne par ailleurs moins de 

stress et permet de passer plus rapidement à la prochaine étape de la reconstruction, de se 

projeter (Thibault, 2007). 

1.5.2.4. Chirurgie esthétique 

Il est possible de réaliser une chéiloplastie secondaire avant la 6e ann®e de lôenfant. Le 

chirurgien peut éventuellement proposer une rhinoplastie secondaire à la fin de la croissance 

de lôenfant. Ce choix reste facultatif et d®pend des souhaits de lôenfant et de sa famille. Cette 

seconde opération va permettre une meilleure ventilation nasale et un aspect esthétique plus 

harmonieux. En effet, il peut être observé une déviation de la cloison nasale ou une columelle 

plus courte selon le type de fente (Thibault, 2007). 

1.5.3. Prise en charge pluridisciplinaire 

Ces traitements seront présentés et réalisés par les différents acteurs de la prise en charge 

tout au long du parcours de lôenfant porteur de fente. 

1.5.3.1. Maternité 

Le personnel de la maternit® qui accueille lôenfant lors de sa venue au monde a un rôle 

important dôaccompagnement parental. Cet accompagnement est dôautant plus important si 

les parents découvrent la malformation à la naissance. Conseils et explications techniques 

sont nécessaires. Le plus important pour les professionnels reste dô°tre ¨ lô®coute des parents 

pour pouvoir répondre à leurs questions et les rassurer. Pour toutes ces raisons, la 

consultation n®onatale est essentielle. Elle permet ®galement dôinformer les parents sur la 

suite de la prise en charge de leur enfant, les différents professionnels à rencontrer et le 

calendrier opératoire (Cieutat, 2011). 

Malgré une équipe pluridisciplinaire à la maternité qui apporte des techniques de soins que 

les parents pourront mettre en place de manière rapide et efficace (Caniven & Leduc, 2009a), 

ils seront peu orientés à la suite de leur prise en charge dans cet établissement. Lôorientation 

principale se fera vers la Protection Maternelle et Infantile mais les parents notent un manque 

dôinformations concernant lôexistence dôassociations pouvant les aider pour leur retour ¨ 

domicile (Chané, 2015). Les parents dôenfants porteurs de fente rapportent quôils 

souhaiteraient être mieux accompagnés par les professionnels. Ils sont demandeurs de 

connaissances et dôinformations sur cette malformation (Progin & Reyff, 2012). 

1.5.3.2. Chirurgien 

Le chirurgien a un r¹le pr®pond®rant dans la prise en charge et le suivi de lôenfant porteur de 

fente. Au-del¨ du fait quôil r®alise les op®rations permettant de réparer les fentes, il est lôun des 
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premiers interlocuteurs des parents. En effet, une consultation anténatale (si la fente est 

d®tect®e) permettra au professionnel dôinformer les parents, de leur permettre de se projeter 

grâce à des photographies dôenfants op®r®s et dôexpliquer les diff®rentes chirurgies (Paulus, 

2003). Dans un second temps, le chirurgien intervient suite à la consultation de la maternité et 

peut reprendre les informations que les parents, inquiets, souhaitent entendre de nouveau 

(Vernel-Bonneau et al., 1999). 

1.5.3.3. Orthophoniste 

Lôorthophoniste aura pour sa part un r¹le dôaccompagnement de la famille au travers de 

conseils et de pr®vention. Entre les 1 et 5 ans de lôenfant, il sôagira ®galement de permettre ¨ 

lôenfant dôacqu®rir une phonation correcte. Un suivi de manière espacée mais sur le long terme 

permettra ensuite de sôassurer de la bonne mise en place des conseils prodigués ainsi que 

des progr¯s langagiers de lôenfant. Un travail du souffle sera indiqu® aux parents quôils 

pourront réaliser à travers des jeux avec leur enfant. Il pourra également être nécessaire de 

mettre en place une prise en charge de lôincompétence vélopharyngée éventuelle (Talandier 

et al., 2003b). Lôincomp®tence v®lopharyng®e correspond ¨ ç un d®faut dôocclusion entre le 

voile du palais et la paroi postérieure du pharynx » (De Buys Roessingh et al., 2017, p. 400). 

En parall¯le, lôorthophoniste surveillera lôoralit® de lôenfant porteur de fente (Vernel-Bonneau 

et al., 1999). Des adaptations sur les temps de repas pour faciliter la prise alimentaire peuvent 

également être proposées par ce professionnel.  

1.5.3.4. Orthodontiste 

Dans le cas dôune fente palatine, lôenfant rencontrera lôorthodontiste d¯s les premiers jours de 

sa vie pour la r®alisation dôune plaque palatine adapt®e permettant une meilleure prise 

alimentaire ainsi quôun d®veloppement plus harmonieux de sa bouche (Paulus, 2003). Cette 

plaque souple placée au palais devra être portée en permanence par le nourrisson et nettoyée 

après chaque repas. 

D¯s 6 mois, il sera conseill® dôeffectuer des contr¹les chez lôorthodontiste. Si tout va bien, un 

contrôle tous les 18 mois est préconisé. Cependant, la majorité des enfants porteurs de fente 

devront bénéficier dôun traitement orthodontique. La plupart des traitements consistent en des 

appareillages orthodontiques fixes. Il est demandé au patient une bonne coopération lors du 

traitement. Une greffe osseuse alvéolaire sera proposée entre 9 et 10 ans en cas de fente 

alvéolaire permettant de souder les différentes parties du maxillaire. De plus, pour permettre 

¨ une dent de se d®velopper, la pr®sence de lôos dans le maxillaire est n®cessaire. Dans le 

cas de d®formations importantes, une collaboration entre lôorthodontiste et le chirurgien 

permettra une r®habilitation de la denture de lôenfant porteur de fente. Cette chirurgie pr®c®d®e 

et suivie dôune prise en charge orthodontique sera r®alis® vers 15 ans (Herzog, 2011). 

1.5.3.5. Pédiatre 

Lors de lôannonce de la malformation, le lien ¨ cr®er entre lôenfant et les parents peut sôav®rer 

difficile. Le rôle du pédiatre consiste en premier lieu à accompagner les parents dans la mise 

en place de ce lien. Ensuite, il faudra quôil pr®pare au mieux lôarriv®e de lôenfant et les différents 

aménagements que pourront engendrer les différentes fentes. Enfin, il sera en mesure 

dô®laborer un projet th®rapeutique adapt® ¨ lôenfant et il pourra orienter vers les professionnels 

compétents (Abadie, 2003). 
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1.5.3.6. Professionnels de la petite enfance 

Les professionnels de la petite enfance sont non seulement les professionnels de santé 

comme les infirmiers puériculteurs ou les auxiliaires de puéricultures mais également les 

assistants maternels et les éducateurs de jeunes enfants. 

Ils peuvent être en contact avec des enfants porteurs de fentes, notamment dans les 

maternités où il est possible de retrouver des puéricultrices ainsi que des auxiliaires de 

puériculture. Leur présence auprès des enfants et des parents permettra de les soutenir, de 

les guider et de les informer (Cieutat, 2011). 

Genoud (2003, p. 9) précise que « les professionnels de santé, par leur présence régulière 

aupr¯s de ces enfants, ont un r¹le important dôaccompagnement, ¨ travers la relation dôaide, 

afin de permettre aux parents de reconnaître leur enfant dans sa différence, dans sa singularité 

et à lui trouver une valeur particulière derrière le handicap ». 

Au vu des différents âges auxquels sont pratiquées les chirurgies réparatrices de la lèvre et 

du palais, les professionnels de la petite enfance seront en contact avec des enfants porteurs 

de fentes oro-faciales qui auront toujours des conséquences directes sur leur développement. 

En effet, selon le site du Service-Public.fr, les enfants peuvent être admis en crèche entre 2 

mois et 3 ans (Accueil en crèche, s. d.). Quant aux assistantes maternelles, elles accueillent 

des enfants âgés de moins de 6 ans (Assistante maternelle, s. d.), ce qui est également le cas 

des professionnels de halte-garderie (Accueil dôun enfant dans une halte-garderie, s. d.). Enfin, 

entre 2 et 6 ans, les enfants peuvent °tre accueillis au jardin dôenfants (Accueil en jardin 

dôenfants, s. d.). 

2. Les différents modes de garde de la petite enfance : accueil et prise en 

charge 

2.1. Importance dôun mode de garde ext®rieur ¨ la famille 

Les enfants, selon leur ©ge, ont la possibilit® dô°tre accueillis dans plusieurs lieux selon les 

besoins et disponibilit®s des parents. Lôaccueil de la petite enfance est r®gi par la loi de PMI 

de 1945 (Biava & Desanlis, 2004).  

Ces lieux sont essentiels aux parents. En effet, plus de 80% des parents recherchent un mode 

de garde pour leur enfant (Guédeney et al., 2004). En dehors du choix des parents, en cas 

dôenvironnement familial défavorable, une garde extérieure peut favoriser la sécurité du jeune 

enfant et lôaider ¨ d®velopper des strat®gies dôadaptation, cognitives et ses comp®tences 

sociales favorisant son développement précoce (Guédeney et al., 2004). 

2.1.1. Les diff®rents modes dôaccueil 

Pour diff®rentes raisons, les parents peuvent avoir besoin dôaide pour sôoccuper de leur enfant. 

Il est ainsi possible de confier son enfant à une assistante maternelle agréée qui aura la 

responsabilité du bien-°tre et de la co®ducation de lôenfant. Côest une personne formée, qui 

accorde du temps ¨ lôenfant concernant le d®veloppement de son langage, de son jeu et de 

son alimentation. Le Relais Assistante Maternelle (RAM) centralise les échanges, les 

rencontres entres parents et assistantes maternelles. Concernant les accueils collectifs, les 

parents peuvent choisir la crèche parentale qui est une mini crèche collective gérée par une 

association de parents. Lôaccueil est assur® par des professionnels, les parents interviennent 

1 à 2 jours par semaine. La crèche familiale, quant à elle, est formée par un réseau 
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dôassistantes maternelles. Elle peut °tre rattach®e ¨ un ®quipement collectif. En ce qui 

concerne la crèche collective, 50% du personnel est qualifié, côest-à-dire que les 

professionnels disposent dôun dipl¹me dôauxiliaire de pu®riculture, dô®ducateur de jeunes 

enfants ou dôun CAP petite enfance. Ce type de structure permet lôaccueil des enfants de 2 

mois et demi à 3 ans. Enfin, la halte-garderie vise des parents ayant un besoin de gardes 

occasionnelles dont les enfants ont entre 3 mois et 6 ans. Elle a une fonction de socialisation, 

dô®veil et dôaide ¨ la s®paration parent-enfant. Le multi-accueil concerne lôassociation de 

plusieurs formules (Biava & Desanlis, 2004).  

Guédeney et al. (2004) précisent que, selon une enquête CREDOC de 1999, la crèche est le 

mode dôaccueil le plus profitable ¨ lôenfant selon les parents interrog®s. Pour les enfants ©g®s 

de 1 à 2 ans, la crèche est le plus souvent le premier choix. Pour les enfants jusquô¨ 3 ans, la 

crèche est citée comme moyen de garde le plus satisfaisant. 21% des enfants sont confiés à 

un ®tablissement dôaccueil de jeunes enfants (Croutte et al., 2016).  

Selon lôenqu°te CREDOC de 1999 relev®e par Gu®deney et al. (2004), confier son enfant à 

une assistante maternelle est le mode dôaccueil jug® comme le plus satisfaisant par les 

parents. 38% des enfants sont confiés à titre principal à une assistante maternelle. Côest le 

mode de garde privilégié pour les enfants les plus jeunes (Croutte et al., 2016). 

2.1.1.1. Les crèches 

Les crèches ont pour objectifs principaux de d®velopper lôautonomie de lôenfant et favoriser sa 

socialisation (Centre Européen de Formation, 2019). 

Les crèches ne fonctionnent que grâce à une autorisation fournie par le président du Conseil 

Départemental. Cette autorisation précise le fonctionnement de lô®tablissement, les 

professionnels pouvant °tre recrut®s, lô©ge et le nombre dôenfants pouvant °tre accueillis ainsi 

que les modalit®s dôaccueil. La Caisse dôAllocations Familiales est la principale source de 

financement de ces structures (Ruffiot et al., 2012). Les crèches peuvent être gérées par 

différentes entités telles que les communes, les communautés de communes, les syndicats 

intercommunaux, les centres communaux dôaction sociale, les associations de loi 1901, les 

centres sociaux, les h¹pitaux, les comit®s dôentreprises ou encore les organismes priv®s 

(Centre Européen de Formation, 2019). 

Les professionnels présents dans les crèches sont, pour la plupart des éducateurs de jeunes 

enfants, des auxiliaires de puériculture et des titulaires du CAP accompagnement éducatif 

petite enfance. Des pu®ricultrices et des infirmi¯res dipl¹m®es dôEtat peuvent ®galement °tre 

employées dans un tiers des structures. Des personnes sans qualification représentent une 

faible proportion des professionnels recrutés (Albérola & Jauneau, 2012). 

Les ®ducateurs de jeunes enfants sont titulaires dôun dipl¹me dôEtat dô®ducateur de jeunes 

enfants. Suite à un concours accessible grâce au baccalauréat, au CAP accompagnement 

®ducatif petite enfance, au dipl¹me dôauxiliaire de pu®riculture avec 3 ans dôexercice, ils 

suivent 3 ans de formation dans un établissement spécialisé ainsi que 15 mois de stage. Leurs 

r¹les au sein de la cr¯che sont lô®ducation de lôenfant, la pr®vention ainsi que la coordination 

¨ travers le projet ®ducatif de lôenfant et la collaboration avec les parents. Les auxiliaires de 

puériculture sont titulaires dôun dipl¹me dôEtat auxiliaire de pu®riculture. Suite ¨ un concours, 

ils suivent 1 an de formation en présentiel ou à distance ainsi que 24 semaines de stage. Ces 

professionnels travaillent sous la responsabilit® dôun infirmier ou dôun pu®riculteur. Leurs rôles 

dans la structure sont lôaccueil, lôinformation et lôaccompagnement de lôenfant et de sa famille 
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ainsi que la r®alisation de soins dôhygi¯ne n®cessaires ¨ lôenfant. Les titulaires du CAP 

accompagnement éducatif petite enfance peuvent être les assistantes maternelles ou les 

auxiliaires de crèche. Ils obtiennent ce certificat en présentiel ou par correspondance et 

r®alisent des stages. Ils interviennent aupr¯s de lôenfant lors de la prise des repas, des soins 

dôhygi¯ne mais participent ®galement ¨ lôautonomisation et ¨ lô®ducation de lôenfant ainsi quô¨ 

son développement intellectuel et affectif. Enfin, les pu®ricultrices sont titulaires dôun dipl¹me 

dôEtat de pu®riculture. Elles prodiguent les soins m®dicaux et font le lien avec les parents. 

Elles encadrent et forment les équipes (Centre Européen de Formation, 2019). 

2.1.1.2. Les assistantes maternelles 

Le terme dôassistante maternelle pour définir ce métier apparaît suite au statut de la loi de mai 

1977, aux décrets de mars 1978 et à la circulaire de décembre 1979. Il est nécessaire 

dôacqu®rir un agrément pour exercer cette profession, qui est accordé pour 5 ans. La formation 

dôassistante maternelle permet dôacc®der au CAP accompagnement éducatif petite enfance. 

Celle-ci est réglementée par la loi de juin 2005 (Dupraz, 2016). Elle est obligatoire et comporte 

120 heures dôenseignement. La moiti® de cette formation sôeffectuera une fois que lôassistante 

maternelle aura accueilli son premier enfant (dans les deux ans). Aucun stage auprès de 

jeunes enfants nôest n®cessaire. Selon Bosse-Platière (2014, p. 122), la formation des 

assistantes maternelles « ne peut pas être considérée comme une véritable formation 

professionnelle qui, seule, permettrait aux personnes de clarifier progressivement leur rôle et 

dôacqu®rir les r®f®rences essentielles ainsi que les outils n®cessaires au travail ». Il est 

préconisé des modifications de leur formation, notamment une évaluation à la fin du cursus, 

lôajout de stages ainsi quôune formation initiale plus longue, avec plus de contenus. 

Lôassistante maternelle peut accueillir au maximum 6 enfants dont pas plus de 3 ayant moins 

de 3 ans (Dupraz, 2016). Trois types dôaccueil peuvent °tre propos®s (non-permanents) : à la 

journée (entre 7 et 20 heures), en dehors des horaires scolaires ou en horaires particuliers 

(jours et/ou nuits) (Biava & Desanlis, 2004). 

Les missions de lôassistante maternelle consistent à « garantir et assurer le développement 

physique, intellectuel et affectif des mineurs » (Biava & Desanlis, 2004, p. 32). Il lui est 

n®cessaire dôavoir un ®tat de sant® correct ainsi quôun lieu dôaccueil aux normes pour assurer 

sécurité et bien-°tre aux enfants accueillis. ç ątre assistante maternelle, côest accueillir chez 

soi un (le plus souvent plusieurs) tr¯s jeune enfant qui nôest pas le sien, côest en prendre soin 

et veiller sur lui, veiller à son éveil et à son bon développement » (Bosse-Platière, 2014, p. 

117). La difficulté de ce travail est le mélange entre la vie privée et la vie professionnelle. Il est 

nécessaire de délimiter ces deux espaces. Le m®tier dôassistante maternelle consiste ¨ 

exercer ses compétences maternelles avec des enfants qui ne sont pas les siens (Thévenot 

et al., 2005). 

2.1.2. Impact du mode de garde sur le d®veloppement de lôenfant 

« Dans ce monde où les situations précaires se multiplient, où les familles éclatent, où les 

enfants ont de plus en plus souvent besoin de repères et les parents de soutien, les structures 

peuvent jouer un r¹le dôaide ¨ la parentalit®, ¨ la pr®vention pr®coce, ¨ lôancrage de lôidentit® 

de lôenfant, ¨ la lutte contre la violence ¨ lô®cole » (Biava & Desanlis, 2004, p. 49). 

Il peut être difficile pour un parent de confier son enfant à des personnes étrangères au cadre 

familial. Il a cependant été démontré dans diff®rentes ®tudes que lôenfant se d®veloppe tout 

aussi bien lorsquôil est confi® aux diff®rents professionnels de la petite enfance. Lamb et Ahnert 
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(2007) montrent que tous les types dôattachement, s®cures comme insécures, se retrouvent 

dans les m°mes proportions que lôenfant soit gard® en cr¯che ou ¨ domicile. Pour Champenois 

et Tereno (2016), le degr® de s®curit® dôattachement des enfants de cr¯che est sup®rieur ¨ 

celui des enfants du jardin dôenfants. Les parents interrogés par les auteures estiment que la 

garde dôenfants en cr¯che est plus favorable ¨ leur socialisation plut¹t quôune garde ¨ la 

maison. La majorit® des parents estiment que leur enfant sôest bien adapt® en cr¯che et sont 

donc satisfaits de ce mode de garde. En effet, ils notent une évolution positive du 

développement de leur enfant. Les parents expriment la confiance quôils portent aux 

professionnels responsables de leurs enfants dans les cr¯ches. Cependant, lô®tude ne montre 

aucune différence significative de lôinfluence du mode de garde sur la socialisation ou le 

d®veloppement de lôenfant. 

Lôassistante maternelle aura ®galement une place importante dans le d®veloppement de 

lôenfant et son ®volution. Elle joue un r¹le important dans la vie des parents qui lui confient leur 

enfant. Le passage à un autre mode de garde que celui des parents, notamment avec 

lôassistante maternelle, permet ¨ lôenfant ç dôexp®rimenter un nouvel environnement, une 

nouvelle fa­on de faire, de sôoccuper de son corps, de lui parler, de le nourrir, dôexp®rimenter 

la s®paration dôavec les parents » (Brandibas, 2014, p. 107). Cette séparation est bénéfique 

pour les parents, dans leur ®volution avec leur enfant. Elle leur permet dôapprendre ¨ se 

conna´tre, ¨ partager lôautorit® sur leur enfant avec un autre adulte, comportement n®cessaire 

avant lôentr®e ¨ lô®cole de lôenfant. 

2.2. Accueil dôun enfant diff®rent 

Lôaccès à un mode de garde extérieur à la famille est donc bénéfique pour les familles. La 

question se pose alors de lôaccueil dôun enfant diff®rent aupr¯s de ces professionnels, 

notamment des enfants qui présentent un handicap. 

2.2.1. Enjeu de santé publique 

Selon lôarticle L. 114-1-1. de la loi n° 2005-102 du 11 f®vrier 2005 pour lô®galit® des droits et 

des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées (LOI n° 2005-102 

du 11 f®vrier 2005 pour lô®galit® des droits et des chances, la participation et la citoyenneté 

des personnes handicapées, 2005) : « La personne handicapée a droit à la compensation des 

cons®quences de son handicap quels que soient lôorigine et la nature de sa d®ficience, son 

©ge ou son mode de vie. Cette compensation consiste ¨ r®pondre ¨ ses besoins, quôil sôagisse 

de lôaccueil de la petite enfance, de la scolarit®, de lôenseignement, de lô®ducation, de 

lôinsertion professionnelle, des am®nagements du domicile ou du cadre de travail n®cessaires 

au plein exercice de sa citoyennet® et de sa capacit® dôautonomie, du d®veloppement ou de 

lôam®nagement de lôoffre de service, permettant notamment ¨ lôentourage de la personne 

handicap®e de b®n®ficier de temps de r®pit {é} » Ainsi, accueillir un enfant handicapé, 

diff®rent, est un droit pour lôenfant ainsi que sa famille, notamment au niveau de lôaccueil de la 

petite enfance. 

ątre porteur dôune fente nôest pas un handicap aux yeux de la loi. Seulement, ces enfants 

présentent des difficultés de développement dans les premiers mois de leur vie, notamment 

au niveau de lôalimentation qui pourra °tre mise à mal. La loi incite, par cet accueil des enfants 

présentant un handicap, à ne rejeter aucun enfant, quelle que soit sa particularité. Un enfant 

porteur de fente, au m°me titre quôun enfant pr®sentant un d®veloppement normal ou un enfant 

présentant un handicap a donc sa place dans des structures dôaccueil de la petite enfance. 
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2.2.2. Accueil possible avec des adaptations 

La loi accorde donc une place aux enfants diff®rents dans les structures dôaccueil. Il sôagit de 

vérifier que la réalité du terrain permette un accueil adapté. Tissier et al. (2017) montrent au 

travers de cas particuliers que les crèches ont les moyens dôaccueillir des enfants avec des 

difficultés de développement. Cet accueil doit se construire avec les parents pour permettre à 

travers une guidance, si les parents en émettent le besoin, de les accompagner avec leur 

enfant. Ils peuvent accompagner lôenfant pour lôacquisition de la marche et du langage et à 

améliorer la prise de ses repas. Progressivement, les enfants acquièrent une autonomie. Ils 

peuvent aller vers leurs pairs ce qui leur permet une socialisation rapide. Les professionnels 

sôadaptent donc ¨ chaque enfant en prenant en compte son cadre familial et en réalisant des 

accueils individualisés au sein de la collectivité.  

Concernant la prise en charge des enfants présentant un handicap par les assistantes 

maternelles, Barbaud et Rabiller (2017) montrent, ¨ travers lô®tude de cas particuliers, la 

n®cessit® pour ces professionnels de sôadapter aux d®ficits de lôenfant qui peuvent °tre 

moteurs, visuels ou cognitifs. En effet, les temps de repas, de change et la relation vécue avec 

lôenfant sont diff®rents et demandent des adaptations de la part du professionnel. Cet accueil 

est néanmoins possible et permet aux autres enfants présents une ouverture sur le handicap 

et la différence.  

Lôaccueil dôun enfant porteur de handicap reste essentiel en collectivit®. En effet, cela lui 

permet de découvrir un autre cadre que le cadre familial ou celui de rééducation. Il pourra 

explorer, jouer et créer de nouvelles interactions et relations. La situation de handicap ne 

favorisant pas la séparation parent/enfant, cet accueil extérieur peut y contribuer. Il permettra 

enfin ¨ lôenfant dôavoir un regard diff®rent de la part dôadultes qui ne sont pas ses parents. Cela 

sera ®galement b®n®fique pour les parents permettant la s®paration dôavec leur enfant qui 

prend une place dôautant plus importante dans leur vie quôil nécessite plus de soins et de 

comp®tences quôun enfant dont le d®veloppement est normal. Cet accueil leur permettra des 

temps de répit (Roux-Levrat, 2006). 

2.2.3. Difficult®s rencontr®es par les parents pour trouver un lieu dôaccueil pour leur 

enfant 

Avoir un enfant porteur de handicap figure parmi les difficultés que rencontrent les parents 

pour trouver un lieu dôaccueil notamment ¨ cause dôhoraires atypiques, dôun travail ¨ temps 

partiel ou dôenfants présentant une maladie chronique (Guédeney et al., 2004). 

De plus, lôaccueil dôun enfant pr®sentant un handicap dans les lieux dôaccueil non sp®cialis®s, 

comme les cr¯ches ou avec les assistantes maternelles, d®pend de lô®quipe professionnelle. 

Si aucun projet en faveur de lôint®gration de ces enfants nôest mis en place, leur prise en charge 

se réalisera au cas par cas, selon les moyens de chaque professionnel et de chaque structure. 

Les professionnels justifient cette intégration difficile par un manque de moyens, de formations 

ou dôexp®rience (Plaisance et al., 2006). De plus, certains professionnels expriment leurs 

difficultés à accueillir un enfant différent du fait des sentiments que cela leur fait éprouver, du 

renvoi à leurs propres expériences. Ils expriment également un manque de temps. Par ailleurs, 

les difficultés que peuvent rencontrer les parents du fait du handicap de leur enfant mettent à 

mal les professionnels. En plus de lôenfant, les professionnels doivent g®rer les pr®occupations 

des parents pour permettre le meilleur accueil possible à leur enfant (Roux-Levrat, 2006).  
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Problématique et hypothèse  

1. Problématique 

Dans un premier temps, nous avons abord® lôapparition des fentes oro-faciales, leurs 

conséquences et leur prise en charge. Ainsi, nous relevons que les fentes oro-faciales 

impactent lôalimentation, la respiration, lôarticulation et la voix des enfants touch®s par cette 

malformation. Elles peuvent ®galement avoir des r®percussions sur lôaudition, la dentition ainsi 

que le développement sensori-moteur des enfants. En dernier lieu, nous notons des 

conséquences psychologiques chez les parents et lôenfant porteur de fente oro-faciale. La 

prise en charge de lôenfant est pluridisciplinaire. Avant m°me sa naissance, les parents de 

lôenfant porteur de fente oro-faciale b®n®ficient dôun accompagnement à la maternité pour 

préparer lôarriv®e de leur enfant. Par la suite, le chirurgien joue un r¹le important dans cette 

prise en charge gr©ce aux r®parations quôil propose ¨ lôenfant et ¨ ses parents. Lôorthophoniste 

intervient pour accompagner la famille et proposer une rééducation ¨ lôenfant porteur de fente. 

Les professionnels de la petite enfance ont également un rôle à jouer notamment dans 

lôaccompagnement quôils pourront apporter aux parents. 

Dans un second temps, nous avons pr®sent® lôimportance dôun lieu de garde ext®rieur ¨ la 

famille pour favoriser le d®veloppement de lôenfant, ainsi que les diff®rents lieux dôaccueil de 

la petite enfance. Nous avons expos® lôenjeu dôaccueillir un enfant diff®rent pour les 

professionnels en insistant sur les difficultés rencontrées par les parents dôenfants porteurs de 

handicap pour trouver un lieu dôaccueil pour leur enfant. En effet, malgré une inclusion pour 

les enfants porteurs de handicap portée par les textes de loi, nous retrouvons tout de même 

des réticences de la part des professionnels de la petite enfance à accueillir ces enfants. Les 

professionnels justifiant une intégration difficile par un manque de moyens, de formations ou 

dôexp®rience. 

Comme nous lôavons pr®sent®, accueillir un enfant porteur de fente oro-faciale nécessite des 

adaptations du fait de sa malformation. Pour permettre ¨ lôenfant de b®n®ficier des adaptations 

adéquates, il est nécessaire de maîtriser les notions relatives aux fentes oro-faciales. Ainsi, la 

connaissance des cons®quences quôentraîne la fente sur le fonctionnement de lôenfant est 

nécessaire pour les professionnels qui gravitent autour de lui. Ce développement nous amène 

à nous demander si la formation des professionnels de la petite enfance leur permet de faire 

b®n®ficier lôenfant et sa famille des adaptations nécessaires. 

La formation des professionnels de la petite enfance sur les fentes oro-faciales est réduite. 

Malgré une sensibilisation au handicap dans les formations initiales des professionnels 

(Chané, 2015), les référentiels de formation des différentes professions ne semblent pas 

pr®voir dôapport de connaissances suffisant concernant les fentes oro-faciales (Référentiel 

auxiliaires de puériculture.pdf, s. d.)(Référentiel du Certificat Petite Enfance.pdf, 

s. d.)(Référentiel Educateur de Jeunes Enfants.pdf, s. d.)(Référentiel PMI assistantes 

maternelles.pdf, s. d.)(Référentiel Puericultrices.pdf, s. d.). Une formation complémentaire de 

3 jours nommée « Accompagnement et soins infirmiers dans la prise en charge des fentes 

labio-palatines de la période anténatale à la fin de la croissance » est proposée. Elle est 

destinée à tous les professionnels de santé diplômés et est assurée par la formation continue 

de lôUniversit® de Strasbourg dans le cadre du dipl¹me universitaire intitul® ç Fentes labio 

palatines è. Cependant, le co¾t de 1007ú peut freiner les professionnels souhaitant se former 

(Meyer, 2020). 
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La qualit® du suivi et de lôaccompagnement de lôenfant porteur de fente oro-faciale par les 

professionnels nôemp°che pas ces derniers de se sentir parfois d®munis ou mal ¨ lôaise face 

à cette malformation. Béal (2017) évoque des professionnels dépassés, notamment par la 

détresse des familles. Elle mentionne également une formation insuffisante voire inexistante 

pour la prise en charge de ces enfants aux différents moments de leur suivi. La présence de 

cette malformation engendre des difficultés chez les professionnels à affronter le traumatisme 

de la famille. Ils peuvent être mal à lôaise face ¨ la tristesse ou ¨ la malformation (Chané, 

2015). 

En maternité, Cieutat (2011) recueille que la moitié des soignants des maternités interrogés 

ne se sentent pas prêts à prendre en charge un enfant porteur de fente oro-faciale. La majorité 

de ces soignants justifient ceci par leur manque de connaissances. De plus, seuls 6% des 

professionnels interrogés estiment avoir suffisamment de connaissances pour répondre aux 

questions des parents donnant naissance à un enfant porteur de fente oro-faciale. Ils estiment, 

pour la plupart, que les parents devraient avoir plus dôinformations et que cette situation est 

due à 77% à un manque de connaissances des professionnels. 

Différents témoignages de parents ayant des enfants porteurs de fente oro-faciale rapportent 

plusieurs réactions de la part des professionnels de la petite enfance face à la garde de ces 

enfants. Quelques-uns ne souhaitent pas prendre en charge les enfants car ils sont apeurés 

par cette malformation ou nôont aucune connaissance sur la pathologie. La majeure partie 

accepte la prise en charge de ces enfants mais nôa aucune formation sur les fentes oro-

faciales. Certains ont déjà rencontré des enfants porteurs de fente oro-faciale dans leur 

pratique et acceptent de prendre en charge les enfants. Cependant, il est relevé un manque 

de connaissances au sujet de la pathologie (Modes de garde pour les enfants nés avec une 

flp, 2010). 

Ainsi, nous nous posons la question suivante : 

Existe-t-il un manque de connaissances chez les professionnels de la petite enfance sur les 

fentes oro-faciales qui freine lôaccueil des enfants porteurs fentes ? 

2. Hypothèses  

2.1. Hypothèse générale 1 

Les professionnels de la petite enfance manquent de connaissances sur les fentes oro-

faciales. 

2.2. Hypothèses opérationnelles 1 a b c 

Hypothèse opérationnelle 1 a : 

Les professionnels de la petite enfance expriment un manque de connaissances théoriques 

sur les fentes oro-faciales. 

Hypothèse opérationnelle 1 b : 

Les professionnels de la petite enfance ont des connaissances théoriques erronées ou 

incomplètes sur les fentes oro-faciales. 

Hypothèse opérationnelle 1 c : 

Les professionnels de la petite enfance ne savent pas o½ trouver lôinformation au sujet des 

fentes oro-faciales. 
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2.3. Hypothèse générale 2 

Il y a un manque de connaissances sur les fentes oro-faciales de la part des professionnels 

de la petite enfance qui les freine dans lôaccueil des enfants porteurs de fente. 

2.4. Hypothèses opérationnelles 2 a b 

Hypothèse opérationnelle 2 a : 

Les professionnels de la petite enfance expriment ne pas accueillir les enfants porteurs de 

fente oro-faciale par manque de connaissances. 

Hypothèse opérationnelle 2 b : 

Les professionnels expriment une angoisse au moment de lôaccueil dôun enfant porteur de 

fente oro-faciale ¨ cause dôun manque de connaissances. 
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Protocole expérimental 

1. Population dôexp®rimentation 

1.1. Critères dôinclusion et dôexclusion 

Le but de ce m®moire ®tant de d®terminer sôil existe un frein dans lôaccueil des enfants porteurs 

de fente par les professionnels de la petite enfance, notre enquête se dirige donc vers les 

professionnels susceptibles dôaccueillir des enfants porteurs de fente dans les différents lieux 

de garde. Ainsi, nous incluons dans notre étude tout professionnel de la petite enfance ayant 

ou non accueilli un enfant porteur de fente. 

Comme pr®cis® dans la partie th®orique, il est possible dôaccueillir les enfants dans diff®rents 

lieux : crèche (parentale, familiale, collective), halte-garderie, multi-accueil, domicile de 

lôassistante maternelle ainsi que dans un relais dôassistantes maternelles. 

Ainsi, les professionnels présents dans les crèches : éducateurs de jeunes enfants, auxiliaires 

de puériculture, titulaires du CAP petite enfance, puériculteurs, infirmiers dipl¹m®s dôEtat sont 

visés par notre étude. En effet, il nous semble pertinent de comparer leurs ressentis et leurs 

connaissances sur les fentes oro-faciales, notamment pour observer lôinfluence de la formation 

des professionnels sur la prise en charge des enfants porteurs de fente. 

De plus, notre ®tude sôint®resse ®galement aux assistants maternels, susceptibles de 

sôoccuper des enfants porteurs de fente. Cela permettra également de comparer, en plus de 

la formation diff®rente, si le lieu de garde a un impact sur lôaccueil de lôenfant. En effet, en 

dehors des rencontres au relais dôassistantes maternelles, les assistants maternels sont 

relativement isolés dans lôexercice de leur profession. 

1.2. Mode de recrutement 

Pour recruter notre population, nous nous sommes donc adressé directement aux structures 

dôaccueil. En effet, après les avoir contactés pour obtenir leur avis sur notre étude et sa 

faisabilité, les professionnels nous ont conseillé de leur envoyer directement notre étude pour 

une diffusion interne à leur établissement.  

Concernant les structures dôaccueil, nous avons envoyé un mail à toutes les structures de 

Haute-Vienne (département de notre formation). Une réunion a eu lieu entre les structures 

dôaccueil de Limoges, à la mairie, pour déterminer les structures et les professionnels 

intéressés. Les autres établissements nous ont adressé une réponse individuelle. Nous avons 

d®cid® de transmettre notre enqu°te ®galement aux structures qui nôavaient pas port® int®r°t 

¨ notre ®tude dans lôespoir quôen possession du document, les professionnels lui porteraient 

de lôint®r°t. 

Concernant les assistantes maternelles, nous nous sommes tourné vers les relais 

dôassistantes maternelles pour obtenir les coordonn®es des diff®rents professionnels de leur 

secteur. Une fois encore, nos interlocuteurs nous ont proposé de transmettre notre enquête 

directement aux différents professionnels. 

Par la suite, pour élargir notre population et la fiabilité de notre étude, nous avons décidé 

dôenvoyer ®galement notre enqu°te aux ®tablissements dôaccueil et aux assistantes 

maternelles de Corrèze et de Creuse. 
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Nous avons également opté pour un échantillonnage par réseau de notre enquête, permettant 

de recueillir le maximum de r®ponses et, ainsi, dôavoir des r®sultats les plus fiables possibles. 

En effet, cette méthode consiste à « choisir quelques individus pertinents pour lô®tude et ¨ 

étendre cette population de base en utilisant des réseaux de connaissances » (Enjolras, 2019, 

p. 35). Pour ce faire, nous avons décidé de transmettre le questionnaire par le biais de deux 

réseaux sociaux permettant sa diffusion à plus grande échelle. 

2. Type dô®tude choisi 

Nous avons choisi dô®laborer un questionnaire pour r®colter les informations n®cessaires ¨ 

notre enquête. Le questionnaire est un moyen de recueil qui permet de recevoir plus de 

r®ponses quôun entretien par exemple. Il nécessite peu de temps de la part des participants, 

ce qui peut être plus motivant. Il permet également de recruter plus de professionnels. Selon 

De Singly (2016), le questionnaire permet une explication des actions réalisées, il permet une 

certaine objectivité et la recherche dôune cause.  

3. Mat®riel pour lôexp®rimentation 

3.1. Objectifs du questionnaire 

A travers les questions posées dans ce questionnaire, lôobjectif est de r®pondre aux 

hypothèses qui sont ressorties de nos recherches. 

Ainsi, les objectifs de ce questionnaire sont : 

¶ De d®terminer les connaissances quôont les professionnels de la petite enfance sur les 

fentes oro-faciales. 

¶ Dô®tablir si un manque de connaissances de la part de ces professionnels peut les 

freiner dans lôaccueil des enfants porteurs de fentes oro-faciales. 

¶ De savoir si les professionnels de la petite enfance ont suffisamment de connaissances 

sur les fentes pour se sentir armés face ¨ lôaccueil des enfants porteurs de fentes oro-

faciales. 

¶ De v®rifier si lôinformation sur les fentes oro-faciales est accessible aux professionnels. 

3.2. Méthodologie de la construction du questionnaire 

Le questionnaire se construit à la suite de trois étapes réalisées dans ce mémoire : la 

constitution dôune bibliographie sur le th¯me ®voqu®, une recherche au sujet de la population 

®tudi®e, ainsi que lô®laboration dôune probl®matique support du questionnaire (De Singly, 

2016). 

Un questionnaire est établi selon le plan suivant : une première partie consacrée à la 

connaissance de la population ®tudi®e puis une seconde qui sôint®resse ¨ la description des 

pratiques de cette population (De Singly, 2016). 

Nous avons choisi de ne pas nous intéresser aux variables qui renvoient à une désignation 

biologique (sexe et âge). Nos hypothèses ne différencient pas les individus par sexe et nous 

cherchons plut¹t ¨ conna´tre la dur®e dôexercice du m®tier que lô©ge des participants. De 

m°me, les variables qui indiquent le mode dôorganisation de la vie privée ne nous ont pas 

semblé pertinentes dans ce questionnaire. Cependant, dans notre talon sociologique, nous 

avons inclus des variables sp®cifiques en rapport avec lôobjet pr®cis de lôenqu°te. 



Zoé Frange | M®moire de fin dô®tudes | ILFOMER | juin 2020 37 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Pour la deuxième partie du questionnaire, nous avons fait le choix de mêler questions de fait 

et questions dôopinion sous forme de questions ouvertes et ferm®es. Les questions de fait 

concernent la pratique tandis que les questions dôopinion demandent dô®mettre un jugement 

sur la pratique. Les questions ouvertes permettent aux participants de répondre librement 

tandis que les questions fermées obligent les participants à choisir entre des réponses déjà 

®tablies par lôenqu°teur (De Singly, 2016).  

De Singly (2016) préconise un compromis entre questions ouvertes et questions fermées en 

privilégiant tout de même les questions fermées. Les questions ouvertes sont à choisir dans 

le cas o½ elles concernent lôobjet de lôenqu°te ou lorsque ce sont les mots des participants qui 

sont visés plus que la réponse elle-même. Dans le cas de questions fermées, une catégorie 

« autre » permet de recueillir des réponses imprévues. De plus, proposer des réponses à choix 

multiples permet aux participants dôavoir une impression de choix et de réduire la pression. Il 

existe également des questions mixtes pour lesquelles la première partie est fermée et 

complétée par une question ouverte.  

Pour ®viter dôinduire les r®ponses ¨ certaines questions ferm®es, nous les avons  transformées 

en questions ouvertes. En effet, les participants à des questionnaires cherchant la réponse 

légitime, une question trop fermée peut être un biais en incitant les participants à donner la 

r®ponse quôils pensent °tre attendue par lôexaminateur. De plus, pour avoir lôavis des 

personnes interrog®es, il est conseill® dôintroduire les questions par ç pensez-vous que ». 

Ainsi, les participants ne se sentent pas soumis à une pression normative.  

Ensuite, il est jugé préférable de proposer les questions concernant les connaissances avant 

les questions sur lôint®r°t. En effet, il est plus facile pour les participants qui ont des difficult®s 

à répondre aux questions sur les connaissances du domaine de témoigner de leur intérêt par 

la suite. 

Concernant les questions présent®es sous forme dô®chelles, il nôy a pas de consensus sur le 

fait de laisser un choix centriste. Cependant ce choix est considéré comme une « position 

refuge » (De Singly, 2016, p. 82). Ainsi, nous avons fait le choix de ne pas en proposer pour 

que les participants puissent émettre un avis plus tranché. Nous avons tenu à proposer les 

choix suivants : je suis tout ¨ fait dôaccord, je suis dôaccord, je ne suis pas dôaccord, je ne suis 

pas du tout dôaccord. Proposer des choix nuancés permet aux personnes interrogées 

dôexprimer des r®ponses marqu®es ou non. 

Le dernier conseil que nous avons suivi a ®t® dôéviter les négations et les doubles négations 

(De Singly, 2016). 

Notre questionnaire a été construit par le biais de la plateforme SphinxOnlineá. Cette 

plateforme permet de diffuser les enquêtes sur tous les supports, de collecter les réponses et 

de pouvoir partager les r®sultats de lôenqu°te. SphinxOnlineá permet dôh®berger et de g®rer 

des enquêtes en ligne. Lôint®r°t de cette plateforme dans notre ®tude, outre le fait quôelle 

permet une collecte ¨ distance et efficace des r®ponses au questionnaire, est quôelle permet 

de ne pas présenter toutes les questions comme un questionnaire papier. En effet, selon la 

réponse à certaines questions, les participants étaient renvoyés à une autre question à laquelle 

les autres nôavaient pas besoin de r®pondre. 

3.3. Contenu du questionnaire  

Nous avons souhaité présenter, en début de questionnaire, un message aux participants 

permettant de leur expliquer notre recherche succinctement et de leur en préciser les 
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modalités. Par exemple, dans un questionnaire, il est important de préciser que le traitement 

des données sera fait de manière anonyme. Cela permettra aux personnes interrogées dô°tre 

protégées et de r®pondre plus librement sans avoir lôimpression dô°tre jug®es (De Singly, 

2016). 

Comme préconisé, nous avons décomposé notre questionnaire en deux parties (Annexe III).  

La premi¯re partie sôint®resse aux informations concernant les participants. Elle se d®compose 

en deux questions : lôune sur la profession des participants et la suivante sur leur lieu de travail. 

La deuxi¯me partie du questionnaire sôint®resse donc aux pratiques des participants. Pour 

Bourdieu et al. (2005), seules les questions objectives qui ne mettent pas en jeu le jugement 

des individus sont nécessaires. Ainsi, ils préconisent de limiter au maximum les questions 

subjectives. Cependant, selon De Singly (2016), il est nécessaire de prendre en compte le 

point de vue de lôinterrog® pour avoir une enqu°te compl¯te. Ainsi, nous avons d®cid® 

dôint®grer les deux types de questions ¨ notre questionnaire. Dans un premier temps, des 

questions objectives sur les connaissances des professionnels au sujet des fentes oro-faciales 

sont proposées. Puis il leur est demand® dôexprimer leur opinion sur lôaccueil de ces enfants 

dans leur pratique. Plus pr®cis®ment, une premi¯re cat®gorie consacr®e ¨ lô « expérience et 

avis personnel » des professionnels de la petite enfance regroupe des questions sur leur 

exercice professionnel de mani¯re g®n®rale, leur avis sur lôaccueil des enfants porteurs de 

fentes dans des ®tablissements dôaccueil de jeunes enfants ou chez une assistante 

maternelle, notamment au travers des difficultés qui peuvent être rencontrées. Une seconde 

catégorie est d®di®e au ressenti des professionnels de la petite enfance par rapport ¨ lôaccueil 

dôun enfant porteur de fente. Cette cat®gorie regroupe également le ressenti des 

professionnels par rapport ¨ lôaccueil des enfants en g®n®ral. De plus, nous avons choisi dôy 

int®grer des questions sur lôacc¯s ¨ lôinformation concernant les fentes oro-faciales. Nous 

avons consacré une troisième catégorie de questions sur les habitudes du lieu de travail du 

professionnel concernant les fentes, notamment sur les procédures particulières mises en 

place. Enfin, une derni¯re cat®gorie est consacr®e ¨ lôavis des professionnels sur le 

questionnaire et lôint®r°t quôils lui ont porté. 

4. Protocole expérimental 

Parallèlement au recrutement de la population, nous avons élaboré une première version de 

notre questionnaire.  

Suite à cela, nous avons envoyé notre questionnaire à différentes personnes pour le pré-testé 

avant de pouvoir le transmettre à notre échantillon étudié. Le pré-test permet de vérifier que 

le questionnaire est faisable, pertinent et acceptable. Ainsi, notre questionnaire a été pré-testé 

par 12 personnes : une maître de conférence/enseignante-chercheure dans le domaine des 

sciences du langage, deux orthophonistes, une étudiante en sciences et techniques des 

activités physiques et sportives, un professeur des écoles, une attachée territoriale, une 

professionnelle titulaire du CAP petite enfance et cinq étudiantes en orthophonie. Les retours 

de chacun nous ont permis dôadapter le questionnaire. En effet, certaines questions 

manquaient de clarté, nous les avons reformulées. Nous avons également ajouté et supprimé 

des questions. Enfin, nous avons transformé certaines questions fermées en questions 

ouvertes. 

Une fois le questionnaire modifié, nous avons transmis par mail le questionnaire aux 

différentes structures présentes en Limousin. En complément, nous avons publié notre 
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questionnaire sur diff®rents r®seaux sociaux dôune mani¯re g®n®rale puis en ciblant des 

groupes destinés aux professionnels de la petite enfance. Enfin, nous avons transmis le 

questionnaire à nos connaissances côtoyant ces professionnels. 

Nous avons ensuite récupéré les résultats que nous avons regroupés selon nos hypothèses 

opérationnelles pour pouvoir les analyser et en tirer des conclusions. 

5. Recueil et traitement des données 

5.1. Recueil des données 

Notre exp®rimentation sôest d®roul®e du 3 au 13 mars 2020. 

A lôaide de la plateforme SphinxOnlineá, toutes les données sont regroupées dans un tableau 

quôil est possible dôexporter sous diff®rents formats. Nous avons choisi dôexporter les r®sultats 

sur le tableur Excelá pour une meilleure manipulation. 

De plus, pour les questions fermées dont les réponses sont quantitatives, la plateforme 

SphinxOnlineá génère automatiquement des graphiques qui représentent les pourcentages 

de réponse pour chaque item. Il est également possible de les exporter sous différents formats. 

Nous avons choisi de les exporter au format PDF pour pouvoir les insérer dans notre partie 

« présentation des résultats ». 

5.2. Traitement des données  

Lôid®al statistique nôa pas ®t® atteint. En effet, il n®cessite une liste exhaustive de la population 

recherchée pour pouvoir en faire un tirage au sort. Ainsi, notre échantillon aurait été 

repr®sentatif de la population vis®e. La m®thode des quotas nôa pas ®t® utilis®e car elle 

restreint lô®chantillon en ne gardant pas toutes les personnes interrogées. Nous avons plutôt 

choisi une ®tude des publics, ne connaissant pas ¨ lôavance la r®partition de notre population 

et ayant des crit¯res dôinclusion larges (De Singly, 2016). 

Notre analyse se différencie en deux parties : une analyse statistique et une analyse 

qualitative. Les deux analyses se rejoignent pour permettre un traitement complet prenant en 

compte le qualitatif et le quantitatif. 

Concernant lôanalyse statistique, nous nous servons du test de proportionnalité pour la 

validation de nos hypoth¯ses. En effet, nous choisissons dôutiliser le seuil de 50% pour valider 

ou non les hypothèses. Si plus de 50% des professionnels ont un comportement équivalent à 

notre hypothèse nous pouvons la valider, si ce nôest pas le cas nous ne la validons pas. Nous 

utilisons donc le logiciel Rá pour réaliser nos tests de proportionnalité.  

Le test de proportionnalité permettra de déterminer un intervalle de confiance pour les résultats 

obtenus lors du questionnaire. Ainsi, le résultat sera significatif dès lors que la p-value sera 

inférieure à 5%, nous pourrons donc rejeter notre hypothèse H0 et valider H1. Pour ce test, 

nos hypothèses seront : 

¶ H0 : moins de 50% des professionnels ont le comportement attendu par lôexaminateur. 

¶ H1 : plus de 50% des professionnels ont le comportement attendu par lôexaminateur. 

Exemple : 56 personnes sur les 81 interrog®es ont le comportement attendu par lôexaminateur. 

On réalise un test de proportionnalité : 
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Figure 1 : Test de proportionnalité (exemple) 

Ainsi, la p-value ®tant inf®rieure ¨ 5%, nous pouvons rejeter lôhypoth¯se H0. Lôintervalle de 

confiance pour cette proportion est de (57,76% ; 78,67%). La proportion réelle étant de 

69,14%. Ainsi, nous pouvons conclure que plus de 50% des professionnels ont le 

comportement attendu par lôexaminateur. 

Nous présenterons les tests correspondant à chaque proportion relevée dans la partie 

« annexes » de notre mémoire (Annexe IV) en indiquant la p-value dans notre partie 

« résultats » puis les commenterons dans la partie discussion pour valider ou non nos 

hypothèses. 

Concernant lôanalyse qualitative, nous analysons les r®ponses des participants aux questions 

ouvertes et en tirons une tendance qui correspond ou non à nos hypothèses permettant 

également leur validation ou non. Certaines hypothèses nécessitent la comparaison entre 

lôanalyse qualitative et statistique. 
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Présentation des résultats 

Nous avons recueilli 81 réponses au questionnaire.  

Parmi les participants, la majorit® est compos®e dôéducateurs/ éducatrices de jeunes enfants. 

Parmi les professionnels ayant répondu « autre », la plupart est agent de la petite enfance et 

auxiliaire de la petite enfance (Figure 2). 

 

Figure 2 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Quelle est votre 

profession ? » 

Concernant le lieu de travail des participants, la majorit® des r®ponses sôest port®e sur le multi-

accueil. Parmi les professionnels ayant répondu « autre », la plupart travaille en micro-crèche 

ou en Relais Assistantes Maternelles.  

 

Figure 3 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Où travaillez-vous ? » 

1. Résultats principaux 

1.1. Connaissances des professionnels de la petite enfance sur les fentes oro-faciales  

La majorité des professionnels ne connaît pas les différents types de fentes oro-faciales 

(Figure 4). Lorsquôils expriment les conna´tre, leurs r®ponses sont majoritairement : les fentes 

labiales, les fentes palatines, les fentes labiopalatines. Nous retrouvons également 

lôappellation ç bec-de-lièvre ». Seuls 6 professionnels dénomment tous les types de fentes. 
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Figure 4 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Connaissez-vous 

différents types de fentes oro-faciales ? » (p-value = 0,01451) 

La majorité des professionnels ne connaît pas les différents syndromes associant une fente 

oro-faciale (Figure 5). Les réponses données lorsque les professionnels répondent connaître 

des syndromes sont en grande majorité le syndrome de Pierre Robin. Certains professionnels 

évoquent également le syndrome de Charge, les différentes trisomies ainsi que le syndrome 

de Van der Woude. Quelques professionnels évoquent les difficultés causées par les fentes 

oro-faciales sans identifier de syndrome. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Connaissez-vous un 

ou plusieurs syndromes associant une fente oro-faciale ? » (p-value = 3,203e-07) 

Le constat reste le même concernant la connaissance des causes de lôapparition des fentes 

oro-faciales que les professionnels de la petite enfance estiment ne pas connaître pour plus 

de la majorité (Figure 6). Les professionnels ayant répondu positivement à la question 

pr®cisent que cette malformation est cons®cutive ¨ un d®faut lors de lôembryogenèse ou que 

côest une malformation cong®nitale. Il est aussi ®voqu® une cause g®n®tique, un syndrome 

dôalcoolisation fîtale, une exposition aux m®dicaments, au tabac, ¨ la drogue, aux 

perturbateurs endocriniens. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Connaissez-vous une 

ou plusieurs causes de lôapparition de fentes oro-faciales ? » (p-value = 0,00387) 
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Nous avons demandé aux professionnels sur quoi les fentes oro-faciales ont des 

conséquences et avons classé les r®ponses selon leur fr®quence dôapparition. 

Réponses apportées Fréquence 

Alimentation/ Succion-déglutition 79,01% 

Langage/ Parole 62,96% 

Psychologique (parents + enfant)/ Estime 
de soi/ Relations sociales 

32,10% 

Respiration 21,00% 

Orthodontie 6,17% 

Esthétique 4,94% 

Audition (« ouïe »)/ ORL 3,70% 

Risque infectieux 3,70% 

Je ne sais pas 3,70% 

Développement psychomoteur 2,47% 

Digestion  

Diversification 

Mastication 

Sensibilité + motricité de la bouche 

Vue 

Apprentissage 

1,23% 

Tableau 1 : Réponses à la question : « Selon vous, sur quoi les fentes oro-faciales ont des 

conséquences ? » et fréquences associées 

88,9% des professionnels interrog®s estiment quôune fente oro-faciale peut entraîner des 

fausses routes lors des repas (Figure 7) et 86,4% pensent quôil est n®cessaire de mettre en 

place des adaptations lors du temps de repas (Figure 8).  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Diagramme de fréquences concernant les réponses ¨ lôaffirmation : « Une fente oro-faciale 

peut entraîner des fausses routes lors des repas. » (p-value = 5,623e-12) 
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Figure 8 : Diagramme de fréquences concernant les r®ponses ¨ lôaffirmation : « Il est nécessaire de 

mettre en place des adaptations lors du temps de repas. » (p-value = 1,16e-10) 

Les adaptations que les professionnels citent en majorité sont la position, le matériel (tétines), 

la nourriture (texture et quantité) et un accroissement de la vigilance et du temps de repas. 

Lô®change avec la famille et notamment la d®monstration dôun repas par les parents est une 

des solutions propos®es. Quelques professionnels pensent quôil serait n®cessaire de mettre 

en place un projet personnalis® pour lôenfant. Enfin, certains professionnels pensent quôil est 

nécessaire de mettre en place des adaptations mais ne savent pas lesquelles. On note tout 

de même une différence dans les réponses apportées par les professionnels notamment au 

niveau des textures : certains estiment quôil faut ®paissir les aliments et dôautres quôil faut plut¹t 

prioriser les aliments liquides pour les enfants porteurs de fentes oro-faciales. 3 professionnels 

relèvent à ce niveau un besoin de formation par un professionnel qualifié (Tableau 2). 

Réponses apportées  Fréquences 

Matériel 34,6% 

Nourriture (texture/ quantité) 25,9% 

Augmentation du temps de repas 18,5% 

Pas de réponse 14,8% 

Personnel dédié 12,3% 

Position 9,9% 

Augmentation de la vigilance 8,6% 

Echange avec la famille 8,6% 

Je ne sais pas 8,6% 

Projet personnalisé 3,7% 

Tableau 2 : Réponses à la question : « Quelles adaptations peuvent être mises en place lors du temps 

de repas ? » et fréquences associées 

Concernant lôalimentation de lôenfant porteur de fente oro-faciale par les parents, la majorité 

des professionnels estime quôil est possible pour une m¯re dôallaiter son nourrisson (Figure 9). 

Les professionnels estimant que cela est impossible justifient leur réponse par le type de fente 

de lôenfant et son degr® de s®v®rit®. Certains professionnels avancent les difficult®s de succion 
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li®es ¨ la fente comme frein ¨ lôallaitement. Un des professionnels ®voque une mauvaise mise 

en bouche du mamelon. 

 

 

 

 

Figure 9 : Diagramme de fr®quences concernant les r®ponses ¨ lôaffirmation : « Il est possible pour 

une m¯re dôallaiter son nourrisson porteur de fente oro-faciale. » (p-value = 2,617e-11) 

Seul un quart des professionnels interrogés estime connaître les différentes opérations 

chirurgicales proposées aux enfants porteurs de fente oro-faciale (Figure 10). Ils décrivent les 

opérations chirurgicales comme une réparation/reconstruction des zones touchées par la 

fente. Dans les réponses, la réparation en différentes étapes est citée à plusieurs reprises. 

Quelques professionnels ®voquent la n®cessit® dôune greffe osseuse. Certains pensent ¨ la 

chirurgie esthétique. Un professionnel donne les noms des opérations : véloplastie et 

chéiloplastie. 

 

 

 

 

Figure 10 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Connaissez-vous les 

différentes opérations chirurgicales proposées aux enfants porteurs de fente oro-faciale ? » (p-value = 

8,812e-06) 

Lôavis des professionnels sur le temps diagnostic est assez partag®. La plupart des 

professionnels estiment quôil est possible de d®tecter une fente oro-faciale avant et/ou après 

la naissance de lôenfant (Figure 11). 

 

 

 

 

Figure 11 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Quand peut-on 

détecter une fente oro-faciale ? » 



Zoé Frange | M®moire de fin dô®tudes | ILFOMER | juin 2020 46 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Les réponses concernant la prise en charge des enfants porteurs de fentes oro-faciales suite 

à ce diagnostic sont variées. Il ressort tout de même que, pour une grande majorité des 

professionnels, les enfants auront besoin dôune prise en charge chirurgicale et orthophonique 

(Figure 12). 

 

Figure 12 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Selon vous, quelle(s) 

prise(s) en charge est (sont) nécessaire(s) pour un enfant porteur de fente ? » 

Enfin, les connaissances que les professionnels de la petite enfance possèdent sur les fentes 

oro-faciales proviennent dôorigines vari®es (Figure 13). En effet, en dehors des réponses 

proposées, les professionnels rajoutent que leurs connaissances peuvent venir de recherches 

personnelles, de structures (CAMSP), de reportages, de lectures personnelles, de discussions 

entre coll¯gues. Plusieurs pr®cisent quôils nôont aucune connaissance. 

 

Figure 13 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Dôo½ viennent les 

connaissances que vous possédez sur les fentes oro-faciales ? » 

1.2. Acc¯s ¨ lôinformation au sujet des fentes oro-faciales  

Tout dôabord, lôacc¯s ¨ lôinformation ne semble pas évident puisque la majorité des 

professionnels nôont jamais eu lôoccasion de consulter des d®pliants ou plaquettes sur les 

fentes oro-faciales (Figure 14). De plus, la plus grande partie dôentre eux ne sait pas o½ se les 

procurer (Figure 15). La moitié des professionnels savent o½ trouver lôinformation quôils 

cherchent en cas de questionnement sur les fentes oro-faciales en dehors des dépliants 

(Figure 16). La majorit® pense aller chercher lôinformation sur internet. Certains ®voquent les 

professionnels (CAMSP, pédiatre, PMI, orthophoniste, puéricultrice référente, médecins 

spécialisés), les articles ou encore les associations. Cependant, peu de professionnels 

connaissent des associations ou des professionnels vers qui se tourner en cas de questions 
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(Figure 17). Concernant les associations, lôAFFPP et lôassociation RESEDA sont cit®es. 

Concernant les professionnels, orthophonistes et médecins sont les plus cités. Les 

professionnels de la petite enfance évoquent également les professionnels de CAMSP, de 

PMI, du RAPEH, les chirurgiens, ORL et orthodontistes ainsi que les infirmières puéricultrices 

et animatrices de RAM.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Avez-vous déjà eu 

lôoccasion de consulter des d®pliants/ plaquettes sur les fentes oro-faciales ? » (p-value = 4,171e-14) 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Savez-vous où vous 

les procurer (plaquettes) ? » (p-value = 5,623e-12) 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Savez-vous où 

trouver les informations que vous cherchez en cas de questionnement sur les fentes oro-faciales (hors 

plaquettes) ? » (p-value = 0,8241) 
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Figure 17 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Connaissez-vous des 

associations ou des professionnels vers qui vous tourner en cas de questions ? » (p-value = 0,00086) 

La majorité des professionnels pense que la PMI a un rôle à jouer dans lôinformation des 

professionnels de la petite enfance au sujet des fentes oro-faciales (Figure 18). 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Pensez-vous que la 

PMI a un rôle à jouer dans lôinformation des professionnels de la petite enfance au sujet des fentes 

oro-faciales ? » (p-value = 4,902e-10) 

1.3. Lôaccueil des enfants porteurs de fentes oro-faciales 

Une majorit® des professionnels de la petite enfance exprime se sentir capable dôaccueillir un 

enfant porteur de fente oro-faciale (Figure 19). Les professionnels exprimant des réticences le 

justifient pour la majorité par un manque de connaissances. Les autres expriment un manque 

de confiance, un manque de personnel ou lôenvie de pr®server sa propre famille de la 

différence. La plus grande partie des professionnels ne pensent pas avoir suffisamment de 

connaissances pour accueillir un enfant porteur de fente oro-faciale (Figure 20). En comparant 

les réponses des assistantes maternelles par rapport à celles des professionnels exerçant en 

structure, nous pouvons remarquer quôun des assistants maternels interrog®s estime avoir les 

connaissances n®cessaires ¨ lôaccueil dôun enfant porteur de fente contrairement ¨ certains 

professionnels de structures (Figure 21). 94,1% des professionnels de la petite enfance 

aimeraient quôon leur apporte des connaissances à ce sujet. Les professionnels estiment en 

majorité que ce manque de connaissances a un impact sur leur pratique notamment au niveau 

des repas. Ils avancent pouvoir moins bien prendre en charge lôenfant, ne pas savoir comment 

sôen occuper. Nous notons ®galement chez certains professionnels une angoisse due au 

manque de connaissances. Dôautres ®voquent que cela peut les freiner ou les bloquer dans 

leur accueil. Certains professionnels ®voquent le refus dôaccueil dôun enfant ¨ cause dôun 

manque de connaissances. 
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Oui Non Je ne sais pas Oui Non Je ne sais pas

 

 

 

 

 

Figure 19 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Vous sentez-vous 

capable dôaccueillir un enfant porteur de fente ? » (p-value = 0,00186) 

 

 

 

 

 

Figure 20 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Pensez-vous avoir 

suffisamment de connaissances pour accueillir un enfant porteur de fente oro-faciale ? » (p-value = 

0,02627) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21 : Diagrammes de fréquences concernant les réponses à la question : « Pensez-vous avoir 

suffisamment de connaissances pour accueillir un enfant porteur de fente oro-faciale ? » : 

Comparaison assistantes maternelles (gauche) et professionnels exerçant en structures (droite) 
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1.4. Ressenti des professionnels de la petite enfance par rapport ¨ lôaccueil dôenfants 

porteurs de fentes oro-faciales 

De manière générale, les professionnels de la petite enfance se sentent armés face aux 

enfants quôils sont susceptibles dôaccueillir (Figure 22).  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « De manière générale, 

dans votre travail, vous sentez-vous plutôt armé(e) face aux enfants que vous accueillez ? » (p-value 

= 2,767e-08) 

Ils estiment se former régulièrement (22,2%), avoir une formation initiale correcte (19,8%), une 

expérience professionnelle approfondie (21%) et échanger de manière régulière avec leurs 

collègues (21%). Pour les professionnels estimant ne pas être armés face aux enfants 

accueillis, le manque de formation ou de connaissances est la réponse la plus citée (66,7%). 

La majorit® des professionnels se sent capable dôaccueillir un enfant qui pr®sente un handicap 

(Figure 23). Ils le justifient par une exp®rience professionnelle aupr¯s dôenfants pr®sentant un 

handicap (27,2%), par le droit de tous les enfants à être accueillis (11,1%), par leur formation 

(11,1%). Ceux qui ne se sentent pas capables expriment le sous-effectif au sein de leur 

structure (7,4%) et un manque de formation (4,9%). Certains professionnels expriment des 

doutes sur cet accueil, ils se sentent ou non capables dôaccueillir les enfants en fonction du 

handicap (11,1%). 

 

 

 

 

 

 

Figure 23 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Vous sentez-vous 

capable dôaccueillir un enfant qui pr®sente un handicap ? » (p-value = 3,061e-06) 

Concernant lôaccueil des enfants porteurs de fentes oro-faciales, les réponses sont partagées. 

Dôun c¹t®, certains professionnels ressentent de lôinqui®tude, la peur de mal faire, du stress, 

de lôangoisse, de lôappr®hension (28,4%). Lôun des professionnels exprime pouvoir se sentir 

troubl® car côest un handicap visible (1,2%). Certains pensent nécessaire de travailler le regard 

des autres face à cette malformation (8,6%). Certains professionnels ressentent une 

interrogation face aux enfants porteurs de fentes oro-faciales (8,6%). Dôun autre côté, certains 

voient lôaccueil des enfants porteurs de fentes comme celui des autres enfants d®j¨ accueillis 

(21,0%). Enfin un professionnel emploie lôexpression ç côest une grande aventure » ce qui 
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rejoint lôavis de certains professionnels qui expriment être émerveillés par les progrès pouvant 

être accomplis par les enfants (4,9%). 

2. Résultats secondaires 

2.1. Expérience et avis personnel des professionnels de la petite enfance au sujet des 

fentes oro-faciales 

Nous avons choisi de classer le temps dôexercice en tant que professionnel de la petite 

enfance par classe au vu de la variabilité des résultats. 

Temps dôexercice du m®tier Fréquence des réponses 

< 5 ans 27,16% 

5-10 ans 18,52% 

11-15 ans 24,69% 

16-20 ans 17,28% 

21-25 ans 4,94% 

26-30 ans 4,94% 

40 ans 2,47% 

Tableau 3 : Réponses à la question : « Depuis combien de temps exercez-vous ce métier ? » et 

fréquences associées 

Concernant leur expérience professionnelle, la majorité des professionnels de la petite 

enfance r®pond ne jamais avoir rencontr® dôenfants porteurs de fentes oro-faciales (Figure 

24). Cependant, la plupart dôentre eux estiment quôil est adapt® dôaccueillir un enfant porteur 

de fente oro-faciale dans un ®tablissement dôaccueil de jeunes enfants ou chez une assistante 

maternelle (Figure 25). La majorité le justifie parce que ce sont des enfants comme les autres, 

que les professionnels accueillent tous les enfants en sôadaptant aux besoins de chacun 

(38,3%). Une grande partie évoque tout de m°me le besoin de formation et dôinformation avant 

cet accueil (18,5%). De plus, le besoin dôun protocole ou dôun PAI est ressenti par plusieurs 

professionnels interrogés (9,9%). Lôimportance du partenariat avec les parents et les soignants 

qui sôoccupent de lôenfant pour permettre un meilleur accueil revient ¨ plusieurs reprises 

(14,8%). Le professionnel ayant r®pondu que lôaccueil dôun enfant avec fente ne serait pas 

adapt® le justifie par les risques quôil pourrait faire courir ¨ lôenfant ne connaissant pas la 

malformation et nôen ayant pas entendu parler au cours de sa formation (1,2%). 
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Figure 24 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Avez-vous déjà 

rencontré des enfants porteurs de fente dans votre expérience professionnelle ? » (p-value = 0,00766) 

 

 

 

 

  

 

Figure 25 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Pensez-vous quôil soit 

adapt® dôaccueillir un enfant porteur de fente oro-faciale dans un ®tablissement dôaccueil de jeunes 

enfants ou chez une assistante maternelle ? » (p-value = 5,623e-12) 

Concernant lôaccueil dôun enfant porteur de fente, environ un tiers des professionnels pensent 

que lôint®gration dôun enfant porteur de fente oro-faciale est difficile par rapport à ses pairs 

(Figure 26) et la majorit® des professionnels pense quôun enfant porteur de fente oro-faciale 

demande plus de temps aux professionnels que les autres enfants (Figure 27). 

 

 

 

 

 

Figure 26 : Diagramme de fréquences concernant les r®ponses ¨ lôaffirmation : « Lôint®gration dôun 

enfant porteur de fente oro-faciale est difficile par rapport à ses pairs. » (p-value = 0,00387) 
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Figure 27 : Diagramme de fréquences concernant les r®ponses ¨ lôaffirmation : « Un enfant porteur de 

fente oro-faciale demande plus de temps aux professionnels que les autres enfants. » (p-value = 

6,334e-05) 

2.2. Lieu de travail des professionnels de la petite enfance et adaptations pour un 

enfant porteur de fente oro-faciale 

Concernant leur lieu de travail, la majorité des professionnels interrogés ne sait pas sôil est 

adapté pour accueillir un enfant porteur de fente oro-faciale, notamment sôil en a les moyens 

matériel et humain (Figure 28). Les professionnels qui estiment que leur lieu de travail est 

adapté le justifient par la présence de moyens humains (nombre de professionnels), matériels 

et financiers, une information/formation du personnel, un espace adapt® ainsi quôun 

am®nagement du temps consacr® ¨ lôenfant notamment au moment des repas. Certains 

estiment quôil nôy a pas besoin dôadaptation particuli¯re pour les enfants avec fentes oro-

faciales. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 28 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Pensez-vous que 

votre lieu de travail a les moyens dôaccueillir un enfant porteur de fente ? » (p-value = 0,8241) 

Concernant lôalimentation, une grande majorit® des professionnels ne met rien en place de 

particulier puisquôils nôaccueillent pas dôenfant porteur de fente. Pour les professionnels qui en 

accueillent, les réponses sont variées. Certains estiment ne rien mettre en place différemment 

des autres enfants, dôautres pr®conisent un moment calme lors du repas avec ®ventuellement 

lôisolement de lôenfant ¨ cet instant. Plusieurs professionnels ®voquent la place des parents 

pour une adaptation au cas par cas. Quelques-uns ne savent pas si des adaptations sont 

mises en place sur leur lieu de travail. Cinq professionnels évoquent des textures et du matériel 

adapt® ¨ la fente et ¨ lôenfant. 

Très peu de professionnels évoquent un protocole particulier pour les enfants porteurs de 

fentes oro-faciales dans leur structure (Figure 29). Lôun des professionnels ®voque la 

construction dôun projet gr©ce au dialogue avec les parents. Un autre ®voque le besoin de 

connaissances dô®tapes pr®cises telles que la connaissance des difficultés spécifiques, les 
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besoins de prise en charge dans lô®tablissement, les soins particuliers ainsi que les partenaires 

de la prise en charge et le protocole dôintervention en cas dôincident en rapport avec la 

malformation. Enfin, le dernier professionnel concern® ®voque la mise en place dôune chaise 

haute évolutive et sécurisante avec une verticalisation au moment des soins et une adaptation 

des outils pour lôalimentation. 

 

 

 

 

 

Figure 29 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Y a-t-il un protocole 

particulier pour les enfants porteurs de fente au sein de votre structure ? » (p-value = 0,00016) 

2.3. Intérêt des professionnels de la petite enfance pour le questionnaire présenté 

Ce questionnaire a donn® envie ¨ la majorit® des professionnels de sôint®resser aux fentes 

oro-faciales, peu sôy int®ressaient d®j¨ (Figure 30). 

 

 

 

 

 

Figure 30 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Ce questionnaire 

vous a-t-il donné envie de vous intéresser aux enfants porteurs de fente ? » (p-value = 1,014e-06) 

Ce questionnaire fait ressortir aupr¯s des professionnels la n®cessit® dôune action de 

prévention sur les fentes oro-faciales, particulièrement pour les professionnels de la petite 

enfance mais également pour les parents (Figure 31). Certains ®voquent lôint®r°t de cette 

action ®galement pour les futurs parents, dôautres que cette action ne serait n®cessaire quôen 

cas dôaccueil dôun enfant avec fente oro-faciale, voir dôun enfant avec handicap plus g®n®ral. 

Les professionnels souhaiteraient donc plus dôinformation sous forme de d®pliants, dôaffiches, 

de vidéos, voir de formations permettant notamment des échanges avec des professionnels. 

Lôun des professionnels ®voque une intervention de la PMI ; un autre, que ce thème pourrait 

être abordé lors de la journée pédagogique ; lôun dôentre eux que cette malformation pourrait 

être évoquée succinctement lors de la formation initiale ou que des plaquettes soient à 

disposition dans les instituts de formation. Il est ®galement propos® de trouver lôinformation 

sous forme de site web, de livres ou de livres pour les enfants. Ils souhaiteraient que le contenu 

soit axé sur des informations générales sur la malformation, sur les causes, les conséquences 

(les difficultés rencontrées par les enfants), la prise en charge et les conduites à tenir face à 
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un enfant présentant une fente oro-faciale pour lôaccompagner au mieux. Plusieurs 

professionnels précisent quôils souhaiteraient être informés sur le matériel spécifique à 

proposer et la fa­on de lôutiliser. Il est également proposé un rappel des personnes à contacter 

en cas de questions. Lôun des professionnels évoque une « démystification » de la 

malformation. 

 

Figure 31 : Diagramme de fréquences concernant les réponses à la question : « Suite à ce 

questionnaire, pensez-vous quôune action de pr®vention sur les fentes oro-faciales soit nécessaire ? » 

Globalement, les professionnels estiment que ce questionnaire est complet et intéressant. Peu 

de professionnels estiment que le questionnaire est un peu long. Quelques-uns auraient 

souhaité avoir des informations à la fin du questionnaire. Certains évoquent le questionnement 

de leur pratique suite au questionnaire. Quelques professionnels souhaitent se renseigner de 

leur côté sur les fentes oro-faciales.  

Il est tout de même noté que certaines questions auraient mérité des propositions de réponses 

« je ne sais pas ». Un professionnel relève le terme « armé è quôil ne trouve pas adapt® pour 

lôaccueil des enfants. Un autre estime ne pas avoir ¨ rencontrer dôenfant porteur de fente. 

Concernant le temps de saisie au questionnaire, les participants ont mis entre 410 secondes 

(soit environ 6,83 minutes) et 6735 secondes (soit 112,25 minutes). La moyenne du temps de 

réponse des participants est de 1278,79 secondes (soit environ 21,31 minutes). 
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Discussion des résultats 

1. Confrontation de nos hypothèses avec les résultats 

Il sôagit dans un premier temps de confronter nos hypoth¯ses avec les r®sultats obtenus au 

cours de lôexp®rimentation pour permettre de les valider ou non. 

1.1. Hypothèse générale 1  

Notre hypothèse générale 1 est la suivante : « les professionnels de la petite enfance 

manquent de connaissances sur les fentes oro-faciales ». Pour tenter de la valider, nous allons 

dôabord confronter nos hypoth¯ses op®rationnelles correspondantes avec les r®sultats du 

questionnaire. 

1.1.1. Hypothèse opérationnelle 1 a 

Notre hypothèse opérationnelle 1 a est la suivante : « les professionnels de la petite enfance 

expriment un manque de connaissances théoriques sur les fentes oro-faciales ». Cette 

hypothèse est validée. 

En effet, les questions permettant de répondre à cette hypothèse dans notre questionnaire 

sont les suivantes : 

¶  « Connaissez-vous différents types de fentes oro-faciales ? » 

¶  « Connaissez-vous un ou plusieurs syndromes associant une fente oro-faciale ? » 

¶  « Connaissez-vous une ou plusieurs causes de lôapparition de fentes oro-faciales ? » 

¶  « Connaissez-vous les différentes opérations chirurgicales proposées aux enfants 

porteurs de fente oro-faciale ? » 

Pour chacune de ces réponses, la proportion de professionnels ayant répondu « non » est 

supérieure à 50%, les intervalles de confiance allant de (52% ; 74%) à (68% ; 87%) Ainsi, la 

majorit® des professionnels nôa pas de connaissances sur les fentes oro-faciales et est capable 

de lôexprimer. 

1.1.2. Hypothèse opérationnelle 1 b 

Notre hypothèse opérationnelle 1 b est la suivante : « les professionnels de la petite enfance 

ont des connaissances théoriques erronées ou incomplètes sur les fentes oro-faciales ». Cette 

hypothèse est validée. 

En effet, les questions permettant de répondre à cette hypothèse sont les précisions apportées 

aux questions précédentes ainsi que toutes les questions restantes de la partie 

« Connaissances sur les fentes oro-faciales » du questionnaire. 

Aux questions ouvertes, les professionnels de la petite enfance sont peu nombreux à apporter 

les r®ponses attendues. Lorsquôelles ne sont pas erron®es, la majorit® des r®ponses sont 

incomplètes. Concernant les questions dont les réponses sont des échelles de Likert, plus de 

75% des professionnels apportent une des réponses attendues avec des intervalles de 

confiance allant de (77% ; 93%) à (79% ; 94%). Ces réponses pourraient contredire notre 

hypothèse, cependant il semble que ce type de questions ait pu influencer les participants. De 

plus, lôabsence de proposition ç je ne sais pas » a pu biaiser les réponses, certains participants 

lôont dôailleurs relev®. Enfin, les questions à choix multiples montrent une certaine 

hétérogénéité dans les réponses des professionnels de la petite enfance. Globalement, il 
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ressort de ces réponses que peu de professionnels de la petite enfance ont des connaissances 

théoriques correctes sur les fentes oro-faciales. Cela peut en partie se justifier par le fait que 

peu de professionnels ont un apport de connaissances sur ce sujet au cours de leur formation 

initiale.  

1.1.3. Hypothèse opérationnelle 1 c 

Notre hypothèse opérationnelle 1 c est la suivante : « les professionnels de la petite enfance 

ne savent pas o½ trouver lôinformation au sujet des fentes oro-faciales ». Cette hypothèse est 

validée. 

Les questions permettant de répondre à cette hypothèse dans notre questionnaire sont les 

suivantes : 

¶ « Avez-vous d®j¨ eu lôoccasion de consulter des dépliants/ plaquettes sur les fentes 

oro-faciales ? » 

¶ « Savez-vous où vous les procurer ? » 

¶ « Savez-vous où trouver les informations que vous cherchez en cas de 

questionnement sur les fentes oro-faciales (hors plaquettes) ? » 

¶ « Si oui, où ? » 

¶ « Connaissez-vous des associations ou des professionnels vers qui vous tourner en 

cas de questions ? » 

¶ « Si oui, lesquels ? » 

¶ « Pensez-vous que la PMI (Protection Maternelle et Infantile) a un rôle à jouer dans 

lôinformation des professionnels de la petite enfance au sujet des fentes oro-faciales ? » 

En dehors de la question : « savez-vous où trouver les informations que vous cherchez en cas 

de questionnement sur les fentes oro-faciales ? » pour laquelle les professionnels sont 

partagés avec une légère majorité de réponses positives mais un intervalle de confiance de 

(41% ; 63%) qui place les réponses à cette question comme non significatives; les réponses 

concernant la mise ¨ disposition de plaquettes ou la connaissance dôassociations ou de 

professionnels vers qui se tourner en cas de questions montrent une méconnaissance de la 

part des professionnels de la petite enfance. Ainsi, lôacc¯s ¨ lôinformation concernant les fentes 

oro-faciales ne semble pas facile dôacc¯s pour les professionnels. Plus de 75% des 

professionnels estimant que la PMI a un r¹le ¨ jouer dans lôinformation des professionnels de 

la petite enfance, cela pourrait être un lieu de ressources concernant la mise à disposition 

dôinformations. 

Dans la littérature, une étude montre que les parents sont peu orientés à la suite de la 

maternit®. En effet, lôorientation principale est la PMI mais les professionnels ne sont pas en 

mesure de leur fournir le nom dôassociations vers qui ils pourraient se tourner (Chané, 2015). 

1.1.4. Synth¯se concernant lôhypoth¯se g®n®rale 1 

Ainsi, notre hypothèse générale 1 : « les professionnels de la petite enfance manquent de 

connaissances sur les fentes oro-faciales » est validée du fait de la validation des différentes 

hypothèses opérationnelles. 

Cette constatation est corrélée avec la littérature. En effet, la formation initiale des 

professionnels au travers des r®f®rentiels de formation nô®voque pas un apport de 

connaissances sur les fentes oro-faciales (Référentiel auxiliaires de puériculture.pdf, 

s. d.)(Référentiel du Certificat Petite Enfance.pdf, s. d.)(Référentiel Educateur de Jeunes 
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Enfants.pdf, s. d.)(Référentiel PMI assistantes maternelles.pdf, s. d.)(Référentiel 

Puericultrices.pdf, s. d.). De plus, de nombreux t®moignages de parents dôenfants porteurs de 

fentes oro-faciales évoquent un manque de connaissances des professionnels de la petite 

enfance accueillant ou non des enfants porteurs de cette malformation (Modes de garde pour 

les enfants nés avec une flp, 2010) 

1.2. Hypothèse générale 2 

Notre hypothèse générale 2 est la suivante : « il y a un manque de connaissances sur les 

fentes oro-faciales de la part des professionnels de la petite enfance qui les freine dans 

lôaccueil des enfants porteurs de fente è. Pour tenter de la valider, nous allons dôabord 

confronter nos hypothèses opérationnelles correspondantes avec les résultats du 

questionnaire. 

1.2.1. Hypothèse opérationnelle 2 a 

Notre hypothèse opérationnelle 2 a est la suivante : « les professionnels de la petite enfance 

expriment ne pas accueillir les enfants porteurs de fente oro-faciale par manque de 

connaissances ». Cette hypothèse est partiellement validée. 

Les questions permettant de répondre à cette hypothèse dans notre questionnaire sont les 

suivantes : 

¶ « Vous sentez-vous capable dôaccueillir un enfant porteur de fente ? » 

¶ « Si non, pour quelle(s) raison(s) ? » 

¶ « Pensez-vous avoir suffisamment de connaissances pour accueillir un enfant porteur 

de fente oro-faciale ? » 

Les professionnels expriment se sentir capables dôaccueillir un enfant porteur de fente oro-

faciale (intervalle de confiance (56% ; 78%)) mais ils ne pensent pas avoir suffisamment de 

connaissances pour lôaccueillir (intervalle de confiance (51% ; 73%)). Selon certains 

professionnels le manque de connaissances est un motif pour ne pas accueillir dôenfants 

porteurs de fentes oro-faciales. Ainsi, le manque de connaissances peut entraver lôaccueil des 

enfants porteurs de fentes oro-faciales, voir le freiner pour certains. Cependant, de manière 

générale, les professionnels interrogés accueillent ou accueilleraient un enfant porteur de 

fente oro-faciale sôil se pr®sentait. 

1.2.2. Hypothèse opérationnelle 2 b 

Notre hypothèse opérationnelle 2 b est la suivante : « les professionnels expriment une 

angoisse au moment de lôaccueil dôun enfant porteur de fente oro-faciale ¨ cause dôun manque 

de connaissances ». Cette hypothèse est partiellement validée. 

Les questions permettant de répondre à cette hypothèse dans notre questionnaire sont les 

suivantes : 

¶ « De manière générale, dans votre travail, vous sentez-vous plutôt armé(e) face aux 

enfants que vous accueillez ? » 

¶ « Vous sentez-vous capable dôaccueillir un enfant qui pr®sente un handicap ? » 

¶ « Pourquoi ? » 

¶ « Quel est votre ressenti lorsque vous imaginez lôaccueil dôun enfant porteur de fente 

oro-faciale ? » 
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¶ « Quel impact pensez-vous que cela a sur votre pratique ? » (le manque de 

connaissances pour accueillir un enfant porteur de fente oro-faciale) 

De mani¯re g®n®rale, les professionnels se sentent arm®s pour lôaccueil des enfants ainsi que 

des enfants porteurs de handicap avec des intervalles de confiance de (71% ; 89%) et (66% ; 

85%). Cependant, le sentiment général évoqué par les professionnels de la petite enfance 

concernant lôaccueil dôenfants porteurs de fentes oro-faciales est partag® entre lôinqui®tude et 

le fait quôun enfant porteur de fente est un enfant comme un autre. Les professionnels les plus 

inquiets évoquent un manque de connaissances ou de formation dôo½ la peur de mal faire et 

lôangoisse possible dans lôaccueil dôun enfant porteur de fente oro-faciale. 

1.2.3. Synth¯se concernant lôhypoth¯se g®n®rale 2 

Ainsi, notre hypothèse générale 2 : « il y a un manque de connaissances sur les fentes oro-

faciales de la part des professionnels de la petite enfance qui les freine dans lôaccueil des 

enfants porteurs de fente » est partiellement validée du fait de la validation partielle des 

différentes hypothèses opérationnelles. 

En effet, le manque de connaissances est d®montr® mais lôaccueil restreint des enfants 

porteurs de fentes oro-faciales est à nuancer. Une partie de la population interrogée ressent 

de lôappr®hension vis-à-vis de lôaccueil dôun enfant porteur de fente oro-faciale du fait dôun 

manque de connaissances. De même, une partie des professionnels de la petite enfance 

exprime des réticences à accueillir un enfant porteur de fente oro-faciale le justifiant par un 

manque de connaissances. 

Ces constats sont également ressortis de notre recherche dans la littérature. En effet, avoir un 

enfant porteur de handicap est parmi les difficultés que rencontrent les parents pour trouver 

un lieu dôaccueil pour leur enfant (Guédeney et al., 2004). Pour beaucoup, °tre porteur dôune 

fente oro-faciale est considéré comme un handicap. Les professionnels expriment une 

intégration difficile des enfants porteurs de handicaps par un manque de moyens, de 

formations ou dôexp®rience (Plaisance et al., 2006). Ainsi, le manque de formation met à mal 

la prise en charge des enfants porteurs de fentes oro-faciales (Béal et al., 2017). En plus du 

manque de connaissances ®voqu® comme un frein ¨ lôaccueil des enfants porteurs de fentes 

oro-faciales, les professionnels de la petite enfance évoquent des difficultés dans les 

sentiments quôils ®prouvent lors de cet accueil (Roux-Levrat, 2006), certains se sentent 

dépassés, notamment par la détresse des familles (Béal et al., 2017) et dôautres se sentent 

mal ¨ lôaise face ¨ cette d®tresse ou ¨ la malformation (Chané, 2015). Le manque de 

connaissances des professionnels, notamment dans les maternités, au sujet des fentes oro-

faciales freine certains dôentre eux qui ne se sentent pas pr°ts ¨ prendre en charge des enfants 

présentant cette malformation (Cieutat, 2011). De plus, des parents évoquent un refus de la 

part de professionnels de la petite enfance pour accueillir leur enfant porteur de fente oro-

faciale par manque de connaissances ou par peur de la malformation (Modes de garde pour 

les enfants nés avec une flp, 2010). 

2. Biais m®thodologiques et limites de lô®tude 

2.1. Limites liées ¨ lô®chantillon 

Notre échantillon de 81 participants nôest pas arriv® ¨ saturation des donn®es. Lôid®al 

statistique nôa pas ®t® atteint. En effet, il n®cessite une liste exhaustive de la population 

recherchée pour pouvoir en faire un tirage au sort.  
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Notre échantillon reste plus conséquent que ce que nous attendions et nous permet de valider 

ou non nos hypothèses. Seulement, nos hypothèses partiellement validées pourraient peut-

être être validées ou invalidées avec un échantillon plus conséquent faisant ressortir une 

tendance à confronter à la littérature.  

2.2. Biais liés au protocole 

Le principal biais lié au protocole reste la diffusion du questionnaire. Pour un souci de praticité, 

nous avons choisi de diffuser notre enquête via une plateforme en ligne. Cependant, cela pose 

le problème des professionnels nôayant pas lôacc¯s ¨ internet. En effet, notre questionnaire 

peut °tre r®alis® sur ordinateur, tablette, portable mais certains ne sont pas ¨ lôaise avec ces 

moyens de recueil et peuvent ne pas répondre au questionnaire à cause de cela. De plus, la 

diffusion de notre questionnaire sur les réseaux sociaux entraîne une impossibilité de contrôler 

si seuls les professionnels de la petite enfance y r®pondent ou quôils ne r®pondent quôune 

seule fois au questionnaire. 

2.3. Biais liés au matériel 

Malgré les avantages indéniables du questionnaire, nous notons différents biais. Un 

questionnaire nôest jamais tout ¨ fait exhaustif. Tout dôabord, le choix des questions que nous 

avons réalisé est personnel et ne serait pas identique si un autre examinateur avait choisi 

notre sujet (De Singly, 2016).  

De plus, après traitement de nos résultats et confrontation à nos hypothèses, nous nous 

sommes aperçu que certaines questions manquaient pour appuyer notre validation de 

certaines hypothèses opérationnelles. Par exemple, pour valider notre hypothèse 

opérationnelle 2 a : « les professionnels de la petite enfance expriment ne pas accueillir les 

enfants porteurs de fente oro-faciale par manque de connaissances », il aurait été judicieux 

de demander aux professionnels sôils avaient d®j¨ refusé dôaccueillir un enfant porteur de fente 

oro-faciale. En effet, nous leur avons demand® sôils se sentaient capables dôaccueillir un enfant 

porteur de fente oro-faciale mais cela ne nous donne pas la réalité du terrain. Nous nôavons 

pas pensé à poser cette question car nous avons estimé quôune majorit® des professionnels 

de la petite enfance nous avait pr®cis® ne jamais avoir accueilli dôenfant porteur de fente oro-

faciale lors de notre premier contact avant lôenvoi du questionnaire. Cela nous a influencé sans 

que nous nous en rendions compte sur la création de notre questionnaire. 

Un autre biais lié au matériel est retrouvé sur les questions pour lesquelles les réponses sont 

des échelles de Likert. En effet, nous avons construit ces échelles avec 4 possibilités de 

réponses : je suis tout ¨ fait dôaccord, je suis dôaccord, je ne suis pas dôaccord, je ne suis pas 

du tout dôaccord. Cependant, ces propositions ne permettaient pas aux participants qui ne 

savaient pas r®pondre aux questions de pouvoir lôexprimer. Nous aurions souhait® leur laisser 

cette possibilité mais la plateforme SPHINXá ne le permettait pas. Nous ne souhaitions pas 

non plus proposer un 5e choix sur lô®chelle car cela est d®conseill® dans lôutilisation de ces 

échelles, les participants ayant tendance à choisir la réponse au centre. 

Lors de la rédaction de nos questions, il nous a sembl® que certaines dôentre elles pouvaient 

orienter les réponses des participants. Ce biais méthodologique a été évité le plus possible 

mais lors de lôanalyse nous nous sommes pos® la question de lôinfluence de nos questions sur 

les professionnels de la petite enfance.  

Lôune des limites principales dans le choix du questionnaire comme mode de recueil des 

données est la sincérité des réponses (Guittet, 2013). En effet, nous relevons la possibilité 
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dôun biais de d®sirabilit® sociale. Les participants souhaitent généralement se montrer sous 

une facette positive, il peut par exemple °tre plus difficile pour un participant dô®voquer les 

difficult®s quôil peut rencontrer. 

Concernant ®galement la construction de notre questionnaire, nous pouvons noter quôil est 

possible que lôun des biais puisse °tre lôeffet de primaut®. En effet, toutes les questions 

concernant les connaissances des professionnels de la petite enfance sur les fentes oro-

faciales sont placées au début du questionnaire, puis viennent les questions sur lôavis des 

professionnels de la petite enfance sur lôaccueil des enfants porteurs de fentes oro-faciales 

dans les ®tablissements dôaccueil de jeunes enfants ou chez les assistants maternels. Ainsi, 

cet avis peut être influencé si les professionnels se rendent compte du fait des questions 

pr®c®dentes quôils nôont pas de connaissances sur les fentes oro-faciales. 

La longueur du questionnaire peut également être un biais dans notre étude. Même si la 

plupart des participants ont exprimé que le questionnaire était complet, certains ont reproché 

sa longueur. Le risque est que les professionnels se soient lassés et que cela ait une 

conséquence sur leurs réponses notamment sur les dernières questions du questionnaire. 

2.4. Biais liés au traitement des données 

La lecture des r®ponses et leur interpr®tation peut varier dôun examinateur ̈  lôautre (De Singly, 

2016). En effet, pour les questions ouvertes, le classement des réponses pourrait varier si un 

examinateur externe devait réaliser cette tâche. De plus, la façon de présenter les résultats 

est personnelle et peut °tre influenc®e par lôenvie de valider les hypoth¯ses propos®es (biais 

de confirmation). 

Par ailleurs, les tests de proportionnalité peuvent, du fait des intervalles de confiance et des 

p-values, rendre des réponses à certaines questions non significatives ce qui est plus difficile 

à exploiter par la suite. 

3. Perspectives 

Nous avons donc montré à travers notre expérimentation et notre interprétation des résultats 

que les professionnels de la petite enfance manquent de connaissances concernant les fentes 

oro-faciales et que ce manque de connaissances freine une partie des professionnels dans 

lôaccueil des enfants porteurs de cette malformation. 

Notre étude a fait émerger différentes perspectives. 

3.1. Un besoin de formation ou dôinformations des professionnels de la petite enfance 

sur les fentes oro-faciales 

Il est ressorti de notre questionnaire un manque de connaissances sur les fentes oro-faciales 

de la part des professionnels de la petite enfance. Nous avons interrogé les participants sur 

lôint®r°t ®ventuel dôune action de pr®vention (information) sur les fentes oro-faciales. Une 

grande majorité des professionnels estime que cette action serait nécessaire.  

Ainsi, la mise en place dôune action de formation des professionnels de la petite enfance sur 

les fentes oro-faciales m®riterait dô°tre r®fl®chie ult®rieurement. En effet les professionnels de 

la petite enfance sont à la recherche dôinformations sur les diff®rentes fentes, leurs causes, 

leurs conséquences et donc les difficultés que peuvent avoir les enfants qui présentent cette 

malformation. Ils souhaiteraient également connaître la prise en charge adaptée aux enfants 

porteurs de fentes oro-faciales et les conduites à mettre en place pour accompagner ces 
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enfants au mieux. Cette information pourrait être apportée sous forme de plaquettes ou de 

dépliants, ainsi que sous forme de formation directement aux équipes qui le souhaitent. 

Certains professionnels ®voquent la possibilit® dôavoir les informations dans des livres. Ainsi, 

lorsque lôinformation est d®j¨ disponible, sous forme de livres par exemple, les professionnels 

de la petite enfance ne semblent pas en avoir connaissance. Il serait intéressant, en plus 

dôapporter une information cibl®e pour les professionnels de la petite enfance, de centraliser 

lôinformation disponible au m°me endroit en leur laissant la possibilit® dôy acc®der sôils le 

souhaitent ou sôils en ont besoin. 

3.2. Une information centralis®e et plus facile dôacc¯s 

Les professionnels de la petite enfance estimant pouvoir trouver lôinformation quôils cherchent 

sur les fentes oro-faciales disent se diriger principalement vers internet. La difficult® dôinternet 

est la multiplicit® des sources dôinformations qui ne sont pas toutes fiables et nôapportent pas 

les r®ponses attendues par tous les professionnels. En effet, lorsque lôon cherche des 

informations sur les fentes oro-faciales sur un moteur de recherche, on ne retrouve pas 

dôinformations ¨ destination des professionnels de la petite enfance. Ces derniers pourront 

donc essayer de recouper les informations apportées par différents sites, mais rien ne garantit 

que le r®sultat sera complet et pourra leur apporter ce quôils recherchent. 

Les professionnels estimant en majorité que la PMI a un r¹le ¨ jouer dans lôinformation des 

professionnels de la petite enfance au sujet des fentes oro-faciales, il nous semblerait 

intéressant de centraliser lôinformation ¨ ce sujet dans chaque centre dont d®pendent les 

diff®rents lieux dôaccueil. Il serait ®galement possible de mettre ¨ disposition un document 

récapitulatif sur les sites des PMI des différents départements. Il serait éventuellement 

possible dôint®grer lô®quipe de PMI, notamment le m®decin dans la formation des 

professionnels de la petite enfance sur les fentes oro-faciales en cas de demande des 

professionnels. Pour ce faire, un futur travail de collaboration entre orthophoniste et médecin 

de PMI pourrait être intéressant à réaliser. Il serait donc possible de se servir des résultats de 

ce questionnaire au niveau des attentes des professionnels de la petite enfance sur 

lôinformation quôils souhaiteraient avoir concernant les fentes oro-faciales. Une collaboration 

avec lô®quipe dôune ou plusieurs PMI pourrait °tre envisageable dans une dimension dôaction 

de formations ou de création de documents contenant les informations nécessaires. 

Il serait également possible de former une personne dans lô®quipe des professionnels de la 

petite enfance dôune structure permettant ensuite ¨ cette personne dôinformer ses coll¯gues 

sur le terrain. Cela permettrait dôavoir un professionnel ç expert » du trouble sans pour autant 

mobiliser toute lô®quipe pour une formation dont certains nôauront peut-être pas besoin par la 

suite. Ainsi, si des professionnels se questionnent sur la malformation et les adaptations à 

mettre en place avec les enfants porteurs de fentes oro-faciales ou si lô®tablissement accueille 

un enfant porteur de fente, un membre de lô®quipe sera form® et pourra g®rer les questions 

relatives à cet accueil. Il sôagira de d®terminer qui est ¨ m°me de g®rer la formation de lô®quipe 

et quel professionnel se chargera dôapporter les connaissances (m®decin, orthophoniste). 

3.3. Une action à mener auprès des parents 

Dans notre questionnaire, une partie des professionnels de la petite enfance estime quôune 

action de prévention (information) sur les fentes oro-faciales serait nécessaire pour les parents 

dôenfants porteurs de fentes.  
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Dôapr¯s la litt®rature, les parents eux-mêmes sont demandeurs de plus dôinformations sur la 

fente oro-faciale de leur enfant. Malgré une équipe pluridisciplinaire à la maternité qui apporte 

des techniques de soins que les parents pourront mettre en place de manière rapide et efficace 

(Caniven & Leduc, 2009b), ils sont peu orientés à la suite de leur prise en charge dans cet 

®tablissement. Les parents dôenfants porteurs de fente rapportent quôils souhaiteraient °tre 

mieux accompagnés par les professionnels et ils sont demandeurs de connaissances et 

dôinformations sur cette malformation (Progin & Reyff, 2012). Ainsi, les parents semblent avoir 

un manque de connaissances au sujet de la fente oro-faciale de leur enfant.  

Il pourrait donc °tre int®ressant de sôint®resser ¨ lôinformation apport®e aux parents. Certaines 

questions se posent alors : où les parents trouvent-ils lôinformation au sujet des fentes oro-

faciales ? Qui leur apporte ? Les professionnels que les parents et lôenfant vont rencontrer 

sont-ils suffisamment formés sur les fentes oro-faciales ?  

Une fois que ces questions auront trouv® des r®ponses, il sôagira de trouver une solution pour 

permettre aux parents dôavoir les connaissances nécessaires pour accompagner leur enfant 

au quotidien ainsi que son arrivée au monde. La PMI peut également jouer un rôle dans cet 

accompagnement et cet apport de connaissances et peut °tre une piste ¨ creuser dans lôapport 

dôinformations aux parents au sujet des fentes oro-faciales. 

3.4. Impact du stress de lôadulte sur le d®veloppement de lôenfant 

Les r®sultats obtenus ¨ notre questionnaire montrent quôune partie des professionnels 

interrog®s ressent de lôangoisse ou de lôinqui®tude quant ¨ lôaccueil dôun enfant porteur de 

fente oro-faciale. Ces professionnels expriment avoir peur de mal faire. 

Dans la litt®rature, nous relevons que le stress de lôadulte a un impact sur le d®veloppement 

de lôenfant. En effet, dans la sphère familiale par exemple, le stress de lôadulte entra´ne une 

relation dôattachement ins®cure (Moffette, 2013). Or, un attachement sécure est essentiel au 

bon d®veloppement de lôenfant et ¨ sa stabilité émotionnelle (Tereno et al., 2007). Ainsi, nous 

pouvons faire le parallèle avec le stress ressenti par les professionnels de la petite enfance 

lors de lôaccueil dôenfants porteurs de fentes oro-faciales. Ce stress aura des conséquences 

sur le d®veloppement ainsi que sur la relation dôattachement entre le professionnel et lôenfant.  

Nous pourrions alors envisager de prolonger le travail en jugeant si lôapport de connaissances 

sur les fentes oro-faciales aux professionnels de la petite enfance a un impact sur lôangoisse 

quôils peuvent ressentir lors de lôaccueil dôun enfant porteur de fente. Il sôagira de v®rifier si 

lôapport de connaissances seul peut diminuer le stress et donc am®liorer la relation 

professionnel/ enfant et son d®veloppement harmonieux. Si ce nôest pas le cas, il serait 

int®ressant de d®couvrir quelle est lôorigine de ce stress et comment le diminuer. 

3.5. Intégration des enfants porteurs de fentes oro-faciales dans les établissements 

dôaccueil de jeunes enfants ou chez une assistante maternelle 

Notre partie th®orique nous a montr® que lôint®gration dôenfants porteurs de handicap dans les 

établissements dôaccueil de jeunes enfants est port®e par les textes de lois et est possible 

avec des adaptations. Cependant, nous avons également fait remonter les difficultés 

rencontr®es par les professionnels lors de lôaccueil dôenfants diff®rents. 

Notre questionnaire fait ressortir que les professionnels de la petite enfance estiment que 

lôaccueil dôun enfant porteur de fente oro-faciale est possible dans un ®tablissement dôaccueil 

de jeunes enfants ou chez une assistante maternelle puisque les professionnels doivent 
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pouvoir sôadapter ¨ chaque enfant quel que soit sa particularit®. Cependant, il est tout de 

m°me rapport® que lôint®gration dôun enfant porteur de fente oro-faciale par rapport à ses pairs 

peut être difficile et que ces enfants demandent plus de temps et dôadaptations que les autres. 

De plus, les professionnels de la petite enfance ne savent pas si leur lieu de travail est adapté 

pour accueillir des enfants porteurs de fentes oro-faciales. Ils estiment que ces enfants 

nécessitent des moyens humains et mat®riels plus importants ainsi quôune formation du 

personnel pour une meilleure prise en charge. 

Ainsi, se pose toujours la question de lôaccueil des enfants porteurs de fentes oro-faciales. La 

place de lôenfant porteur de fente oro-faciale dans un établissement dôaccueil de jeunes 

enfants ou chez une assistante maternelle est-elle adaptée ? Cette question m®riterait dô°tre 

approfondie par la suite. 

3.6. Int®gration des enfants porteurs de handicap dans les ®tablissements dôaccueil de 

jeunes enfants ou chez une assistante maternelle 

Lôint®gration des enfants porteurs de fentes oro-faciales qui semble floue pour les 

professionnels de la petite enfance sondés fait sôinterroger sur lôint®gration des enfants 

porteurs de handicaps au sein des ®tablissements dôaccueil de jeunes enfants, chez les 

assistantes maternelles ou de manière plus générale. 

Selon Gavalda Fromageau (1997), selon le handicap, lôint®gration peut °tre difficile. Pour une 

r®ussite de lôint®gration, il est pr®conis® la mise en place dôune réunion pour discuter de 

lôaccueil de lôenfant avec lô®quipe de la structure mais ®galement avec les professionnels qui 

ont suivi lôenfant. Il est également proposé de mettre en place lôaide dôun psychologue pour 

lô®quipe ainsi que des formations spécifiques. 

Cependant, comme nous lôavons développé dans notre partie théorique, les professionnels de 

la petite enfance sont mis ¨ mal dans lôaccueil dôenfants porteurs de handicaps. Il serait 

int®ressant de sôattacher ¨ comprendre pourquoi, si tout est mis en place pour un accueil 

optimal de ces enfants, les professionnels ne se sentent pas aptes à bien les prendre en 

charge et ce qui pourrait être mis en place pour améliorer lôaccueil des enfants porteurs de 

handicaps en aidant les professionnels. 
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Conclusion 

Ce travail de recherche nous a permis de mettre en évidence le manque de connaissances 

des professionnels de la petite enfance au sujet des fentes oro-faciales. 

En effet, après avoir développé dans une première partie les différents types de fentes, leurs 

causes, leurs conséquences et leurs prises en charge par les différents professionnels, nous 

avons évoqué les différents modes de garde de la petite enfance. Enfin, nous nous sommes 

int®ress® ¨ lôaccueil dôun enfant diff®rent par les professionnels de la petite enfance qui, malgr® 

un projet port® par les textes de loi, nôest pas ®vident pour tous. Ces professionnels témoignent 

dôun manque de connaissances et dôune appr®hension face ¨ lôaccueil dôun enfant pr®sentant 

un handicap. 

Nous avons relevé des témoignages de parents exprimant leurs difficultés à trouver un lieu 

dôaccueil pour leur enfant porteur de fente oro-faciale. Ainsi, nous nous sommes questionné 

sur lôaccueil de ces enfants dans les diff®rents ®tablissements dôaccueil de jeunes enfants ou 

chez les assistantes maternelles. Au vu de nos lectures, il semblerait que les professionnels 

entourant lôenfant porteur de fente oro-faciale manquent de connaissances sur les fentes oro-

faciales et puissent être angoissés quant à cet accueil. 

Ainsi, nous nous sommes posé la question suivante : existe-t-il un manque de connaissances 

chez les professionnels de la petite enfance sur les fentes oro-faciales qui freine lôaccueil des 

enfants porteurs de fentes ? 

Nous avons ®mis lôhypoth¯se que ces professionnels expriment un manque de connaissances 

théoriques sur les fentes oro-faciales. Nous avons ®galement avanc® quôil y a un manque de 

connaissances sur les fentes oro-faciales de la part des professionnels de la petite enfance 

qui les freine dans lôaccueil des enfants porteurs de fentes. 

Pour valider ces hypothèses, nous avons créé et transmis un questionnaire sur les fentes oro-

faciales aux professionnels de la petite enfance. 

De ce questionnaire est ressorti quôeffectivement les professionnels de la petite enfance 

manquent de connaissances sur les fentes oro-faciales. Cependant, nous nôavons que 

partiellement validé que le manque de connaissances de ces professionnels sur les fentes 

oro-faciales les freine dans lôaccueil des enfants porteurs de fente car lôavis est partag® entre 

les professionnels. 

Il est ressorti quelques pistes ¨ notre ®tude. Tout dôabord, il serait int®ressant dans la continuit® 

de ce travail de sôint®resser aux parents des enfants porteurs de fentes oro-faciales 

notamment dans leur acc¯s ¨ lôinformation sur cette malformation. Concernant lôacc¯s ¨ 

lôinformation, il est ressorti des r®ponses des professionnels de la petite enfance, que 

lôinformation n®cessiterait dô°tre plus facile dôacc¯s notamment en regroupant lôinformation ¨ 

un endroit ressource tel que la PMI. Enfin, la piste principale à notre étude reste la formation 

des professionnels de la petite enfance, en cas de besoin, concernant les fentes oro-faciales. 
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Annexe I. Les bourgeons faciaux et leur développement (Collège hospitalo-

universitaire français de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie, 2010) 

 

a. Au cours de la quatrième semaine in utero. 

b. Fin de la quatrième semaine. 

c. Cinquième-sixième semaines. 

d. Sixième-septième semaines. 

e. Segment intermaxillaire. 
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Annexe II. Différents types de fentes (M Johnson, 2019) 

 

A. Fente labiale unilatérale 

B. Fente labio-alvéolaire unilatérale 

C. Fente labio-alvéolaire bilatérale 

D. Fente vélo-palatine 

E. Fente totale labiopalatine unilatérale 

F. Fente totale labiopalatine bilatérale 
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Annexe III. Questionnaire proposé aux professionnels de la petite enfance 

Questionnaire « Fentes oro-faciales et professionnels de la petite enfance » 

Madame, Monsieur, 

Actuellement en 5e année dôorthophonie, je r®alise mon m®moire de fin dô®tudes sur les 

enfants porteurs de fentes oro-faciales et leur accueil par les professionnels de la petite 

enfance. 

Pour r®pondre aux questions qui sont ressorties de mes recherches, jôai donc r®alis® un 

questionnaire à destination des professionnels de la petite enfance ayant ou non rencontré 

des enfants porteurs de fentes. 

Votre avis, ainsi que votre expérience me permettront de mener à bien cette recherche et je 

vous en remercie. 

Le questionnaire sera anonyme et confidentiel. Les réponses à ces questions auront 

uniquement un but de recherche scientifique. 

Je vous remercie par avance du temps que vous accorderez à cette recherche et de votre 

collaboration. 

Cordialement, 

Zoé FRANGE. 

 

Informations 

Quelle est votre profession ? 

¶ Puériculteur/ puéricultrice 

¶ Auxiliaire de puériculture 

¶ Éducateur/ éducatrice de jeunes enfants 

¶ Assistant/ assistante maternelle 

¶ Infirmier/ infirmi¯re dipl¹m®e dô£tat 

¶ Autre. Précisez 

Où travaillez-vous ? 

¶ Domicile 

¶ Crèche parentale 

¶ Crèche familiale 

¶ Crèche collective 

¶ Halte-garderie 

¶ Multi-accueil 

¶ Autre. Précisez 

 

Connaissances sur les fentes oro-faciales 

Connaissez-vous différents types de fentes oro-faciales ? 

¶ Oui 

¶ Non 
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Si oui, pouvez-vous précisez ? 

 

Connaissez-vous un ou plusieurs syndromes associant une fente oro-faciale ? 

¶ Oui 

¶ Non 

Si oui, pouvez-vous préciser ? 

 

Connaissez-vous une ou plusieurs causes de lôapparition de fentes oro-faciales ? 

¶ Oui 

¶ Non 

Si oui, pouvez-vous préciser ? 

 

Selon vous, sur quoi les fentes oro-faciales ont des conséquences ? 

 

Concernant lôaffirmation ci-dessous : 

Une fente oro-faciale peut entraîner des fausses routes (passage des aliments dans les voies 

respiratoires : trachée/ nez) lors des repas. 

Diriez-vous que vous êtes : 

 

Concernant lôaffirmation ci-dessous : 

Il est nécessaire de mettre en place des adaptations lors du temps de repas. 

Diriez-vous que vous êtes : 

 

Si vous °tes dôaccord, quelles adaptations peuvent °tre mises en place ? 

 

Concernant lôaffirmation ci-dessous : 

Il est possible pour une m¯re dôallaiter son nourrisson porteur de fente oro-faciale. 

Diriez-vous que vous êtes : 
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Si vous nô°tes pas dôaccord, pourquoi pensez-vous que cela soit impossible ? 

 

Connaissez-vous les différentes opérations chirurgicales proposées aux enfants porteurs de 

fente oro-faciale ? 

¶ Oui 

¶ Non 

Si oui, pourriez-vous précisez succintement en quoi elles consistent ? 

 

Quand peut-on détecter une fente oro-faciale ? 

¶ Avant la naissance 

¶ Après la naissance 

¶ Les deux 

¶ Je ne sais pas 

Selon vous, quelle(s) prise(s) en charge est (sont) nécessaire(s) pour un enfant porteur de 

fente ? 

¶ Chirurgie 

¶ Orthophonie 

¶ Orthodontie 

¶ Psychologie 

¶ Médecine généraliste 

¶ Oto-rhino-laryngologie 

¶ Dentiste 

¶ Dermatologie 

¶ Aucune prise en charge nôest nécessaire 

¶ Je ne sais pas 

 

Expérience et avis personnel 

Depuis combien de temps exercez-vous ce métier ? 

 

Quelle est votre formation initiale ? O½ lôavez-vous réalisée ? 

 

Avez-vous déjà rencontré des enfants porteurs de fente dans votre expérience 

professionnelle ? 

¶ Oui  

¶ Non 
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Pensez-vous quôil soit adapt® dôaccueillir un enfant porteur de fente oro-faciale dans un 

®tablissement dôaccueil de jeunes enfants ou chez une assistante maternelle ? 

¶ Oui  

¶ Non 

¶ Je ne sais pas 

Pouvez-vous développer votre réponse rapidement ? 

 

Concernant lôaffirmation suivante : 

Lôint®gration dôun enfant porteur de fente oro-faciale est difficile par rapport à ses pairs. 

Diriez-vous que vous êtes : 

 

Concernant lôaffirmation suivante : 

Un enfant porteur de fente oro-faciale demande plus de temps aux professionnels que les 

autres enfants (repas par exemple). 

Diriez-vous que vous êtes : 

 

 

Ressenti par rapport ¨ lôaccueil dôun enfant porteur de fente 

Vous sentez-vous capable dôaccueillir un enfant porteur de fente ? 

¶ Oui  

¶ Non 

¶ Je ne sais pas 

Si non, pour quelle(s) raison(s) ? 

¶ Manque de connaissances 

¶ Manque de légitimité 

¶ Manque de confiance 

¶ Autre. Précisez 

 

Si oui, quelles sont les compétences que vous jugez nécessaires pour accueillir un enfant 

porteur de fente oro-faciale ? 
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De manière générale, dans votre travail, vous sentez-vous plutôt armé(e) face aux enfants que 

vous accueillez ? 

¶ Oui 

¶ Non 

¶ Je ne sais pas 

Pourquoi ? 

 

Vous sentez-vous capable dôaccueillir un enfant qui pr®sente un handicap ? 

¶ Oui 

¶ Non 

¶ Je ne sais pas 

Pourquoi ? 

 

Quel est votre ressenti lorsque vous imaginez lôaccueil dôun enfant porteur de fente oro-

faciale ? 

 

Pensez-vous avoir suffisamment de connaissances pour accueillir un enfant porteur de fente 

oro-faciale ? 

¶ Oui 

¶ Non 

¶ Je ne sais pas 

Si non, quel impact pensez-vous que cela a sur votre pratique ? 

 

Si non, aimeriez-vous que lôon vous en apporte ? 

¶ Oui 

¶ Non 

¶ Je ne sais pas 

Dôo½ viennent les connaissances que vous poss®dez sur les fentes oro-faciales ? 

¶ Formation initiale 

¶ Formation professionnelle complémentaire 

¶ Expérience personnelle 

¶ Expérience professionnelle 

¶ Rencontre de parents 

¶ Autre. Précisez 

 

Avez-vous d®j¨ eu lôoccasion de consulter des dépliants/ plaquettes sur les fentes oro-

faciales ? 

¶ Oui 
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¶ Non 

Savez-vous où vous les procurer ? 

¶ Oui 

¶ Non 

Savez-vous où trouver les informations que vous cherchez en cas de questionnement sur les 

fentes oro-faciales (hors plaquettes) ? 

¶ Oui 

¶ Non 

Si oui, où ? 

 

Connaissez-vous des associations ou des professionnels vers qui vous tourner en cas de 

questions ? 

¶ Oui 

¶ Non 

Si oui, lesquels ? 

 

Pensez-vous que la PMI (protection maternelle et infantile) a un rôle à jouer dans lôinformation 

des professionnels de la petite enfance au sujet des fentes oro-faciales ? 

¶ Oui 

¶ Non 

¶ Je ne sais pas 

 

Habitudes de votre lieu de travail 

Pensez-vous que votre lieu de travail a les moyens dôaccueillir un enfant porteur de fente 

(matériel/ humain) ? 

¶ Oui  

¶ Non 

¶ Je ne sais pas 

Si oui, quels moyens sont mis à disposition ? 

 

Que mettez-vous en place pour lôalimentation des enfants porteurs de fente oro-faciale sur 

votre lieu de travail ? 

 

Y a-t-il un protocole particulier pour les enfants porteurs de fente au sein de votre structure ?  

¶ Oui 

¶ Non 

¶ Je ne sais pas 
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Si oui, en quoi consiste-t-il ? 

 

Intérêt du questionnaire 

Ce questionnaire vous a-t-il donné envie de vous intéresser aux enfants porteurs de fente ? 

¶ Oui 

¶ Non 

¶ Je môy int®ressais d®j¨ 

Suite à ce questionnaire, pensez-vous quôune action de pr®vention (information) sur les fentes 

oro-faciales soit nécessaire ? 

¶ Pour les professionnels de la petite enfance 

¶ Pour les parents 

¶ Non, ce nôest pas n®cessaire 

¶ Autre. Précisez 

 

Que souhaiteriez-vous comme contenu ? Sous quelle forme ? 

 

Quel est votre avis sur ce questionnaire ? 

 

Avez-vous des remarques ?  

 

Je vous remercie de votre participation à ce questionnaire. 

Pour toute question suppl®mentaire, nôh®sitez pas ¨ me contacter ¨ lôadresse suivante : 

lunafrange@hotmail.fr  

mailto:lunafrange@hotmail.fr
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Annexe IV. Tests de proportionnalité 

 

Figure 32 : Test de proportionnalité correspondant à la question : « Connaissez-vous différents types 

de fentes oro-faciales ? » 

 

Figure 33 : Test de proportionnalité correspondant à la question : « Connaissez-vous un ou plusieurs 

syndromes associant une fente oro-faciale ? » 

 

Figure 34 : Test de proportionnalité correspondant à la question : « Connaissez-vous une ou plusieurs 

causes de l'apparition de fentes oro-faciales ? » 
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Figure 35 : Test de proportionnalité correspondant à l'affirmation : « Une fente oro-faciale peut 

entraîner des fausses routes lors des repas. » 

 

Figure 36 : Test de proportionnalité correspondant à l'affirmation : « Il est nécessaire de mettre en 

place des adaptations lors du temps de repas. » 

 

Figure 37 : Test de proportionnalit® correspondant ¨ lôaffirmation : « Il est possible pour une mère 

dôallaiter son nourrisson porteur de fente oro-faciale. » 
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Figure 38 : Test de proportionnalité correspondant à la question : « Connaissez-vous les différentes 

opérations chirurgicales proposées aux enfants porteurs de fente oro-faciale ? » 

 

Figure 39 : Test de proportionnalité correspondant à la question : « Avez-vous d®j¨ eu lôoccasion de 

consulter des dépliants/ plaquettes sur les fentes oro-faciales ? » 

 

Figure 40 : Test de proportionnalité correspondant à la question : « Savez-vous où vous les procurer 

(plaquettes) ? » 
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Figure 41 : Test de proportionnalité correspondant à la question : « Savez-vous où trouver les 

informations que vous cherchez en cas de questionnement sur les fentes oro-faciales (hors 

plaquettes) ? » 

 

Figure 42 : Test de proportionnalité correspondant à la question : « Connaissez-vous des associations 

ou des professionnels vers qui vous tourner en cas de questions ? » 

 

Figure 43 : Test de proportionnalité correspondant à la question : « Pensez-vous que la PMI a un rôle 

¨ jouer dans lôinformation des professionnels de la petite enfance au sujet des fentes oro-faciales ? » 










