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1. Introduction 

 « Les fonctions orofaciales incluent une multitude d’actions vitales telles que respirer, 

mastiquer et déglutir, mais servent également de base pour les interactions sociales sur le plan 

de la parole, de la communication émotionnelle, des expressions faciales et de l’apparence. » 

(Bakke et al., 2007, p.77). Ces propos illustrent l’importance des fonctions orofaciales dans nos 

vies. Ces fonctions font donc l’objet de nombreuses études et semblent susciter de plus en plus 

l’intérêt des logopèdes.  

 Ce mémoire porte sur ces fonctions orofaciales et prend le parti de les étudier sous une 

dimension longitudinale en période préscolaire. Dans le cadre de cette étude, nous distinguons 

les fonctions orofaciales non-verbales (FONV) de la fonction orofaciale verbale (FOV).  

 Le développement des FONV est un processus complexe qui dépend de nombreux 

facteurs tels que l’âge, la croissance faciale, l’éruption dentaire, la maturation du contrôle 

nerveux, mais aussi la puissance et la coordination musculaires (Farges & Robin, 2019 ; 

Sampallo-Pedroza et al., 2014 ; Senez, 2015 ; Van Dyck et al., 2016). Face à cette multitude de 

facteurs pouvant influencer la maturation des FONV, il est aisé de comprendre que ces 

fonctions peuvent se trouver altérées. Ces dysfonctionnements portent un nom, ils font partie 

des ‘‘troubles myofonctionnels orofaciaux’’ (TMO). Plus précisément, les TMO sont définis 

comme un ensemble de schémas impliquant les muscles orofaciaux, qui impactent 

négativement le développement et/ou le fonctionnement normal des structures orofaciales 

(American Speech-Language-Hearing Association [ASHA], n.d.). En effet, les TMO présentent 

de nombreuses conséquences et peuvent aller jusqu’à impacter la qualité de vie (Leal et al., 

2016 ; Larsson, 2010). Parmi ces conséquences, certains auteurs avancent un impact sur la 

fonction orofaciale verbale, et plus précisément une diminution de la précision de production 

des sons de la parole (Borox et al., 2018 ; Hale et al., 1988 ; Hitos et al., 2012 ; Wadsworth et 

al., 1998).  

 Le développement de cette fonction orofaciale verbale qu’est la parole évolue également 

avec l’âge (Kehoe et al., 2020 ; MacLeod et al., 2011 ; Sylvestre et al., 2020) et la maturation 

du contrôle neuro-moteur (Sampallo-Pedroza et al., 2014 ; Redford, 2019). Arriver à une 

production correcte et précise de tous les phonèmes prend plusieurs années. A l’instar des 

FONV, le développement de la parole est complexe et est soumis à diverses altérations. Nous 

verrons dans le cadre de ce mémoire celles qui se rapportent à la précision articulatoire. Les 
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troubles de l’articulation sont définis comme des altérations dans la production motrice des sons 

de la parole (ASHA, n.d.) et comprennent l’incapacité de produire des sons de la parole, ou la 

production déformée de ces sons (Kent, 2000).  

Bien que certains auteurs mettent en relation les fonctions orofaciales de type non-verbal 

avec celle de type verbal, et lient leurs altérations respectives, à l’heure actuelle, la nature ni 

même l’existence de cette relation entre les altérations des FONV et les altérations de la 

précision de la parole ne sont clairement établies car elles manquent encore de preuves. C’est 

tout l’intérêt de ce mémoire qui a pour objectif d’étudier la relation entre les fonctions 

orofaciales non-verbales et la précision de la fonction orofaciale verbale, et ce, chez des enfants 

francophones tout-venant âgés de 4 ans et demi à 5 ans.  

Quoi qu’il en soit, l’ensemble des auteurs traitant des fonctions orofaciales et plus 

particulièrement de leurs altérations s’accordent sur l’importance d’une évaluation précoce 

permettant, le cas échéant, une prise en charge précoce. En effet, en cas de dysfonctions, les 

causes et les conséquences de celles-ci peuvent s’entretenir entre elles, formant ainsi un cercle 

vicieux qu’il convient de prendre en charge aussi précocément que possible pour l’endiguer et 

ainsi en limiter l’impact (D’Onofrio, 2019). Pour une évaluation et un traitement optimaux, une 

connaissance du développement typique des fonctions de la sphère orofaciale et une 

compréhension des troubles myofonctionnels orofaciaux et des troubles articulatoires s’avèrent 

nécessaires. Ces domaines doivent encore faire l’objet de recherches pour garantir la meilleure 

approche clinique possible. A travers ce mémoire, nous tenterons d’apporter une pierre à 

l’édifice de cet objectif.  

 Dans un premier temps, une revue non-exhaustive de la littérature scientifique traitera 

des différentes fonctions orofaciales non-verbales en exposant leur développement typique et 

leurs dysfonctions respectives. Ensuite, nous aborderons la fonction orofaciale verbale à travers 

le développement typique et l’altération de la précision de production des phonèmes. Cette 

revue de la littérature se clôturera par l’exposition des raisons qui nous poussent à envisager 

une relation entre les FONV et la précision d’exécution de la FOV, suivie des mises en 

correspondances relevées à ce sujet dans la littérature. A la suite de cela, nous présenterons les 

objectifs et hypothèses qui participent à la visée de l’objectif principal de ce mémoire. Puis, 

nous détaillerons la méthodologie employée et présenterons les résultats obtenus. Enfin, nous 

discuterons de nos résultats et terminerons en présentant les perspectives futures. 
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2. Théorie 

2.1. Les fonctions orofaciales non-verbales 

2.1.1. Définition et données développementales 

 Les fonctions orofaciales non-verbales font référence à toutes les fonctions que le 

squelette, les muscles et les nerfs de la sphère orofaciale permettent de réaliser, à l’exception 

de l’articulation de la parole, qui est une fonction orofaciale verbale (Piérart et al., 2015). Cette 

dernière sera développée ultérieurement dans ce mémoire. Les FONV sont donc le résultat de 

l’interaction des systèmes physiologique et neurologique (Bakke et al., 2007). Les différentes 

FONV citées dans la littérature varient quelque peu selon les auteurs, même si certaines d’entre 

elles sont citées de manière récurrente (Bakke et al., 2007 ; Larsson, 2010 ; Mogren, 2021, Nihi 

et al., 2015 ; Piérart et al., 2015). Ce mémoire s’intéressera aux six FONV mentionnées par 

Mogren en 2021, en raison de leur correspondance avec celles abordées par l’outil évaluant les 

FONV employé dans ce mémoire : la respiration, la succion, la déglutition, la mastication, 

le contrôle salivaire et l’expression faciale. Ces fonctions orofaciales non-verbales sont 

considérées comme vitales (Mogren, 2021 ; Bakke et al., 2007). Le terme "fonction" a toute 

son importance, car il est employé pour indiquer qu’elles ne se réfèrent pas seulement à des 

mouvements musculaires spécifiques, mais également aux différentes activités dans lesquelles 

ces muscles sont impliqués (Mogren, 2021).  

 Les données théoriques concernant le développement typique des FONV mentionnent 

qu’elles évoluent avec l’âge, la croissance faciale, l’éruption dentaire, la maturation du contrôle 

nerveux ainsi qu’avec la puissance et la coordination musculaires (Farges & Robin, 2019 ; 

Sampallo-Pedroza et al., 2014 ; Senez, 2015 ; Van Dyck et al., 2016). Bien qu’elles soient toutes 

regroupées sous la même appellation, chaque fonction suit son propre développement.  

2.1.1.1. La respiration 

 La respiration physiologique est de type nasal, car elle joue plusieurs rôles importants. 

D’abord, elle permet le filtrage des particules étrangères, mais également le réchauffement et 

l’humidification de l’air par son action thermohygrométrique (Piérart et al., 2015 ; Wolf et al., 

2004). La qualité de l’air que reçoivent les poumons est donc assurée par ce biais. Ensuite, la 

respiration nasale permet la production d’oxyde nitrique qui est important pour la 

vasorégulation, la neurotransmission et les défenses immunitaires (Djupesland et al., 2001). 
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Enfin, ce pattern de respiration est en faveur d’un développement harmonieux du massif crânio-

facial (Piérart et al., 2015).  

 D’un point de vue développemental, le pattern de respiration nasale se met en place dès 

la naissance, et sera conservé tout au long de la vie chez une personne au développement typique 

(Brambrink & Braun, 2005 ; Reyt, 2003 ; Taner & Saglam-Aydinatay, 2013). Au moment où 

la respiration nasale se met en place, il est intéressant de noter qu’elle s’associe avec la 

coordination des fonctions de succion et de déglutition (Garber, 2013).  

2.1.1.2. La succion 

 La succion constitue la première activité musculaire coordonnée du nourrisson 

(Hafström & Kjellmer, 2000 ; Turgeon-O'Brien et al., 1996 ; Huon, 2018).  En effet, Thibault 

(2017) explique que chez le nourrisson sain en état d’appétence, la succion est assurée par une 

contraction des lèvres sur le mamelon ou la tétine, une dépression buccale et une force de 

compression linguale contre le palais. La succion est primordiale à la survie du nouveau-né 

pour se nourrir, mais elle lui permet également de développer sa motricité orale, d’augmenter 

son tonus musculaire et de favoriser un bon développement de la fonction orale et de la 

morphologie orofaciale (Huon, 2018 ; Paolantonio et al., 2019). Ce type de succion, qui 

représente un instinct naturel chez le nourrisson, est appelé succion nutritive en référence à son 

rôle d’apport des nutriments essentiels. En outre, il n’est pas rare que le bébé développe 

également un autre type de succion appelé non-nutritive (Huon, 2018). Ce second type assure 

une sensation de chaleur et un sentiment de sécurité et de réconfort (Turgeon-O'Brien et al., 

1996 ; Piérart et al., 2015). D’après Piérart et al. (2015), la succion non-nutritive pourrait se 

développer sur un fond d’immaturité affective. En ce qui concerne la nature de l’objet sucé, elle 

peut être diverse : le mamelon ou la tétine de biberon pour la succion nutritive, et les doigts, les 

lèvres, la langue ou tout autre objet pour ce qui est de la succion non-nutritive (Burr et al., 

2021).  

Les données développementales indiquent que la succion est d’abord un réflexe qui 

débute pendant la vie intra-utérine, autour de la 12ème semaine de gestation (Hafström & 

Kjellmer, 2000 ; Popescu et al., 2008). A la naissance, le pattern de succion est qualifié par le 

terme « suckling », qui fait référence à des mouvements linguaux principalement 

antéropostérieurs, en raison du peu de place disponible pour la langue dans la cavité buccale. 

Vers 4 mois, le pattern de succion évolue en raison de l’agrandissement de la cavité buccale, ce 

qui laisse plus de place à la langue et lui permet de réaliser des mouvements amples de haut en 
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bas. Ce second pattern de succion est appelé « sucking » (Huon, 2018). Entre 18 et 21 mois, 

l’étude d’Houb-dine et ses collègues (2011) révèle un regain maximal du besoin de succion. 

Ensuite, ces auteurs expliquent que la plupart des enfants cessent d’eux-mêmes l’habitude de 

succion entre l’âge de 2 et 4 ans, car ils passent plusieurs heures d’éveil à explorer leur 

environnement et sont donc moins longtemps passifs. Pour ceux qui ne cessent pas tout seul, 

les parents les aident généralement à se débarrasser de cette habitude après l’âge de 4 ans. Si 

cette aide n’aboutit pas, l’habitude de succion peut se maintenir au-delà de cet âge. Cependant, 

les données théoriques rapportent que ce comportement de succion devient déconseillé dès 

l’apparition de la dentition primaire, afin de limiter au maximum toute interférence avec le 

développement dentaire et maxillaire (Borrie et al., 2015 ; Bouyahyaoui et al., 2007 ; Gil et al., 

2021 ; Piérart et al., 2015). 

2.1.1.3. La déglutition 

La déglutition mature est un processus qui se décompose en trois temps successifs : le 

temps buccal, le temps phyaryngé et le temps œsophagien (Woisard & Puech, 2011). Seul le 

premier temps peut être contrôlé volontairement (Farges & Robin, 2019 ; Panara et al., 2020 ; 

Piérart et al., 2015 ; Schwemmle & Arens, 2018 ; Woisard & Puech, 2011). La fonction de 

déglutition est répétée 1500 à 2000 fois par jour à l’état d’éveil et pendant le sommeil. Il est 

alors aisé de comprendre que la répétition aussi fréquente de la même séquence de mouvements 

se doit d’être exécutée de manière physiologique, pour favoriser un développement harmonieux 

des étages inférieur et moyen de la face (Piérart et al., 2015).  

D’un point de vue développemental, la déglutition apparaît chez le fœtus entre la 10ème 

et 15ème semaine de gestation (Malandraki & Arkenberg, 2021 ; Mohad et al., 2020 ; Panara et 

al., 2020). Pendant cette période de la vie intra-utérine, la déglutition, la succion et les 

mouvements du pharynx vont augmenter en fréquence, jusqu'à ce que la succion et la 

déglutition commencent à se coordonner de façon constante au cours du troisième trimestre 

(Malandraki & Arkenberg, 2021 ; Panara et al., 2020). D’après Malandraki et Arkenberg 

(2021), cette déglutition fœtale pose les bases en termes de pattern pour la déglutition qui est 

décrite dès la naissance. Du nourrisson jusqu’à l’âge adulte, l’évolution de la fonction de 

déglutition est marquée par deux stades qui se distinguent par leur pattern. Le premier stade est 

retrouvé chez le nourrisson et le jeune enfant et est appelé déglutition primaire ou infantile. La 

succion et la déglutition restent fortement liées et coordonnées lors de ce stade. Ce pattern de 

déglutition est caractérisé par un appui lingual sur le sphincter labial entre les arcades dentaires 
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et une forte contraction des lèvres (Piérart et al., 2015). Ensuite, la transition vers le stade de 

déglutition dite secondaire ou adulte, se réalise progressivement sous l’influence de la 

maturation des schémas neuro-musculaires, de l’éruption dentaire et du développement de la 

mastication (Farges & Robin, 2019 ; Piérart et al., 2015). La déglutition secondaire est quant à 

elle caractérisée par une fermeture buccale et un appui lingual sur la papille palatine (Piérart et 

al., 2015). Thivichon-Prince et ses collaborateurs (2019) affirment que la période préscolaire 

est une période clé dans le passage de la déglutition primaire à la déglutition secondaire, 

évaluant qu’il a lieu entre 3 et 7 ans. Cependant, cette tranche d’âge ne fait pas l’unanimité dans 

la littérature car d’autres auteurs affirment que la transition se fait plutôt entre 6 mois et 6 ans 

(Senez, 2015), ou encore entre 18 mois et 9 ans (Farges & Robin, 2019 ; Piérart et al., 2015). 

Quelle que soit la durée de cette période, Christensen et Hanson (1981) ont donné un nom au 

pattern de déglutition qui a lieu pendant cette transition : la déglutition inconstante.  

2.1.1.4. La mastication 

La mastication est le résultat d’une activité extrêmement complexe du système 

neuromusculaire. Elle nécessite en effet une mise en action coordonnée des différentes parties 

du système masticatoire : les muscles masticateurs, les dents, les tissus environnants, la 

mandibule, les articulations temporo-mandibulaires, sans oublier les lèvres, les joues, le palais 

et la langue (Piérart et al., 2015). La fonction de mastication est caractérisée par la succession 

ininterrompue de cycles masticatoires. Royannez (2018) définit ces derniers comme étant une 

succession de mouvements rythmiques d'appositions et de séparations des arcades. Il s’agit plus 

précisément d’enchaînements d'abaissements et d'élévations de la mandibule, associés à des 

mouvements de propulsion, rétropulsion et de diduction. Limme (2002) précise que la durée 

des cycles varie selon la nature et la texture de l’aliment. L'objectif final de cette fonction est la 

constitution du bol alimentaire pour le rendre apte à être dégluti (Piérart et al., 2015). Un pattern 

de mastication est considéré comme physiologique lorsqu’il est unilatéral et alterné (Royannez, 

2018).  

Les données provenant d’études chez des enfants au développement typique soutiennent 

que la mastication s’amorce dès 6 mois, au moment de la diversification alimentaire. Son 

apparition est concomitante au réflexe de morsure qui accompagne l’éruption des dents de lait 

(Piérart et al., 2015 ; Almotairy et al., 2018). La maturation de la mastication est fonction des 

modifications de l’environnement buccal, de la maturation des circuits nerveux et du mode de 

nutrition (Almotairy et al., 2018). Les conclusions sur l'âge auquel la maturation de l'efficacité 
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de la mastication est atteinte varient selon les études, mais surtout selon la méthodologie 

employée pour quantifier cette efficacité. Les estimations des différentes études vont de 8 mois 

à 18 ans. Ce constat est le reflet de la complexité et de la variabilité du développement de cette 

fonction orofaciale. 

2.1.1.5. Le contrôle salivaire 

Le contrôle salivaire est favorisé par la coordination fine des lèvres, de la langue et du 

pharynx, et plus précisément par la vidange régulière du vestibule, par le réflexe de déglutition 

et par la pression des muscles buccinateurs et du plancher buccal antérieur. L’objectif principal 

visé par cette fonction est de limiter le bavage (Brix & Raphaël, 2002). Le débit salivaire moyen 

pendant l’enfance est influencé par divers facteurs tels que l’avancée en âge, la maturation des 

fonctions sensori-motrices, l'éruption des dents, les changements alimentaires, la mastication 

(Bourdiol et al., 2004), mais également par des stimuli environnementaux et des conditions 

comme la température et l'humidité (Van Hulst et al., 2018).   

Au niveau développemental, notons tout d’abord que la perte involontaire de salive par 

la bouche commence à apparaître lorsque les nourrissons gardent leur tête en position couchée 

ou lorsqu’ils commencent à porter des jouets à la bouche, soit vers 2-3 mois. (Carruth & 

Skinner, 2002 ; Van Hulst et al., 2018). Chez les enfants au développement typique, la bave 

tend ensuite à diminuer car le contrôle salivaire se développe en raison de la maturation des 

fonctions sensori-motrices orales (Meningaud et al., 2006). Le développement du contrôle de 

la salive peut être considéré comme un processus couplant la perception et l’action motrice 

(Rotem-Kohavi et al., 2014). En effet, les enfants d’âge préscolaire doivent apprendre à coupler 

les expériences sensorielles telles que sentir de la salive dans la cavité buccale ou qui coule le 

long des lèvres ou du menton, à des réponses motrices adéquates comme aspirer une goutte 

glissant sur les lèvres et former un bolus de salive avant de déglutir. Ces expériences sensori-

motrices sont considérées comme cruciales dans le développement précoce du contrôle salivaire 

(Van Hulst et al., 2018). En 2018, Van Hulst et ses collaborateurs déclarent que la littérature 

actuelle ne documente aucun stade de développement typique du contrôle de la salive. En outre, 

il n'existe pas encore de consensus sur l'âge auquel le contrôle salivaire devrait être mature. De 

nombreux auteurs affirment que cet âge se situe vers 4 ans (Chaleat-Valayer et al., 2016 ; 

Fairhurst & Cockerill, 2011 ; Johnson et al., 2001 ; Scully et al., 2009), tandis que d’autres 

situent cet âge à 6 ans (Crysdale et al., 2006). 

 



14 
 
 

2.1.1.6. L’expression faciale 

 La sphère orofaciale est l'un des canaux les plus puissants de la communication non-

verbale d’après De la Torre et Cohn (2011). En effet, ces auteurs expliquent que l'expression 

faciale peut fournir des indices à la fois sur l'émotion, l'intention, la vigilance, la douleur, mais 

aussi sur la personnalité. La réalisation des expressions faciales implique l’ensemble des 

muscles peauciers ainsi que le nerf facial (Brix & Raphaël, 2002). La bouche, et plus 

particulièrement les lèvres, occupent une place importante dans toutes les FONV précédemment 

décrites, mais également dans cette fonction (Vivier, 2013). En effet, Brix et Raphaël ont 

déclaré à ce propos que les lèvres représentaient le « lien organique entre l’émotion et son 

expression » (2002, p.2), plaçant ainsi les lèvres au rang d’acteur principal dans la fonction 

d’expression faciale, aux côtés des yeux et des sourcils ajoutés par Vivier (2013). Acquérir des 

compétences de contrôle de l’expression faciale sert deux fonctions, l’une interindividuelle et 

l’autre intra-individuelle : la gestion de l’interaction sociale et la gestion de l’émotion vécue 

(Ceschi & Scherer, 2001).  

À ce jour, la plupart des données de la littérature sur la production des expressions 

faciales concernent les adultes. Il n’y a alors que peu de données développementales à propos 

de cette fonction, pourtant importante dès le plus jeune âge et tout au long de la vie (Grossard 

et al., 2018). Parmi les quelques recherches étudiant le développement typique de cette fonction, 

celle de Ceschi et Scherer (2001) affirme l’existence d’une compétence précoce de contrôle de 

l’expression faciale. Selon ces auteurs, dès la période préscolaire, les enfants apprennent à 

moduler leur expression faciale spontanée afin d’adapter leurs interactions aux règles du milieu 

social dans lequel ils grandissent. Cependant, ces compétences précoces de contrôle qui seraient 

présentes en période préscolaire ne permettent pas une production aussi précise des différentes 

expressions faciales que celle des adultes. En effet, l’étude de Grossard et ses collaborateurs 

(2018) chez des enfants âgés de 6 à 11 ans révèle que cette précision augmente significativement 

avec l’âge. Les auteurs ajoutent que les enfants de 11 ans ne produisent toujours pas aussi 

précisément les expressions que les adultes, démontrant ainsi que la maturation de cette fonction 

est un processus qui continue après l’âge de 11 ans. Le contrôle et la précision de cette fonction 

dépendent en réalité de plusieurs aspects : le développement cognitif, la maturation des 

mécanismes d’inhibition pour inhiber les expressions spontanées (Ceschi & Scherer, 2001), 

sans oublier la maturation du contrôle nerveux de la motricité orofaciale, permettant ainsi 
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d’initier volontairement des expressions et de les produire de manière précise (McAllister & 

Lundeborg, 2013 ; Sampallo-Pedroza et al., 2014). 

2.1.2. Altérations des fonctions orofaciales non-verbales 

2.1.2.1. Définition  

 Chacune de ces FONV peut être sujette à des altérations, et tous ces dysfonctionnements 

peuvent être considérés comme faisant partie des ‘‘troubles myofonctionnels orofaciaux’’. Ils 

sont définis comme étant un ensemble de schémas impliquant les muscles orofaciaux, qui 

impactent négativement le développement et/ou le fonctionnement normal des structures 

orofaciales (ASHA, n.d.). Les TMO sont retrouvés aussi bien chez les enfants, que chez les 

adolescents et les adultes (Billings et al., 2018). 

2.1.2.2. Signes et symptômes chez l’enfant 

 Dans la littérature, les signes et symptômes des TMO chez l’enfant varient fortement 

d’un auteur à l’autre. D’ailleurs, Rohrbach et ses collaborateurs (2018) ont mis en cause cette 

grande variabilité de symptômes dans la difficulté de réaliser une classification fiable de ces 

troubles. Parmi les signes de TMO chez des enfants tout-venant, nous retrouvons des 

caractéristiques fonctionnelles des fonctions orofaciales non-verbales. Dans un souci de 

cohérence, nous aborderons les signes fonctionnels se rapportant aux FONV précédemment 

présentées. Ce qui suit est donc une présentation non-exhaustive des signes de TMO. 

 Commençons par aborder les signes d’une altération de la fonction de respiration. Un 

signe fonctionnel fréquemment cité dans la littérature est une modification du pattern de 

respiration diurne et/ou nocturne, entrainant un pattern de respiration buccale ou plus 

fréquemment mixte, c’est-à-dire à la fois nasale et buccale (ASHA, n.d. ; Mason, 2008). Selon 

Hitos et ses collaborateurs (2012), un individu est considéré comme respirateur buccal lorsque, 

lors de la respiration, le flux d’air passe la plupart du temps par la bouche plutôt que par le nez, 

et ce pendant une période minimale de six mois. Un pattern de respiration buccale ou mixte 

peut s'installer lorsque respirer par le nez est difficile pour des raisons obstructives ou 

dysfonctionnelles (Lima et al., 2004 ; Milanesi et al., 2018). Une tendance à la respiration 

buccale a de nombreuses répercussions dento-maxillo-faciales telles que, au repos ou en 

fonction, des lèvres entrouvertes, une position linguale protrusive et/ou basse pouvant entraîner 

une propulsion et/ou un abaissement mandibulaire, un hypodéveloppement du maxillaire ou 

encore une diminution de la tonicité des muscles orofaciaux (Bouyahyaoui et al., 2007). Ces 
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aménagements sont mis en place pour compenser la réduction du débit nasal et faciliter la 

respiration par la bouche (Harari et al., 2010). Notons que l’étude des troubles myofonctionnels 

orofaciaux est assez complexe, et cette modification du pattern physiologique de respiration en 

est la preuve. En effet, cette dernière est à la fois considérée comme un signe de TMO, mais 

également comme une cause car elle est susceptible d’impacter d’autres FONV (ASHA, n.d.). 

A titre d’exemple, une forte tendance à la respiration buccale peut impacter l’efficacité de la 

déglutition (Zicari et al., 2009) en entraînant une position linguale basse persistant lors de la 

réalisation de cette fonction (McKeown & Macaluso,. 2017), qui elle-même peut provoquer 

une diminution de la force musculaire nécessaire pour la propulsion du bolus (Azevedo et al., 

2018; Pereira et al., 2001). En outre, un pattern préférentiel de respiration buccale peut être à 

l’origine d’une diminution de l’efficacité de la mastication, en entrainant une interruption des 

mouvements masticatoires car il est difficile de mâcher et de respirer simultanément pendant 

des périodes de temps étendues (Ikenaga et al., 2013; Nagaiwa et al., 2016).  

 Ensuite, l’altération de la fonction de déglutition est liée à plusieurs signes qui 

peuvent diverger selon les auteurs. Les signes les plus fréquemment cités se rapportent à la 

position linguale. En effet, la langue, à l’instar de sa place dans la cavité buccale, a une place 

centrale dans la définition d’un pattern de déglutition dysfonctionnel. Parmi ces signes présents 

lors de la déglutition, nous pouvons citer une interposition de la langue entre les arcades 

dentaires, un contact entre la langue et les dents antérieures ou latérales (ASHA, n.d. ; Maspero 

et al., 2014 ; Piérart et al., 2015) et/ou un contact linguo-palatal hypotonique lors de la 

propulsion du bolus (ASHA, n.d.). D’autres signes ne se rapportant pas à la langue sont 

également cités dans la littérature tels qu’une diminution de la mobilisation de la mandibule 

et/ou des contractions anormales des muscles péri-oraux lors de la déglutition (Maspero et al., 

2014). Plus globalement, un pattern de déglutition primaire qui persiste anormalement avec 

l’âge est également considéré comme un signe de déglutition dysfonctionnelle (Maspero et al., 

2014).  

 Concernant l’altération de la fonction de mastication, elle peut quant à elle être 

marquée par une augmentation du nombre de cycles masticatoires, une augmentation de la 

durée de l’acte, une augmentation de l’activité des muscles masticatoires pour aider à la 

réduction du bolus (Billings et al., 2018 ; Farges & Robin, 2019), un défaut de fermeture labiale 

et/ou une modification de la latéralité (Valera et al., 2003). Tous ces signes fonctionnels pris 
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indépendamment ou de manière combinée diminuent l’efficacité de la fonction masticatoire 

(Arslan et al., 2020). 

 A propos de l’altération de la fonction du contrôle salivaire, elle peut se traduire par 

du bavage (ASHA, n.d. ; Bavikatte et al., 2012 ; Fairhurst & Cockerill, 2011) mais aussi de la 

sécheresse buccale (Bavikatte et al., 2012 ; Fairhurst & Cockerill, 2011). D’une part, les signes  

associés à cette dysfonction peuvent s’apparenter à un dysfonctionnement dans le contrôle 

bucco-moteur et donc être d’ordre moteur. Plus précisément, nous pouvons retrouver une faible 

continence labiale, un contrôle moteur inefficace de la langue (Bavikatte et al., 2012 ; Fairhurst 

& Cockerill, 2011), et/ou une coordination motrice altérée des muscles intra- et extra-buccaux 

(Fairhurst & Cockerill, 2011 ; Scully et al., 2009). D’autre part, nous retrouvons des signes 

d’ordre sensoriel comme un manque de sensations somatiques et tactiles intra- et extra-buccales 

(Bavikatte et al., 2012 ; Fairhurst & Cockerill, 2011). En outre, le contrôle de la tête et la posture 

de l’individu sont également des aspects importants qui peuvent entrer en jeu dans l’altération 

de cette fonction (Fairhurst & Cockerill, 2011). Notons également qu’une déglutition inefficace 

(Bavikatte et al., 2012) peut impacter le fonctionnement du contrôle salivaire. 
 

 Enfin, d’un point de vue fonctionnel, l’altération de la fonction d’expression faciale 

est principalement liée à un dysfonctionnement du contrôle moteur fin et/ou de la coordination 

fine des muscles orofaciaux (Newmeyer et al., 2007). En guise de complément d’information, 

il est intéressant de noter ce que rapportent les résultats de l’étude expérimentale de Brun chez 

des enfants de 3 à 6 ans, confirmés par d’autres études (Denham, 1998 ; Saarni, 1999). les 

expressions faciales à connotation négative sont moins bien produites que celles à connotation 

positive. Brun (2001) tente d’expliquer ce résultat par deux raisons : les expressions faciales 

négatives requièreraient la mobilisation d’un plus grand nombre de groupements musculaires 

et elles impliqueraient un contrôle facial plus général qui n’est pas encore correctement maîtrisé 

durant la période préscolaire.  

2.1.2.3. Parafonction : la succion persistante 

 Comme nous l’avons vu précédemment, la succion est d’abord une fonction tout à fait 

physiologique car il s’agit avant tout d’un réflexe qui répond au besoin de se nourrir chez le 

nourrisson (Sergueef, 2021 ; Huon, 2018). Ensuite, chez le très jeune enfant, le comportement 

de succion peut également répondre aux besoins de sécurité et de réconfort (Gil et al., 2021 ; 

Piérart et al, 2105). Lorsque la succion persiste alors que sa finalité n’est plus à proprement 

liée à des actes nécessaires à la survie, elle n’est plus qualifiée de fonction mais bien de 
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parafonction. C’est toute la subtilité sémantique qu’apporte l’ajout du préfixe « para » (Gil et 

al., 2021). Dans la littérature, on parle également d’habitude de succion, en contraste avec le 

besoin de succion. En effet, l’enfant ayant atteint un certain niveau de maturité affective et 

psychologique, il ne doit plus ressentir le besoin de succion et doit en venir à l’abandonner 

progressivement.  

 L’âge auquel l’habitude de succion est considérée comme persistante ou comme une 

parafonction n’a pas encore fait l’objet d’un consensus. L’ASHA (n.d.) situe cet âge à 1 an, 

tandis que la majorité des auteurs s’accordent pour dire qu’une succion qui perdure au-delà de 

3 ans est considérée comme une parafonction, également appelée habitude persistante dans la 

littérature (Huon, 2018 ; Paolantonio et al., 2019 ; Poyak, 2006 ; Sousa et al., 2014 ; del Conte 

Zardetto et al., 2002). D’autres auteurs encore situent cet âge à la fin de la période préscolaire, 

c’est-à-dire à 5-6 ans (Bassigny, 2002 ; Bouyahyaoui et al., 2007).  

 Quoi qu’il en soit, les auteurs sont unanimes sur le fait que ce comportement de succion 

devient déconseillé dès l’apparition de la dentition primaire, afin de limiter au maximum tout 

interférence avec le développement dentaire et maxillo-faciale (Borrie et al., 2015 ; 

Bouyahyaoui et al., 2007 ; Gil et al., 2021 ; Piérart et al., 2015). D’après Eftekharian et ses 

collaborateurs (2019), si les habitudes de succion sont arrêtées avant l'âge de 6 ans, âge moyen 

de l’apparition de la dentition primaire, les changements dentaires sont souvent réversibles. En 

revanche, les enfants qui abandonnent leur habitude après l'âge de 6 ans présentent toujours des 

malocclusions après l'âge de 12 ans d’après ces auteurs. Cette parafonction a effectivement une 

influence modelante néfaste sur les structures de la sphère oro-faciale dont elles perturbent 

l'équilibre, mais également sur les fonctions de cette sphère. Parmi les conséquences nocives 

possibles sur l’architecture maxillo-faciale, nous pouvons citer des déformations alvéolaires 

telles qu’une proalvéolie supérieure et une rétroalvéolie inférieure, ainsi que des déformations 

basales telles que la prognathie maxillaire et la rétrognathie inférieure (Bouyahyaoui et al., 

2007), entrainant ainsi des malocclusions (Gil et al., 2021). De plus, chez les enfants présentant 

une succion persistante, les anomalies associées fréquemment rencontrées sont une langue en 

position basse (Piérart et al., 2015) ou s’interposant entre les arcades dentaires au repos ou en 

fonction, une sangle labiale hypotonique, une tendance à la bouche ouverte (Courson et al., 

2021), une diminution de la conscience orale (Fox et al., 2002) ou encore une réduction du 

contrôle oro-moteur (Fox et al., 2002 ; Medeiros et al., 2009). Ces effets délétères de la durée 

prolongée des habitudes de succion peuvent impacter le bon déroulement des fonctions 
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orofaciales (Burr et al., 2021 ; Mason, 2008). En effet, l’entretien d’un pattern de respiration 

buccale ou mixte (Courson et al., 2021 ; Góis et al., 2008), la persistance d’une déglutition 

primaire (Courson et al., 2021 ; Da Costa et al., 2008), l’interférence avec l’efficacité de la 

fonction masticatoire chez les enfants d’âge préscolaire (Pires et al., 2012) ou encore un trouble 

de la précision articulatoire (Baker et al., 2018 ; Barbosa et al., 2009 ; Burr et al., 2021 ; Courson 

et al., 2021 ; Fox et al., 2002 ; Pereira et al., 2017) sont des troubles fonctionnels qui peuvent 

être associés à cette parafonction. Notons toutefois que tous les enfants qui présentent une 

habitude de succion persistante ne font pas nécessairement face aux conséquences 

précédemment citées, tout dépendra de la durée, de la fréquence et de l’intensité de la succion.  

2.1.2.4. Causes  

 Les causes des altérations des FONV chez des enfants tout-venant sont multifactorielles 

(Mason ; 2008). D’une manière générale, ces dysfonctions peuvent résulter de facteurs 

génétiques, comportementaux et environnementaux qui peuvent également interagir entre eux 

(ASHA, n.d. ; Logemann, 2007 ; Maspero et al., 2014).  

2.1.2.5. Conséquences  

 Toutes ces altérations des FONV ainsi que l’habitude de succion persistante ne sont pas 

sans conséquences. De manière générale, elles sont susceptibles d’entraîner des modifications 

à la fois structurelles et fonctionnelles. Les répercussions structurelles les plus fréquemment 

rapportées sont des modifications de la morphologie et du développement du massif crânio-

facial, ainsi que des malocclusions dentaires (Gatignol & Chapuis 2021 ; D’Onofrio, 2019 ; 

Harari et al., 2010 ; Maspero et al., 2014 ; Mogren, 2021 ; Paolantonio et al., 2019 ; Zicari et 

al., 2009). D’Onofrio (2019) explique que ces dysmorphoses favorisent elles-mêmes l’entretien 

des dysfonctions, formant ainsi un cercle vicieux qui peut rendre difficile la différentiation des 

causes et conséquences des TMO.  

 En outre, depuis plusieurs années et encore actuellement, de nombreux auteurs 

s’accordent pour dire que les diverses altérations des fonctions orofaciales non-verbales 

peuvent coexister entre elles et relèvent même une possible relation de cause à effet (Grippaudo 

et al., 2016 ; Hale et al., 1992 ; Harari et al., 2010 ; Hitos et al., 2012 ; Junqueira et al., 2010 ; 

Maspero et al., 2014 ; Milanesi et al., 2018 ; Mogren, 2021 ; Wadsworth et al., 1998 ; Zicari et 

al., 2009).  
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 Des études ont également démontré que les TMO, notamment un pattern préférentiel de 

respiration buccale, pouvaient entraîner chez des enfants tout-venant des troubles des 

apprentissages (Kuroishi et al., 2015 ; Ribeiro et al., 2016), des troubles comportementaux 

(Chervin et al., 2002 ; De Menezes et al., 2006), ou encore une diminution de la qualité de vie 

(Leal et al., 2016 ; Larsson, 2010).  

 Enfin, certains auteurs ajoutent à cette longue liste de conséquences, une diminution de 

la précision de production des phonèmes (Borox et al., 2018 ; Hale et al., 1988 ; Hitos et al., 

2012 ; Wadsworth et al., 1998). Cependant, à l’heure actuelle, la nature ni même l’existence de 

cette relation entre les altérations des FONV et les altérations de la précision de la parole ne 

sont clairement établies car elles manquent encore de preuves. C’est tout l’intérêt de ce mémoire 

qui vise à étudier la relation entre les fonctions orofaciales non-verbales et la précision de la 

fonction orofaciale verbale.  

 

2.2. La fonction orofaciale verbale : précision de production des sons 
de la parole 

     2.2.1. Définition et données développementales 

La précision de production des sons de la parole abordée dans ce mémoire fait référence 

à la précision articulatoire et fait donc partie du domaine de l’articulation, car elle est par 

définition liée à la production motrice des sons de la parole (ASHA, n.d). Kent (2000) explique 

de manière plus détaillée que l’articulation repose sur les systèmes moteurs pour la planification 

et la mise en œuvre de séquences complexes de mouvements rapides et précis, intégrant les 

structures anatomiques orofaciales fixes et mobiles.  

 À l’instar des FONV, produire de manière précise les sons de la parole, aussi appelés 

phonèmes, est un processus très complexe qui repose sur une interaction entre les systèmes 

physiologique et neurologique (Hixon et al., 2018).  

 D’une part, le système physiologique fait notamment référence à l’intégrité physique et 

au bon fonctionnement des organes phonateurs tels que la cavité buccale, plus précisément la 

langue, les lèvres, le maxillaire, la mandibule, les joues, les dents, le palais osseux et le voile 

du palais, mais également les fosses nasales, le pharynx et le larynx. (Dediu et al., 2021). La 

liste de certains de ces organes vous laisse probablement une impression de déjà-vu, car la 

plupart d’entre eux jouent également un rôle dans certaines fonctions orofaciales non-verbales 

précédemment abordées. 
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 D’autre part, produire précisément les phonèmes nécessite un système neurologique 

performant. C’est effectivement grâce au contrôle neuro-musculaire de la parole que les organes 

phonateurs peuvent faire preuve d’une coordination flexible, rapide et précise (Redford, 2019).  

 D’un point de vue développemental, les données indiquent que cela prend plusieurs 

années pour arriver à de telles qualités de performance. La précision de production de la parole 

évolue effectivement avec l’âge (Kehoe et al., 2020 ; MacLeod et al., 2011 ; Sylvestre et al., 

2020), mais également avec la maturation du contrôle neuro-moteur (Sampallo-Pedroza et al., 

2014 ; Redford, 2019). Le développement du contrôle de la motricité fine de la parole se réalise 

donc lentement (Smith & Zelaznik, 2004). Selon le modèle proposé par Redford (2019), les 

enfants commencent à acquérir des représentations motrices internes holistiques lors des 

tentatives de production des premiers mots. Ensuite, avec les échecs de communication qui 

augmentent de manière significative avec la taille du vocabulaire, un contrôle par feedback se 

met en place (Smith & Zelaznik, 2004). Les données développementales avancent que la 

présence de ces échecs et l’émergence progressive d’un feedback dans le contrôle moteur de la 

parole motive l’apparition de représentations motrices plus précises vers l'âge de 18 mois 

(McAllister Byun et al., 2016 ; Redford, 2019 ;  Smith & Zelaznik, 2004). Ensuite, en période 

préscolaire, la motricité fine de la parole gagne fortement en compétence avec le développement 

co-occurrent d’une attention sélective à la rétroaction auditive (Redford, 2019). Selon Martinez 

et Puelles (2011) ainsi que Boysson-Bardies (1996), le contrôle moteur de la parole est déjà 

performant à l'âge de 4 ans, mais pas encore assez précis. En effet, il s’affinera tout au long de 

l’enfance et ce ne serait que vers le milieu de l’adolescence que le contrôle précis du rythme 

articulatoire serait mature (Martinez & Puelles, 2011 ; Smith & Zelaznik, 2004 ; Redford, 

2019). Mogren (2021) confirme ces propos en expliquant que les enfants ont été décrits comme 

ayant moins de précision dans leurs mouvements articulatoires comparés aux adultes. Des 

mouvements plus stables et une variation réduite de ces mouvements pendant l’articulation sont 

les résultats de cette lente maturation du contrôle neuro-moteur (Grigos, 2009). 

 Maintenant que nous en avons découvert plus sur le développement typique de la 

précision de la FOV, nous allons explorer plus spécifiquement l’état de cette précision 

articulatoire chez les enfants francophones au développement typique, âgés de 4 ans et demi à 

5 ans. Étant donné que les données de la littérature sont davantage exprimées en mois, notons 

que cela équivaut à la tranche d’âge de 54 à 60 mois. Précisons tout d’abord que peu d’études 

décrivent cela chez les enfants francophones monolingues, et encore moins chez des enfants 
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âgés entre 54 et 60 mois (Kehoe et al., 2015). En effet, la plupart des études se concentrent sur 

les enfants jusqu’à 48 mois. Valizadeh et ses co-auteurs (2013) ont apporté une explication 

quant à la raison de cette tranche d’âge limitée dans les études en démontrant que la précision 

articulatoire chez les enfants tout-venant connaissait sa plus forte croissance entre 36 et 46 mois 

et sa plus faible entre 46 et 60 mois. L’étude de MacLeod et ses collègues (2011) a permis de 

déterminer les normes du pourcentage de consonnes correctes (PCC) chez des enfants 

francophones canadiens au développement typique. Notons que cette mesure du PCC est 

couramment employée car son reflet de la précision de production de la parole a été approuvé 

par de nombreux auteurs (Alighieri et al., 2021 ; Brosseau-Lapré et al., 2018 ; Dale et al., 2020 ; 

Flint & Ingham, 2005 ; Shriberg et al., 1997). D’après l’étude de MacLeod et al. (2011), il 

s’avère que la moyenne du PCC chez les enfants âgés de 48 à 53 mois était de 95,3% sur base 

de toutes les consonnes du français en positions initiale, médiane et finale de mot. Ces résultats 

ont été confirmés par une récente étude menée par Kehoe et ses collaborateurs en 2020 chez 

des enfants francophones au développement typique. Ceux âgés de 48 mois ont présenté un 

PCC de 95,43%. Enfin, Rvachew et ses collègues (2013) visaient par leur étude à déterminer 

des données normatives sur la précision de production de la parole chez des enfants au 

développement typique. Ces derniers étaient des canadiens francophones monolingues et 

bilingues de maternelle et de première primaire, donc de même nationalité que dans les deux 

études précédentes, mais une partie de cet échantillon était plus âgée. Les résultats ont montré 

que les enfants monolingues de maternelle, c’est-à-dire âgés de 48 mois ont obtenu un PCC de 

90,37%, tandis que ceux de première primaire, ayant donc 72 mois ont obtenu un PCC de 

94,15%.  

2.2.2. Altération de la précision de production des sons de la parole 

2.2.2.1. Définition  

 Comme nous l’avons vu ci-dessus, la précision de production des phonèmes telle 

qu’abordée dans ce mémoire fait référence à la précision articulatoire et fait donc partie du 

domaine de l’articulation. Par conséquent, son altération peut se traduire par un trouble 

articulatoire. Les troubles de l’articulation sont définis comme des altérations dans la 

production motrice des sons de la parole (ASHA, n.d.) et comprennent l’incapacité de produire 

des sons de la parole, ou la production déformée de ces sons (Kent, 2000).  

 

 L’analyse des erreurs en cas de troubles de l’articulation se concentre sur les erreurs 

dans la production des phonèmes pris individuellement (ASHA, n.d. ; Bernthal et al., 2017). 
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Cette approche d’analyse des erreurs rejoint l’une de celles proposées par Brosseau-Lapré et 

ses collaborateurs en 2018, appelée approche traditionnelle linéaire. Cette approche part de 

l’idée qu’une erreur de production d’un phonème de la langue, quand toute cause organique est 

écartée (Morley, 1967), est le résultat d’un défaut d’articulation. Les auteurs préconisent donc 

dans cette approche de décrire les erreurs individuellement, phonème par phonème. Cette 

approche est notamment liée au calcul du pourcentage de consonnes correctes, utilisé pour 

définir la précision de production de la parole.  

  
 Il existe désormais un consensus dans la littérature sur le fait que les enfants ayant un 

trouble de l’articulation forment un groupe hétérogène. En effet, plusieurs auteurs s’accordent 

pour dire que ces enfants diffèrent en termes de sévérité, de cause sous-jacente, de 

caractéristique des erreurs, de réponse au traitement et de présence ou d’absence d’altération 

d'autres aspects du système linguistique (Baker, 2006 ; Crosbie et al., 2005).  

2.2.2.2. Signes et symptômes chez l’enfant  

 Les signes fréquemment associés à une altération de la précision de production des 

phonèmes chez l’enfant sont des qualifications d’erreurs. Les erreurs les plus fréquemment 

rapportées sont des substitutions, c’est-à-dire que le phonème analysé est remplacé par un autre 

(ASHA, n.d. ; Menin-Sicard et al., 2021). Selon Seron et ses collaborateurs (1998), dans les 

troubles de la parole ayant trait à l’articulation, beaucoup de phonèmes se trouvent 

généralement substitués par un autre phonème différant par un seul des traits distinctifs qui les 

composent. De plus, un autre type d’erreur relevée concerne les distorsions, dans lesquelles le 

phonème produit est altéré. Ces dernières sont le plus fréquemment dues à une malposition 

linguale lors de l’articulation du phonème (Menin-Sicard et al., 2021), qui peut être soit une 

interposition linguale antérieure ou latérale entre les arcades dentaires, soit un contact non 

approprié entre la langue et les dents, les alvéoles ou le palais (Dodd et al., 2018). Comme types 

d’erreurs, nous pouvons également citer des omissions, où le phonème analysé est supprimé, et 

encore des ajouts, dans lesquels l’enfant ajoute un phonème incongru en plus de ceux présents 

dans la cible à produire (ASHA, n.d. ; Menin-Sicard et al., 2021). Les ajouts sont considérés 

comme une altération plus rare et atypique (Menin-Sicard et al., 2021). Toutes ces erreurs 

impactent et altèrent la précision de production de la parole. Notons que d’après Broomfield et 

Dodd (2004), les phonèmes les plus vulnérables à subir une altération dans leur production chez 

les enfants sont /s, z, ʃ, ʒ /.  
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2.2.2.3. Causes 

 Les troubles de l’articulation étudiés dans ce mémoire font partie des troubles 

fonctionnels touchant les sons de la parole et sont donc idiopathiques, c’est-à-dire qu’ils ne 

présentent pas de cause connue. Cette appellation qualifiée de fonctionnelle est en opposition 

aux troubles qualifiés d’organiques, qui eux résultent d’une cause motrice/neurologique, 

sensorielle/perceptuelle et/ou structurelle sous-jacente (Bernthal et al., 2017 ; Damico et al., 

2013 ; Peña-Brooks & Hegde, 2015). 

 

 Quelques facteurs de risque de trouble fonctionnel touchant les sons de la parole ont 

tout de même été investigués. Ceux qui reviennent le plus fréquemment dans la littérature sont 

tout d’abord le genre, l’incidence est plus élevée chez les garçons que chez les filles (Shriberg 

et al., 1999). Ensuite, viennent les problèmes prénataux et/ou périnataux tels qu’un stress 

maternel, une infection durant la grossesse, des complications durant l’accouchement, une 

naissance prématurée et un faible poids de naissance (Fox et al., 2002). Puis, des antécédents 

de troubles de l’articulation dans la famille sont également associés à un risque de trouble 

fonctionnel touchant les sons de la parole (Campbell et al., 2003 ; Fox et al., 2002 ; Shriberg & 

Kwiatkowski, 1994). Enfin, de fréquentes otites moyennes avec épanchement sont souvent 

associées à une perte auditive, pouvant à son tour provoquer une altération de la précision de 

production de la parole (Fox et al., 2002 ; Teele et al., 1990).  

2.2.2.4. Conséquences 

S’il est bien établi qu’une (dys)fonction oro-faciale contribue à la morphogenèse 

maxillo-faciale, tous les auteurs ne sont pas unanimes en ce qui concerne l’impact d’une 

dysfonction dans la fonction orofaciale verbale sur cette morphogenèse (Benyahio et al., 2009 ; 

Johnson & Sandy, 1999).  

Benyahio et ses collègues (2009) ainsi que Leavy et ses collaborateurs (2016) affirment 

qu’une malocclusion peut être une conséquence d’un appui lingual altéré lors de l’articulation 

des phonèmes. Notons qu’en français aucun phonème n’est produit grâce à un appui lingual sur 

les arcades dentaires, contrairement aux langues anglaise, espagnole ou portugaise (Ferré & 

Fournier, 1996). En effet, en français, l’articulation des voyelles se réalise sans appui lingual et 

les arcades dentaires sont séparées. Quant à l’articulation des consonnes, la langue est en appui 

mais sur le palais, cet appui étant différent selon la consonne. Si les appuis linguaux viennent à 

se modifier pour s’effectuer au niveau dentaire, une malocclusion peut alors se développer et 

ce, d’autant plus si la musculature périphérique est défaillante (Benyahio et al., 2009). 
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Cependant, la brièveté des appuis linguaux, qui durent un dixième de seconde, a suscité 

beaucoup de controverses quant à l’éventuel rôle étiologique de certaines articulations non 

physiologiques dans la morphogenèse des malocclusions (Benyahio et al., 2009). C’est donc 

plutôt la grande fréquence de ces appuis lors de l’articulation qui a été souvent mise en avant 

pour étayer cette théorie de contribution morphogénétique (Ameisen et al., 2003). Dans 

l’objectif de démontrer la contribution de la fréquence des appuis linguaux dans la formation 

de malocclusions, Martinelli et Fernex (1965) ont mené une étude sur des enfants sourds-muets 

dont certains ont récupéré une articulation qualifiée de « quasi-normale». Il est apparu que les 

enfants restés muets présentaient des différences morphologiques au niveau des mâchoires avec 

les enfants devenus non-muets. Selon ces auteurs, ces dernières pouvaient être attribuées à des 

différences de fonction. Outre l’occurrence et la fréquence des appuis linguaux lors de 

l’articulation, la pression exercée lors de ces appuis a été mise en cause dans la morphogenèse 

des malocclusions (Benyahio et al., 2009). Les résultats d’une étude ont objectivé des 

différences de pressions linguale et labiale lors de l’articulation, provoquant une déviation de 

la direction des procès alvéolaires dans le sens des forces musculaires dominantes (Ameisen et 

al., 2003). L’impact d’une altération de la FOV sur la morphogenèse maxillo-faciale a donc été 

prouvé par plusieurs auteurs. Benyahio et ses collègues (2009) ont d’ailleurs relevé trois 

troubles morphogénétiques associés à une articulation non physiologique des phonèmes. 

D’abord, une proalvéolie au niveau des incisives supérieures, l’environnement musculaire est 

déséquilibré dû à une langue prédominante sur l’orbiculaire des lèvres lors de l’articulation. 

Ensuite, une béance antérieure, les forces musculaires sont ici équilibrées mais il y a une 

interposition linguale. Ce type d’altération morphologique est souvent associé à une habitude 

de succion persistante (Bassigny, 1998). Enfin, ils citent une supraclusie incisive, c’est-à-dire 

une interposition linguale latérale lors de l’articulation des phonèmes /s, z, ʃ, ʒ / qui impacte la 

croissance verticale des procès alvéolaires (Benyahio et al., 2009).  

 Outre des conséquences sur la morphogenèse maxillo-faciale, notamment le 

développement de malocclusions, une dysfonction dans la production des phonèmes et plus 

précisément un manque de précision de production entache l’intelligibilité de l’enfant (Mogren 

et al., 2020 ; Woisard, 2011). Cette inintelligibilité peut avoir des conséquences négatives 

immédiates et à long terme chez l’enfant. En effet, elle est associée à des résultats moins bons 

aux niveaux scolaire, social et psychologique (Dodd, 2014) et peut également impacter 

négativement les futures opportunités professionnelles (Flipsen, 2015). 
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 Enfin, d’après Mogren (2021), les enfants souffrant d’un trouble des sons de la parole 

sont significativement à risque de présenter des difficultés motrices générales, mais également 

des dysfonctionnements orofaciaux touchant principalement la fonction de mastication et, dans 

une moindre mesure, la fonction de déglutition. Cependant, cette association de cause à effet 

entre la fonction orofaciale verbale et les fonctions orofaciales non-verbales ne fait pas 

l’unanimité dans la littérature.  

 

2.3. Relation entre les fonctions orofaciales non-verbales et la fonction 
orofaciale verbale 

2.3.1. Pourquoi envisager une relation entre les fonctions orofaciales non-
verbales et la précision de production de la parole ? 

2.3.1.1. Anatomie et physiologie 

Tout d’abord, conformément à ce qui été abordé précédemment, les fonctions 

orofaciales, qu’elles soient verbales ou non, présentent par définition une anatomie commune 

comprenant les structures et muscles orofaciaux (Brand et al., 2017 ; Dediu et al., 2021 ; 

Mogren, 2021). En outre, elles posséderaient également des processus physiologiques supposés 

communs (Kuehn, 1980 ; Rotpenpian & Yakkaphan, 2021). Smith et Goffman (2004), ainsi 

que Snowling et Hulme (1994) font état dans leurs études respectives d’une interaction 

complexe entre le développement physiologique des fonctions sensorimotrices orofaciales et 

celui de la production de la parole.  

2.3.1.2. Réseau neuronal 

 Il est donc légitime de se demander s’il existe un réseau neuronal commun, qui sous-

tendrait ces mêmes muscles orofaciaux et par conséquent, ces fonctions orofaciales, de type 

verbal et non-verbal. Dans la littérature, deux modèles s’opposent quant à la relation entre les 

réseaux neuronaux de contrôle moteur pour les comportements verbaux et non-verbaux 

(Lancheros et al., 2020).  

 D’une part, le modèle intégratif de Ballard et ses co-auteurs (2003) suggère un 

chevauchement neuronal entre le contrôle moteur des comportements verbaux et non-verbaux. 

Selon ce modèle, la production de la parole et les autres fonctions orofaciales partageraient des 

réseaux corticaux. Par conséquent, le contrôle moteur serait au moins partiellement indépendant 

de la tâche. L’organisation du système de ce contrôle moteur serait donc très flexible et pourrait 

être rapidement modulée pour s'adapter à une condition spécifique. Pour élaborer ce modèle, 
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Ballard et ses collaborateurs sont partis du principe hypothétique que si deux tâches partagent 

certaines caractéristiques de mouvements et sont exécutées par les mêmes groupes de muscles, 

alors leurs substrats neuronaux se chevaucheront dans une certaine mesure. Cette hypothèse 

s’appuie sur les résultats d’études qui ont démontré un chevauchement neuronal entre les 

mouvements oraux volontaires et la mastication chez des primates non-humains comme l’étude 

de Luschei et Goldberg (1981). Ballard et ses collègues ont donc supposé que ces résultats 

étaient également valables chez les êtres humains et que les mouvements oraux volontaires et 

la mastication pouvaient représenter respectivement la production de parole et les fonctions 

orofaciales non-verbales. Depuis la naissance de ce modèle intégratif, de nombreuses autres 

études aboutissent également à la conclusion d’un circuit neuronal sous-jacent commun à toutes 

les fonctions orofaciales, qu’elles soient verbales ou non (Barlow et al., 2010 ; Clark, 2003 ; 

Grabski et al., 2012 ; Lund et al., 2006 ; Ray, 2003 ; Smith, 2010). Barlow et ses collègues 

(2010) soulignent tout d’abord que la plupart des études sur le contrôle moteur provenaient de 

modèles animaux, tout comme celle de Luschei et Goldberg (1981) qui vient d’être abordée, ce 

qui explique que nous connaissions peu de choses sur la machinerie neuronale des schémas 

moteurs complexes propres à l'Homme. C’est en grande partie grâce à l'imagerie fonctionnelle 

et anatomique des corrélats neuronaux de la parole et des FONV chez l’Homme que nous 

pouvons désormais avoir une meilleure compréhension des réseaux neuronaux qui sous-tendent 

les comportements moteurs orofaciaux. Notre système moteur nous fournit un répertoire 

d'actions allant des mouvements essentiels à la survie de tous les vertébrés (la respiration, la 

succion, la déglutition), à ceux qui ont évolué uniquement chez les mammifères (la 

mastication), et enfin ceux qui sont uniques à l'homme et acquis par apprentissage (la parole). 

Ainsi, selon Barlow et al. (2010) les systèmes contrôlant les comportements moteurs complexes 

nécessaires à la parole sont construits sur des circuits neuronaux plus primitifs qui contrôlent 

des parties du corps communes, c’est-à-dire sur les circuits contrôlant la respiration, la succion, 

la déglutition et la mastication. Clark (2003) et Ray (2003) sont tous deux en accord avec ces 

propos et donc avec le modèle intégratif car ils postulent dans leur étude respective que la 

production de la parole repose, en partie, sur un large réseau de régions cérébrales qui sous-

tendraient également les fonctions orofaciales non-verbales. De plus, Grabski et al. (2012) 

avancent que les mouvements orofaciaux, qu’ils soient de types verbaux ou non, impliquent un 

ensemble de régions cérébrales communes dédiées au contrôle moteur orofacial, formant ainsi 

un réseau neuronal minimal commun. 
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 Ces régions cérébrales impliquées dans la synchronisation et le séquençage des 

mouvements orofaciaux formeraient un réseau neuronal bilatéral, impliquant le tronc cérébral, 

le cervelet, le thalamus et les ganglions de la base (Barlow et al., 2010 ; Garraux et al., 2005 ; 

Hickok, 2012 ; Lund et al., 2006). La synchronisation et le séquençage des mouvements 

orofaciaux sont modulés par les rétroactions sensorielles, importantes pour corriger les erreurs 

et pour adapter le rythme de l’activité motrice en cours à l'état de l'environnement interne et 

externe (Barlow et al., 2010 : Lund et al., 2006 ; Sessle et al., 2005 ; Shadmehr & Krakauer, 

2008). Ainsi, le cortex moteur primaire, mais aussi le cortex somatosensoriel primaire, 

joueraient également tous deux un rôle important dans le contrôle moteur et sensoriel des 

mouvements orofaciaux (Sessle et al., 2005). De plus, les résultats de plusieurs études 

soutiennent que l'activité des noyaux pontomédullaires est fonctionnellement corrélée à 

l'encodage sensori-moteur de la production de la parole et des comportements orofaciaux non-

verbaux (Barlow et al., 2010 ; Dresel et al., 2005 ; Hesselman et al., 2004 ; Soros et al., 2006). 

Lund et ses collaborateurs (2006) ajoutent qu’il y aurait des interactions entre les ensembles de 

neurones contrôlant certaines fonctions orofaciales, appelés Générateurs Centraux de 

Mouvements (GCM). Les interactions relevées entre les GCM concernent ceux de la 

mastication et de la déglutition, ceux de la respiration et de la déglutition, mais également ceux 

de la mastication et de la production de la parole et enfin ceux de la respiration et de la 

production de la parole (Barlow et al., 2010 ; Lund et al., 2006).  

 D’autre part, le modèle opposé au modèle intégratif est attribué à Ziegler en 2003 puis 

à Ziegler et Ackermann en 2013 et est appelé modèle dépendant de la tâche. Ce dernier propose 

l’existence de réseaux de neurones spécialisés pour la parole et donc différents de ceux exploités 

par les comportements orofaciaux non-verbaux. Ainsi, les substrats neuronaux responsables du 

contrôle moteur des fonctions orofaciales seraient organisés de manière spécifique et seraient 

donc dépendants de la tâche à réaliser. Les auteurs de ce modèle ont émis l’hypothèse suivante : 

les comportements moteurs innés comme la respiration ou les expressions émotionnelles 

seraient contrôlés d'une manière différente par rapport aux comportements moteurs acquis par 

un apprentissage approfondi, comme la parole.  La raison de cette différence résiderait dans le 

fait qu’un comportement moteur acquis par un apprentissage approfondi serait donc 

fréquemment entraîné, créant ainsi une machinerie motrice particulièrement spécialisée (Kami 

et al., 1995). Cette hypothèse est basée sur des études de neuro-imagerie montrant des 

différences de latéralisation au niveau du cortex moteur et du cervelet lors de la comparaison 

de la parole aux mouvements de la langue, comme celle de Riecker et al. (2000). Depuis la 
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naissance de ce modèle dépendant de la tâche, d’autres auteurs proposent, conformément aux 

résultats de leurs études respectives et grâce à la neuro-imagerie, qu’il y a une indépendance au 

niveau de l'activation corticale fonctionnelle entre les mouvements orofaciaux non-verbaux et 

la production de la parole (Staiger et al., 2017 ; Terao et al., 2007). En effet, Terao et ses 

collègues (2007) suggèrent l'existence d'une région cérébrale spécialisée pour l'articulation de 

la parole, qui serait indépendante des régions dédiées aux mouvements orofaciaux non-verbaux. 

Cette région cérébrale serait localisée près de l’aire motrice primaire. Plus récemment, Staiger 

et al. (2017) ont montré que les corrélations entre une tâche non-verbale (mouvements d'un seul 

articulateur), une tâche mettant en jeu des mouvements similaires à ceux utilisés en parole 

(répétition rapide de syllabes) et une tâche verbale (lecture orale) différaient significativement, 

suggérant des traits sous-jacents distincts entre les différentes tâches.  

 Récemment, Lancheros et ses collègues (2020) ont tenté de mettre fin à ce débat 

concernant le réseau neuronal grâce à leur étude expérimentale chez des sujets francophones 

natifs sans trouble de l’audition, du langage, de la parole, neurologique et psychiatrique. Ils sont 

arrivés à la conclusion que les processus de planification pour les fonctions orofaciales non-

verbales et pour la fonction verbale feraient appel aux mêmes réseaux neuronaux, mais que la 

différence résiderait dans le contrôle dynamique des mouvements verbaux et non-verbaux. En 

effet, les résultats de leur étude ont montré l’intervention des mêmes réseaux de neurones, mais 

que les différences topographiques trouvées sur les potentiels évoqués pourraient en fait être 

interprétées comme des processus cérébraux impliqués différemment dans la planification 

motrice lors des tâches verbales et non-verbales. Les réseaux de neurones seraient donc 

simplement plus ou moins activés selon le type de stimuli. Ces résultats sont conformes à ceux 

obtenus par Mugler et al. en 2017, qui ont trouvé une activation des mêmes zones corticales 

pour les stimuli verbaux et non-verbaux, mais certaines d'entre elles étaient davantage 

impliquées dans la production de l'un ou l'autre type de stimuli. En conclusion, ces résultats 

d’études qui avaient pour objectif de mettre fin au débat entre les deux modèles opposés, 

pourraient être cohérents avec le modèle intégratif, mais impliquent également une partie du 

modèle dépendant de la tâche (Lancheros et al., 2020).  

2.3.1.3. Motricité orale fine 

 En outre, ces deux types de fonctions orofaciales ont toutes deux recours à une motricité 

orale fine pour pouvoir être exécutées (Mogren, 2021). En effet, les muscles orofaciaux 

intervenant dans ces fonctions nécessitent d’être contrôlés par une motricité fine et précise. 
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 D’un point de vue développemental, les études sur la relation entre le développement de 

la précision de la production de la parole et le développement de la motricité orale fine chez des 

enfants au développement typique indiquent une forte relation entre les compétences motrices 

et celles concernant la parole (Alcock, 2006 ; Alcock & Connor, 2021). Mogren (2021) 

confirme ces propos en déclarant que la fonction motrice joue un rôle important dans le 

développement de la parole en production. Cette auteure postule également que le 

développement des sons de la parole suit le développement de la motricité orale en expliquant 

que les phonèmes les moins difficiles à produire sur le plan moteur sont ceux qui se développent 

le plus tôt.   

 Dans la pathologie, Kent (2015) suggère que des troubles de la précision de production 

de la parole et des troubles de la motricité orale non-verbale coexistants peuvent être considérés 

comme des symptômes co-occurrents d'un trouble sous-jacent commun. De plus, plusieurs 

auteurs ont démontré que les enfants souffrant de troubles touchant les sons de la parole 

persistants présentaient de moins bonnes aptitudes de motricité fine (Bishop, 2002 ; Nip et al., 

2011 ; Mogren, 2021) et étaient à risque de présenter une dysfonction orofaciale (Mogren, 

2021 ; Redle et al., 2015), par rapport aux enfants au développement typique.  

 Ces propos, prônant une forte relation entre la motricité orale fine utilisée pour des 

tâches verbales et celle utilisée pour des tâches non-verbales, ne font toutefois pas l’unanimité 

dans la littérature. D’autres auteurs soutiennent que la motricité impliquée dans l’articulation 

de la parole serait spécifique à celle-ci, et qu’il n’est donc pas pertinent de la comparer avec la 

motricité des fonctions orofaciales non-verbales (Kamhi, 2006 ; Ziegler & Ackermann, 2013). 

Selon eux, la motricité fine utilisée pour articuler la parole serait spécifique au domaine de 

l'expression linguistique, ce qui n’est pas le cas de la motricité utilisée pour réaliser les fonctions 

orofaciales non-verbales (Ziegler & Ackermann, 2013). 

2.3.1.4. Exercices moteurs oraux 

 Ce débat concernant le partage d’une motricité orale fine par la fonction verbale et les 

fonctions non-verbales est illustré en clinique par le recours aux exercices moteurs oraux dans 

la prise en charge des troubles de la parole. C’est en s’appuyant sur les preuves de l’intervention 

d’une motricité orale fine supposée commune aux deux types de fonctions (Alcock, 2006 ; 

Alcock & Connor, 2021 ; Mogren, 2021) et sur les preuves d’un chevauchement neuronal entre 

les deux (Barlow et al., 2010 ; Clark, 2003 ; Lancheros et al., 2020 ; Lund et al., 2006 ; Mugler 

et al., 2017 ; Ray, 2003 ; Smith, 2010) que certains auteurs recommandent les exercices moteurs 
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orofaciaux dans la prise en charge des troubles de la parole. Ces exercices ont pour objectif 

d’augmenter la précision articulatoire et par conséquent espérer améliorer l’intelligibilité (Maas 

et al., 2014 ; Ray, 2003). Plus précisément, leur argument sous-jacent est qu’un faible contrôle 

moteur des muscles orofaciaux contribuerait aux difficultés de production de certains 

phonèmes. Ils postulent donc que des exercices visant le développement de la motricité 

orofaciale, indépendamment de la production des sons, devrait renforcer la coordination 

motrice complexe requise pour la parole (Schelstraete et al., 2011).  

 Pourtant, l’utilisation de ces exercices moteurs dans la prise en charge des troubles de 

la parole a fait l’objet d’une controverse, à l’instar des points précédemment abordés qui prêtent 

une relation aux fonctions orofaciales non-verbales et à la fonction orofaciale verbale. 

Effectivement, malgré la popularité de ces exercices moteurs en clinique, à ce jour, il existe très 

peu de données convaincantes dans la littérature scientifique en faveur de leur utilité réelle pour 

augmenter la précision articulatoire. De plus, de nombreux auteurs s’accordent sur la contre-

indication des exercices non-verbaux de motricité orale dans l’unique but d’améliorer la 

précision articulatoire, car les résultats seraient nettement meilleurs lorsque les exercices sont 

spécifiques à la parole (Alhaidary, 2019 ; Forrest & Iuzzini-Seigel, 2008 ; Lee & Gibbon, 2015 ; 

Lof & Watson, 2010 ; Maas, 2017 ; McCauley et al., 2009 ; Ruscello, 2010). D’après Kamhi 

(2006), cela s’expliquerait par le fait que la motricité impliquée dans la parole soit spécifique à 

celle-ci.  

2.3.1.5. Habitudes de succion persistantes 

 Enfin, une dernière raison pour laquelle nous envisageons une relation entre les 

fonctions orofaciales verbale et non-verbales concerne l’existence d’un facteur de risque 

commun aux troubles myofonctionnels et aux troubles de l’articulation : les habitudes de 

succion persistantes (Burr et al., 2021 ; Fox et al., 2002 ; Mason, 2008).  

 D’une part, les données théoriques mentionnent qu’une des causes possibles des 

troubles myofonctionnels orofaciaux peut être une habitude chronique de succion persistant 

après l'âge de 3 ans (Sousa et al., 2014 ; Poyak, 2006 ; del Conte Zardetto et al., 2002). Ces 

données placent donc cette habitude au rang de facteur de risque de développement d’un 

dysfonctionnement orofacial non-verbal.  

 D’autre part, en ce qui concerne l’influence de la succion prolongée sur la fonction 

orofaciale verbale et plus particulièrement sur la précision articulatoire, les données d’une revue 

systématique de la littérature récemment publiée confirme cette influence (Burr et al., 2021). 
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La revue systématique porte sur ce chevauchement entre les mécanismes physiques de la 

succion nutritive et non-nutritive et ceux de la production de la parole. Les données les plus 

robustes montrent une association entre la succion nutritive, la succion non-nutritive et un 

trouble touchant les sons de la parole chez les enfants d'âge préscolaire (Barbosa et al., 2009 ; 

Pereira et al., 2017). Il est tout de même important de souligner que cette relation entre la 

succion et le production des phonèmes n’est pas clairement établie à ce jour. En effet, certains 

chercheurs n'ont pas trouvé d'association significative entre les deux (Baker et al., 2018 ; Vieira 

et al., 2016), même si récemment, Baker et ses collègues (2018) ont identifié une tendance entre 

une utilisation prolongée de la tétine et des scores de PCC plus faibles.  

 Enfin, la succion et les fonctions orofaciales font appel à une musculature et à des 

structures buccales similaires, il est donc possible que les habitudes de succion aient un impact 

sur le fonctionnement orofacial, que les comportements soient verbaux ou non (Burr et al., 2021 

; Mason, 2008). En outre, des études déclarent que la succion excessive ou prolongée, que ce 

soit de la tétine, du pouce ou encore du biberon, peut entraîner des troubles myofonctionnels, 

des troubles de l’articulation, mais également une diminution de la conscience orale (Fox et al., 

2002), ainsi qu’une réduction des capacités oro-motrices (Medeiros et al., 2009 ; Fox et al., 

2002), ce qui lierait les deux types de troubles. De plus, les affections myofonctionnelles et les 

troubles touchant la production des phonèmes présentent un autre dénominateur commun qui 

pourrait s’expliquer par une succion persistante, qui est une modification de la dimension 

verticale de la posture de repos entre les arcades dentaires (Mason, 2008). Lorsque cet espace 

est maintenu ouvert pendant une période prolongée au-delà de la plage normale, jusqu’à 3 ans 

en moyenne selon plusieurs auteurs (Huon, 2018 ; Poyak, 2006 ; Sousa et al., 2014 ; del Conte 

Zardetto et al., 2002), la langue peut tout naturellement s’y insérer et ainsi contribuer au 

développement d'une perturbation des fonctions orofaciales (Mason, 2008). 

2.3.1.6. Conclusion : l’état actuel de la relation entre les fonctions orofaciales non-
verbales et verbale dans la littérature 

 En conclusion, les données actuelles concernant une possible relation entre les fonctions 

orofaciales non-verbales et la précision d’exécution de la fonction orofaciale verbale sont 

encore controversées sur certains points.  

 D’une part, il semble établi que ces deux types de fonctions possèdent des points 

communs ; elles partageraient les mêmes muscles et organes, des processus physiologiques, des 

réseaux neuronaux et des habitudes de succion orale en guise de facteur de risque commun aux 
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TMO et aux troubles articulatoires. Certains auteurs avancent également le recours à une 

motricité orale fine commune aux deux types de fonctions.  

 D’autre part, des auteurs proposent une indépendance entre les deux au niveau du 

contrôle neurologique dynamique des mouvements verbaux et non-verbaux et de la motricité 

orale fine. Selon Mogren (2021), le débat sur la façon dont ce chevauchement de fonctions 

devrait être interprété est toujours en cours.  

 

2.3.2. Altérations des fonctions orofaciales non-verbales et de la précision de 
production de la parole : mises en correspondance relevées chez les enfants 
dans la littérature  

 Les altérations de ces deux types de fonctions ont été mises en correspondance à 

plusieurs reprises dans des études. Jusqu’à présent, les études ont plus fréquemment analysé le 

chevauchement entre les altérations de ces deux types de fonctions, en prenant le parti d’étudier 

la précision articulatoire dans une population d’enfants ayant un TMO avéré (Borox et al., 

2018 ; Hale et al., 1988 ; Hitos et al., de 2012 ; Wadsworth et al., 1998). La raison de ce choix 

provient probablement des données qui indiquaient que les FONV étaient davantage 

susceptibles d’influencer la précision de production de la parole que l’inverse (Wadsworth et 

al., 1998). En outre, ce choix de sens a été encouragé par les résultats d’études antérieures qui 

ont démontré que la présence d’altérations d’une ou plusieurs FONV générait plus fréquemment 

des troubles articulatoires chez les enfants (Borox et al., 2018 ; Hale et al., 1988 ; Wadsworth 

et al., 1998).  

 Pour illustrer ces propos, nous pouvons citer l’étude d’Hitos et ses collègues de 2012, 

qui a tenté de définir une prévalence d’altérations de l’articulation dans une population 

d’enfants respirateurs buccaux chroniques. Il est important de noter que les études de ce type 

ont souvent tendance à avancer des prévalences élevées, parfois en raison d’une méthodologie 

défaillante, telle que l’absence d’un groupe contrôle, notamment dans cette étude d’Hitos et al. 

(2012). Il ressort par exemple de cette étude que 31,2% des enfants âgés de 4 à 12 ans 

diagnostiqués avec une respiration buccale chronique présentent un trouble de l'articulation, 

plus précisément une interposition linguale lors de la production de phonèmes ou des omissions 

de sons. De plus, une cooccurrence d’au minimum deux types de troubles articulatoires est 

observée chez 24,8% des enfants respirateurs buccaux. D’autres auteurs ont plus récemment 

réalisé une étude comprenant cette fois un groupe contrôle, et en ont conclu que les enfants 
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respirateurs buccaux présentaient plus de troubles affectant la production des sons de la parole 

que les enfants ayant un pattern de respiration physiologique (Borox et al., 2018).   

 Dans une moindre mesure, la relation entre les altérations de ces deux types de fonctions 

orofaciales a également été étudiée dans l’autre sens (Mogren, 2021 ; Redle et al., 2015). Très 

récemment, la thèse de Mogren publiée en 2021 a apporté des résultats concluants, stipulant 

que les enfants présentant un trouble touchant les sons de la parole persistant après l’âge de 6 

ans, étaient significativement plus à risque de présenter un trouble oromyofonctionnel.  

 L’étude de Wadsworth et al. (1998) a apporté une prévalence à ce propos, déclarant 

qu’une protrusion linguale lors de la déglutition serait présentée par 55,3% des enfants ayant 

un trouble articulatoire, et précisant qu’elle serait significativement liée à une interposition 

linguale entre les arcades dentaires lors de la production des phonèmes /t/, /d/, /s/ et /z/. De plus, 

un dysfonctionnement de la mastication serait retrouvé chez un nombre significatif d’enfants 

ayant des troubles touchant les sons de la parole persistants après l’âge de 6 ans (Mogren, 2021). 

Ce dernier constat correspond à la théorie de Green, Moore, Higashikawa et Steeve de 2000 

(cités par Mogren et al., 2020) qui postule que les muscles de la mâchoire sont importants pour 

le développement de la parole et de la motricité orale.   

2.3.2.1. Conclusion : l’état actuel de la relation entre les altérations des fonctions 
orofaciales non-verbales et l’altération de la précision de la fonction orofaciale verbale 
dans la littérature 

D’une part, les résultats de plusieurs études disponibles affirment que la présence 

d’altérations des fonctions orofaciales non-verbales semble générer plus fréquemment des 

troubles affectant la production des phonèmes chez les enfants (Borox et al., 2018 ; Hale et al., 

1988 ; Hitos et al., de 2012 ; Wadsworth et al., 1998).  

D’autre part, les résultats d’autres études récentes remettent ce constat en perspective en 

révélant à l’inverse que les enfants atteints d’un trouble affectant la production des phonèmes 

seraient plus à risque de présenter une altération des FONV (Mogren, 2021 ; Redle et al., 2015).  

 Jusqu’à présent, la plupart de ces données qui mettent en relation les deux types 

d’altérations, concernent des populations d’enfants ayant un trouble avéré, soit touchant les 

FONV, soit touchant la production de la parole. Peu de données sont actuellement disponibles 

chez les enfants tout-venant.  
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En guise de conclusion, nous pouvons dire que les données actuelles concernant la 

relation entre les FONV et la précision de production des phonèmes, ainsi que la relation entre 

leurs altérations respectives ne font pas l’objet d’un consensus à tous les niveaux. La littérature 

a donc permis de mettre en lumière la complexité de cette relation. Pour tenter d’expliquer cette 

dernière, certains auteurs ont émis l’idée d’un dénominateur commun aux TMO et aux troubles 

articulatoires. Le dénominateur commun le plus fréquemment cité concerne les habitudes de 

succion persistantes (Burr et al., 2021 ; Mason, 2008). D’après les auteurs, ce dénominateur 

commun aiderait à expliquer la complexe relation qu’entretiendraient les deux types de 

troubles. 

Comme nous le constatons à présent, les recherches effectuées dans la littérature ont 

soulevé plusieurs questions quant à l’existence et surtout quant à la nature de la relation entre 

les fonctions orofaciales verbale et non-verbales. Face à l’importance de l’évaluation et de la 

prise en charge précoces, il est indispensable de clarifier cette relation chez les enfants tout-

venant d’âge préscolaire pour garantir la meilleure approche clinique possible des TMO et des 

troubles articulatoires.  
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3. Objectifs et hypothèses  

 Les recherches réalisées dans la littérature scientifique nous mènent à constater que, à 

ce jour, il n’existe pas de consensus sur la relation qu’entretiendraient les FONV et la FOV. 

Dans la recherche comme dans la pratique, le besoin de réponses se fait ressentir. Ce mémoire 

a donc pour objectif principal d’étudier la relation entre les FONV et la précision de 

production des phonèmes durant le développement des enfants francophones tout-venant 

d’âge préscolaire.  

 La question de recherche associée à cet objectif et qui anime ce mémoire est la 

suivante : « quelle relation les FONV et la précision de production de la parole 

entretiennent-elles durant le développement entre 4 ans et demi et 5 ans ? ». Par la visée 

de notre objectif principal, nous espérons pouvoir apporter une pierre à l’édifice de la recherche 

dans les domaines oromyofonctionnel et de la parole. Nous espérons également aboutir à une 

meilleure compréhension du développement de ces domaines en période préscolaire. Enfin, en 

pratique, nous visons une meilleure approche clinique des troubles impactant les fonctions 

orofaciales.  

3.1. Premier objectif et hypothèse associée 

Afin de répondre à l’objectif principal, nous nous sommes d’abord fixé un premier 

objectif dans lequel nous cherchons à déterminer si les fonctions orofaciales non-verbales et la 

précision de la fonction orofaciale verbale entretiennent une relation linéaire. Autrement dit, 

nous avons pour objectif d’examiner la capacité prédictive du fonctionnement des FONV 

sur la précision de production de la parole, et ce, au cours du développement en période 

préscolaire.  

Question PICO : Le fonctionnement des FONV peut-il prédire une part significative de la 

variabilité de la précision de production des phonèmes chez les enfants francophones tout-

venant à l’âge de 4 ans et demi et à l’âge de 5 ans ? 

Hypothèse 1 : Nous postulons que le fonctionnement des FONV, mesuré par le score total au 

test de dépistage des troubles orofaciaux « Nordic Orofacial Test-Screening » (NOT-S), prédira 

une part significative de la variabilité de la précision de production des phonèmes, mesurée par 

le PCC, chez les enfants francophones tout-venant à l’âge de 4 ans et demi et à l’âge de 5 ans.  
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Tout d’abord, bien que dans la littérature actuelle abordée dans la partie théorique de ce 

mémoire, la relation entre ces deux types de fonctions orofaciales fait débat à différents niveaux, 

nous avons décidé de postuler l’existence de cette relation au vu du nombre de données d’études 

antérieures qui vont dans ce sens. Notre hypothèse s’appuie donc sur les données qui montrent 

qu’elles partagent les mêmes muscles et organes (Brand et al., 2017 ; Dediu et al., 2021 ; 

Mogren, 2021), des processus physiologiques (Kuehn, 1980 ; Rotpenpian & Yakkaphan, 2021), 

des circuits neuronaux (Barlow et al., 2010 ; Clark, 2003 ; Lancheros et al., 2020 ; Lund et al., 

2006 ; Mugler et al., 2017 ; Ray, 2003 ; Smith, 2010), une motricité orofaciale fine (Alcock, 

2006 ; Alcock & Connor, 2021 ; Kent, 2015 ; Mogren, 2021 ; Redle et al., 2015) et des 

habitudes de succion orale en guise de facteur de risque commun aux TMO et aux troubles 

affectant les sons de la parole (Burr et al., 2021 ; Fox et al., 2002 ; Mason, 2008). Ces 

caractéristiques communes ont été mises en évidence chez des enfants d’âge préscolaire, d’âge 

scolaire et chez des adultes. Pour tous ces points communs présentés par nos deux variables 

étudiées, nous nous attendons à ce que les FONV et la précision de production des phonèmes 

entretiennent une relation significative, et ce, aussi bien à l’âge de 4 ans et demi qu’à l’âge de 

5 ans. 

Ensuite, nous postulons plus précisément l’existence d’une relation linéaire dans laquelle 

le score au test évaluant les FONV pourrait prédire une part significative de la variabilité du 

score de précision articulatoire, en regard des données développées dans la partie théorique qui 

vont dans ce sens, et plus particulièrement en s’appuyant sur le récente thèse de Mogren (2021). 

Cette dernière a permis de démontrer, dans une population d’enfants ayant un trouble touchant 

les sons de la parole, que les scores au NOT-S expliquaient un pourcentage significatif de la 

variabilité du PCC. Nous trouvons donc intéressant de reproduire cette analyse, mais dans une 

population d’enfants tout-venant.  

3.2. Deuxième objectif et hypothèse associée 

En partant de l’hypothèse qu’il existe une relation linéaire significative entre les FONV 

et la précision de production de la parole à l’âge de 4 ans et demi ainsi qu’à l’âge de 5 ans, nous 

déterminons un deuxième objectif qui consiste à investiguer l’évolution de la potentielle 

relation entre les variables étudiées, en comparant les régressions obtenues à l’âge de 4 

ans et demi avec celles obtenues à 5 ans. De cet objectif, découlent une question posée sous 

le format PICO ainsi qu’une hypothèse. 
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Question PICO : Comment évolue l’éventuelle relation linéaire entre les FONV et la précision 

de production des phonèmes chez les enfants francophones tout-venant entre l’âge de 4 ans et 

demi et l’âge de 5 ans ? 

Hypothèse 2 : Nous postulons que la valeur de la régression entre les FONV et la précision de 

production des phonèmes augmentera significativement avec l’âge, entre 4 ans et demi et 5 ans. 

Il est important de spécifier que peu de données issues de la littérature scientifique sont 

disponibles pour nous aider à appuyer cette hypothèse. Cette dernière est davantage d’ordre 

exploratoire. Elle nous semble effectivement intéressante pour explorer le développement, 

renforcement ou atténuation, de l’éventuelle relation entre les différentes variables étudiées.  

Cette hypothèse se base tout de même sur les postulats qui indiquent que la maturation 

des fonctions orofaciales augmente avec l’âge dans le cadre d’un développement typique. Le 

développement des schémas oromoteurs évolue effectivement selon différentes variables qui, 

en l’absence de pathologie, s’améliorent avec l’âge telles que la maturation neurologique, socio-

affective et motrice (Sampallo-Pedroza et al., 2014). Si une interrelation est mise en évidence 

entre les fonctions orofaciales de type non-verbal et de type verbal, alors nous nous attendons 

à une maturation qui se ferait de concert entre les deux types de fonctions, et donc à un 

renforcement de la relation entre les deux.  

 

3.3. Troisième objectif et hypothèse associée 

S’il s’avère que les FONV expliquent une part significative de la précision articulatoire, 

nous trouvons intéressant d’examiner l’influence des habitudes de succion nutritive et/ou 

non-nutritive persistantes dans cette relation entre les FONV et la précision articulatoire 

chez des enfants de 4 ans et demi. De cet objectif, découlent une question posée sous le format 

PICO et une hypothèse. 

Question PICO : Des habitudes de succion nutritive et/ou non-nutritive persistantes peuvent-

elles influencer la relation entre les fonctions orofaciales non-verbales et la précision de 

production des phonèmes chez les enfants francophones tout-venant à l’âge de 4 ans et demi ? 
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Hypothèse 3a : Nous postulons que l’ajout de la covariable succion persistante, mesurée par le 

score aux items concernant la succion nutritive et non-nutritive du questionnaire parental, 

renforcera la relation entre les fonctions orofaciales non-verbales, mesurées par le score total 

au test de dépistage des troubles orofaciaux NOT-S, et la précision articulatoire, mesurée par le 

PCC, chez des enfants francophones tout-venant de 4 ans et demi.  

 Dans le cadre de ce mémoire, la covariable est définie comme suit : la succion est 

considérée comme persistante en regard de ce que dit la littérature à ce propos, c’est-à-dire 

lorsqu’elle perdure au-delà de 3 ans, âge effectivement dépassé par tous les enfants de notre 

échantillon dès le premier temps de récolte des données. De plus, nous avons décidé de prendre 

en compte les deux aspects de la succion décrits dans la littérature (nutritive et non-nutritive) 

dans la définition de cette covariable, afin de couvrir un plus grand nombre de personnes de 

l’échantillon, et ainsi espérer augmenter la fiabilité du reflet des résultats dans la population. 

Au vu de l’âge des participants et des données issues de la littérature, la succion nutritive est 

définie comme la succion d’une tétine de biberon (et non l’allaitement) et la succion non-

nutritive est définie comme la succion d’une tétine, d’un doigt, d’un doudou ou d’un objet (et 

non des lèvres, des joues et de la langue). Nous avons défini la variable succion persistante de 

la sorte afin d’éviter toute interférence avec une des questions de la partie entretien du NOT-S 

qui est « Est-ce qu’il vous arrive de sucer ou mordre vos lèvres, votre langue ou vos joues 

chaque jour ? ». Précisons également que la seconde question de l’entretien du NOT-S 

concernant la succion, qui est la suivante « Est-ce qu’il vous arrive de ronger vos ongles, sucer 

vos doigts ou d’autres objets chaque jour ? » ne doit pas être prise en compte pour les enfants 

de moins de 5 ans selon le manuel du test NOT-S.  En prenant le parti d’effectuer nos analyses 

statistiques avec les données des enfants à l’âge de 4 et demi uniquement, nous évitons le biais 

d’une interférence entre la variable succion et la variable NOT-S. De cette manière, tous les 

enfants de l’échantillon compris dans cette analyse ont moins de 5 ans, ce qui entraîne la non 

prise en compte de la réponse à cette question.  

Cette hypothèse a été posée entre autres en référence au postulat suivant : la succion et 

les fonctions orofaciales font appel à une musculature et à des structures buccales similaires 

(Burr et al., 2021), il est donc possible que les habitudes de succion aient un impact sur le 

fonctionnement orofacial, que les comportements soient verbaux ou non (Gòis et al., 2012 ; 

Mason, 2008). De plus, notre hypothèse se base sur les données indiquant qu’une habitude de 

succion persistant après l'âge de 3 ans, que ce soit de la tétine, du pouce ou encore du biberon, 
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peut entraîner des troubles myofonctionnels orofaciaux (Fox et al., 2002 ; Mason, 2008) mais 

également des troubles de l’articulation (Burr et al., 2021 ; Fox et al., 2002).  

    3.3.1. Objectif alternatif et hypothèse associée 

 Dans le cas contraire, s’il s’avère que la régression entre les deux variables principales 

n’est pas significative, il reste intéressant d’incorporer la covariable succion nutritive et/ou non-

nutritive persistante dans l’objectif d’investiguer si elle présente un effet individuel sur les 

FONV d’une part, et sur la précision de production de la parole d’autre part, et ce à l’âge 

de 4 ans et demi. De cet objectif alternatif, découlent une question posée sous le format PICO 

et une hypothèse. 

Question PICO : Des habitudes de succion nutritive et/ou non-nutritive persistantes présentent-

elles un effet sur les FONV d’une part, et sur la précision de production des phonèmes d’autre 

part, chez les enfants francophones tout-venant âgés de 4 ans et demi ? 

Hypothèse 3b : Nous postulons que la succion persistante, mesurée par le score aux items 

concernant la succion nutritive et non-nutritive du questionnaire parental, aura un effet 

significatif à la fois sur les fonctions orofaciales non-verbales, mesurées par le score total au 

test de dépistage des troubles orofaciaux NOT-S, et à la fois sur la précision articulatoire 

mesurée par le PCC, chez des enfants francophones tout-venant de 4 ans et demi.  

 Concernant l’influence individuelle de la succion persistante sur les fonctions 

orofaciales non-verbales, cette hypothèse alternative s’appuie sur des études ayant démontré 

que les effets délétères de la durée prolongée des habitudes de succion pouvaient impacter le 

bon déroulement des fonctions orofaciales non-verbales (Burr et al., 2021 ; Mason, 2008). Plus 

précisément, cette habitude peut entretenir un pattern de respiration buccale ou mixte (Courson 

et al., 2021 ; Góis al., 2008), faire perdurer une déglutition infantile (Courson et al., 2021 ; Da 

Costa et al., 2008), ou encore interférer avec l’efficacité de la fonction masticatoire chez les 

enfants d’âge préscolaire (Pires et al., 2012).  

En ce qui concerne l’influence individuelle de la succion persistante sur la fonction 

orofaciale verbale, nous nous appuyons plus particulièrement sur une revue systématique de la 

littérature récemment publiée portant sur ce chevauchement des mécanismes physiques de la 

succion nutritive et non-nutritive et de la production de la parole (Burr et al., 2021). Les données 

les plus robustes montrent une association entre la succion nutritive, la succion non-nutritive et 

un trouble touchant les sons de la parole, et ce, chez des enfants d'âge préscolaire (Barbosa et 
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al., 2009 ; Courson et al., 2021 ; Fox et al., 2002 ; Pereira et al., 2017). Une tendance entre une 

utilisation prolongée de la tétine et des scores de PCC plus faibles a même été récemment 

identifiée (Baker et al., 2018). 

3.4. Quatrième objectif et hypothèse associée 

Étant donné qu’il s’agit d’une étude longitudinale, nous nous sommes fixé un dernier 

objectif qui consiste à investiguer l’évolution des scores obtenus pour chacune de ces trois 

variables chez des enfants francophones tout-venant entre 4 ans et demi et 5 ans. De cet 

objectif, découlent une question posée sous le format PICO ainsi qu’une hypothèse. 

Question PICO : Comment évoluent les fonctions orofaciales non-verbales, la précision de 

production des phonèmes et les habitudes de succion chez les enfants francophones tout-venant 

entre l’âge de 4 ans et demi et l’âge de 5 ans ? 

Hypothèse 4 : Nous postulons que les fonctions orofaciales non-verbales, mesurées par le score 

total au test de dépistage des troubles orofaciaux NOT-S, ainsi que la précision de production 

des phonèmes, mesurée par le PCC, présenteront une évolution positive significative entre 4 

ans et demi et 5 ans. En revanche, nous postulons que les habitudes de succion, mesurées par 

le score aux items concernant la succion nutritive et non-nutritive du questionnaire parental, ne 

présenteront pas d’évolution entre 4 ans et demi et 5 ans.  

Tout d’abord, la première partie de l’hypothèse postulant une évolution positive 

significative des fonctions orofaciales non-verbales et verbale étudiées dans ce travail, a été 

posée en se référant aux postulats théoriques sur les données développementales de ces 

fonctions. Ces données récentes indiquent que la période préscolaire est une période 

particulièrement clé dans leur développement, car de nombreux changements s’opèrent durant 

ce laps de temps (Arslan et al., 2020 ; Bleile, 2020 ; Brosseau-Lapré et al., 2018 ; Thivichon-

Prince et al., 2019).  

Plus précisément, concernant l’évolution des FONV évaluées via le NOT-S, nous nous 

attendons à une augmentation significative des scores totaux car les données théoriques 

mentionnent qu’elles évoluent avec l’âge, mais également avec d’autres facteurs qui sont censés 

se développer avec l’âge comme la croissance faciale, l’éruption dentaire, la maturation du 

contrôle nerveux ainsi que la puissance et la coordination musculaire (Farges & Robin, 2019 ; 

McAllister & Lundeborg, 2013 ; Senez, 2015 ; Van Dyck et al., 2016). De plus, nous postulons 

une amélioration des FONV en nous appuyant sur les résultats fournis par le mémoire de Laurie 
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Chantry publié en 2021, également mené dans le cadre de la thèse de Madame Warnier. Ce 

précédent travail a permis de mettre en évidence une amélioration significative du pattern de 

respiration, de la déglutition, de la mastication, de la motricité orofaciale et de la coordination 

de cette motricité entre 3 et 4 ans. Notons que l’échantillon de cette étude était globalement 

constitué des mêmes enfants que ceux de notre échantillon, mais à des âges antérieurs. 

Cependant, les FONV qui y étaient étudiées ont été mesurées via le test Orofacial 

Myofunctional Evaluation with Scores - OMES - (De Felício et al., 2008), un autre outil 

d’évaluation que le test de dépistage Nordic Orofacial Test-Screening - NOT-S - (Bakke et al., 

2007). Comme nous pouvons le voir, cette récente recherche présente donc des similitudes avec 

la nôtre, mais également des différences qui représentent pour nous une opportunité de rebondir 

afin d’apporter des informations complémentaires et supplémentaires. En effet, les analyses de 

notre hypothèse nous permettront de nous inscrire dans la continuité de ces résultats, en 

déterminant si les FONV continuent de s’améliorer significativement entre 4 ans et demi et 5 

ans, tout en confrontant les résultats de l’OMES avec les résultats du NOT-S. Autrement dit, 

cette hypothèse nous donne l’opportunité de déterminer si les résultats démontrés l’an dernier, 

se retrouvent également à des âges plus avancés, avec un laps de temps d’évolution plus court, 

et avec l’emploi d’un autre test qui évalue plus de FONV mais de manière moins détaillée. 

Enfin, il est important de noter que pour la respiration, l’effet de l’âge n’a pas réellement lieu 

d’être car le pattern de respiration nasale physiologique est normalement présent dès la 

naissance (Page & Mahony, 2010 ; Taner & Saglam-Aydinatay, 2013). De plus, si un pattern 

de respiration buccale se met en place, il est susceptible de persister avec l’âge. Il est donc plus 

difficile de postuler avec certitude l’effet de l’âge sur la respiration.  

Concernant l’évolution de la précision articulatoire, les postulats théoriques avancent 

qu’elle s’affine avec l’âge. En effet, l’émergence progressive d’un feedback dans le contrôle 

moteur de la parole durant la période préscolaire contribue à augmenter sa précision de 

production (Redford, 2019). Cette hypothèse s’appuie également sur les résultats d’études 

longitudinales chez des enfants francophones unilingues (Kehoe et al., 2020 ; Sylvestre et al., 

2020) et transversales chez des enfants unilingues (Hustad et al., 2021 ; MacLeod et al., 2011 ; 

Valizadeh et al., 2013), qui démontrent qu’avec l’âge, la précision articulatoire augmente 

significativement durant la période préscolaire.  

Enfin, la seconde partie de l’hypothèse concernant l’absence d’évolution des habitudes 

de succion a été posée en regard des données théoriques sur l’évolution de ces habitudes pendant 
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la période préscolaire. Les recherches permettent de déclarer que dans les premières années de 

vie, la prévalence des habitudes de succion est élevée, puis elle diminue ensuite avec l'âge car 

la plupart des enfants cessent d’eux-mêmes l’habitude de succion entre l’âge de 2 et 4 ans 

(Eftekharian et al., 2019). Pour ceux qui ne cessent pas tout seul et dont l’aide des parents 

n’aboutit pas après 4 ans, alors l’habitude de succion peut se maintenir au-delà de cet âge 

(Houb-dine et al., 2011). C’est pourquoi nous postulons qu’à la tranche d’âge étudiée dans ce 

mémoire, les habitudes éventuellement toujours présentes à 4 ans et demi, perdureront en 

moyenne à 5 ans. Nuançons ces propos en ajoutant qu’il est possible que certains enfants de 

notre échantillon perdent cette habitude de succion, au vu des données de la littérature prônant 

une diminution de la prévalence de cette parafonction. Cependant, selon nous, la différence de 

prévalence entre le T1 et le T2 sera insuffisante que pour parler d’évolution significative à cette 

tranche d’âge et dans ce court laps de temps. 
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4. Méthodologie 

4.1. Échantillon de participants 

Le recrutement réalisé dans le cadre de la thèse de Madame Warnier en 2019 a permis 

de recruter dans un premier temps 67 enfants francophones tout-venant. Ces enfants 

proviennent de 24 écoles différentes de la province de Liège. Ils devaient être âgés entre 4 ans 

5 mois à 4 ans 9 mois lors de notre première phase de passation des tests (T1), et avaient donc 

entre 4 ans 11 mois et 5 ans 3 mois lors de notre seconde phase (T2). Des critères d’exclusion 

ont été définis dans l’objectif de diminuer le nombre de variables externes qui pourraient 

interférer avec nos variables manipulées dans cette étude. Au total, 16 participants ont été exclus 

de l’étude car ils présentaient un des cinq critères présentés dans le tableau 1. L’échantillon 

final est donc composé de 56 enfants au T1 et 51 enfants au T2. Au niveau du genre, ils sont 

répartis comme suit au T1 : 26 garçons et 30 filles, et au T2 : 24 garçons et 27 filles.  

Pour déterminer les critères 4 et 5, nous avons proposé aux participants des tests appelés 

de contrôle. D’une part, nous nous sommes assuré de l’absence de perte auditive de 31 dB ou 

plus en déterminant le seuil auditif de chaque enfant grâce à un test d’audiométrie tonale. Ce 

dernier consiste à faire écouter des sons à 1000 puis 500 puis 2000 puis 4000Hz. Sur chacune 

de ces fréquences, nous envoyons un son de 10 dB, puis si l’enfant n’entend pas, nous 

augmentons par pas de 10 dB jusqu’à ce qu’il entende. D’autre part, nous avons pu déterminer 

les compétences en compréhension lexicale de chacun par le biais de l’épreuve de vocabulaire 

en réception de l’échelle de vocabulaire en images Peabody - EVIP - (Dunn et al., 1993). Ce 

test spécifique sert à évaluer l’étendue lexicale en réception en passant par la compréhension 

de mots isolés. Le score seuil est à calculer comme un Z-score dont la moyenne est à 100 avec 

un écart-type de 15. Par conséquent, tous les participants dont le score était inférieur à 85 ont 

été exclus de l’étude. Cette échelle bénéficie d’une utilisation régulière dans la littérature 

anglophone et francophone (Thordardottir et al., 2010). 

Le tableau 1 reprend chaque critère, une justification concernant l’existence du critère dans 

cette étude, le moyen employé pour vérifier ce critère chez chaque enfant et enfin le nombre de 

participants qu’il a permis d’exclure.  
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Tableau 1 - Critères d’exclusion et informations associées 

 
Critère d’exclusion 

 

Justification 

 

Moyen de 
vérification 
du critère 

Nombre de 
participants (N) 

exclus par ce critère 

1) Présence d’anomalies 
cranio-faciales, de 
pathologies pulmonaire, 
neurologique, cardiaque 
et/ou de syndromes 
génétiques identifiés. 

Afin de s’assurer que les éventuelles difficultés 
(myofonctionnelles et/ou de parole) des enfants 
ne s’insèrent pas dans un cadre d’anomalies ou 
de pathologies plus globales (Abreu et al., 2008).  
 

Questionnaire 
anamnestique 

N = 0 
(Car ce critère a été 
vérifié au préalable 
dans le cadre de la 
thèse de Madame 
Warnier). 

2) Prise en charge 
(PEC) logopédique / 
orthodontique préalable 
ou entamée. 

Afin que les capacités évaluées des enfants 
n’aient pas été sujettes à des modifications liées à 
la prise en charge. 

 

Questionnaire 
anamnestique 

 PEC logopédique :  
- au T1 : N = 8 (1914, 
1915, 1922, 1931, 
1932, 1937, 1950, 
1954) 
 

- au T2 : N = 1 (1953)  
 
 PEC 
orthodontique :  
- au T2 : N=2  
(1926, 1930)  
 

3) Situation de 
bilinguisme. 

Pour éviter l’interaction d’autres langues sur la 
précision de la parole en français. 
 

Questionnaire 
anamnestique 

N = 0 
(Car ce critère a été 
vérifié au préalable 
dans le cadre de la 
thèse de Madame 
Warnier). 

4) Perte auditive de 31 
dB ou plus. 

Pour éviter que les éventuelles difficultés en 
production des sons de la parole soient dues à 
une perte auditive. Une perte auditive de 0 à 20 
dB étant considérée comme une audition 
normale, nous nous sommes laissés une marge de 
10 dB afin de palier le bruit de fond présent dans 
les lieux de passation des tests (écoles). De plus, 
une corrélation a été établie entre la respiration 
buccale et les otites moyennes (Van Bo et al., 
1989). Or, nous cherchons à éviter les 
interférences entre variables pour analyser le plus 
purement possible l’interaction de nos variables 
étudiées. 

Test 
d’audiométrie 
tonale 

- au T1 : N = 0 
 
- au T2 : N = 0 

5) Faibles compétences 
en compréhension 
lexicale.  

Pour éviter que les éventuelles difficultés en 
production des sons de la parole soient dues à des 
troubles langagiers plus globaux. De plus, il a été 
prouvé que les compétences lexicales jouent un 
rôle important dans le développement de la 
production de la parole (Kehoe et al., 2020). 
C’est pourquoi il est important de s’assurer que 
les enfants de l’échantillon possèdent un niveau 
lexical suffisant pour leur âge. 

Test de 
vocabulaire 
en réception 
de l’échelle 
de 
vocabulaire 
en images 
Peabody –
EVIP- (Dunn 
et al., 1993). 

- au T1 : N=8 (1914, 
1915, 1922, 1929, 
1931, 1932, 1947, 
1965) 
 
- au T2 : N=4 (1927, 
1928, 1932, 1965)  
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4.2. Récolte des données  

4.2.1. Déroulement 

 Les évaluations se sont déroulées à l’école de chaque enfant, durant les heures scolaires. 

L’expérimentatrice se trouvait assise à 90° par rapport à l’enfant, les deux étaient assis à la 

même table. Chaque passation devait se réaliser dans un endroit relativement calme. Les 

évaluations étaient filmées grâce à une caméra Canon LEGRIA HF G10, disposée sur un pied 

et placée à 60 cm du visage de l’enfant. Outre cet enregistrement vidéo, nous utilisions un 

enregistreur Zoom H4nPro lors de la passation de l’évaluation de la parole en production dans 

l’objectif d’obtenir une meilleure qualité d'enregistrement lors de l’analyse ultérieure des 

productions de l’enfant. Pour l’évaluation des fonctions orofaciales non-verbales, un écran 

blanc était placé derrière l’enfant afin de visualiser au mieux sa sphère oro-faciale. Les 

différentes épreuves ont préférentiellement été administrées dans le même ordre pour chaque 

enfant, même si cet ordre a pu être adapté afin de palier la baisse d’attention et de motivation 

de chaque enfant. 

 Notons tout de même que des aspects supplémentaires par rapport à ceux étudiés dans 

ce mémoire ont été évalués lors de la récolte des données car rappelons que ce mémoire s’inscrit 

dans le cadre de la thèse de Madame Warnier, qui évalue de plus larges aspects.  

 Au total, pour le T1 et le T2, les données ont été récoltées par l’expérimentatrice 

principale, deux étudiantes de master 2 et une étudiante en bachelier. Nous étions donc quatre 

personnes impliquées dans cette récolte de données. Afin de s’assurer que la passation soit la 

plus uniforme possible entre les examinatrices, avant la passation des tests dans les écoles, nous 

avons chacune observé plusieurs vidéos de passation réalisée par Madame Warnier servant 

d’illustration et de préparation à ce qui allait être notre future passation. De plus, nous avons eu 

l’occasion de proposer les tests utilisés dans ce mémoire à deux enfants de 5 ans dans une autre 

école que celles recrutées pour l’étude, dans l’objectif de nous entraîner activement à cette 

récolte de données.  

4.2.2. Outils utilisés 

Afin de pouvoir répondre à nos hypothèses, nous proposons à tous ces enfants deux 

évaluations distinctes permettant d’évaluer nos deux grandes variables respectives. D’une part, 

nous cherchons à explorer les fonctions orofaciales non-verbales via le Nordic Orofacial Test-

Screening (NOT-S). D’autre part, nous voudrions évaluer la fonction orofaciale verbale, et plus 
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particulièrement la précision de la production des phonèmes par le biais d’une dénomination 

d’image issue du projet de batterie d’évaluation de la phonologie EULALIES. En outre, pour 

définir la variable de contrôle concernant la succion persistante, un questionnaire parental a été 

proposé.  

Les variables étudiées dans cette étude sont mises en correspondance avec leur mesure 

et leur score maximal dans le tableau 2.  

Tableau 2 - Variables étudiées et mesures associées 
 

Variables étudiées 
 

 

Mesures 
 

 

1. Fonctions orofaciales non-verbales 
 

 

 Score total au NOT-S (  /12) 
 

 

2. Précision de production des phonèmes 
 

 

 Pourcentage de consonnes correctes (  /100) 
 

 

3. Succion persistante  
 

 

 Score à l’item succion du questionnaire 
parental (  /1) 

 

4.2.2.1. Nordic Orofacial Test-Screening (NOT-S) 

 Pour évaluer les FONV, nous avons choisi de nous baser sur l’adaptation française du 

Nordic Orofacial Test-Screening (Bakke et al., 2007), repris en annexe 1, qui est un outil de 

dépistage des troubles de la motricité orofaciale pouvant être proposé chez les enfants à partir 

de 3 ans. Cet outil évalue les fonctions orofaciales détaillées dans la partie théorique, mais 

envisage également d'autres compétences somato-sensori motrices orofaciales, notamment 

pour intégrer les pathologies plus lourdes. Il a pour avantage de présenter des normes 

standardisées, permettant de situer les performances de l’enfant testé par rapport à une cohorte 

d’enfants de référence de même tranche d’âge. D’après McAllister et Lundeborg (2013), les 

enfants au développement typique de moins de 5 ans ont un score total moyen inférieur ou égal 

à 2/12. En outre, la littérature scientifique traitant du NOT-S suggère que le Nordic Orofacial 

Test-Screening est un outil fiable et valide, mais également pertinent pour un dépistage complet 

des dysfonctions orofaciales (Bakke et al., 2007 ; Bergendal et al., 2014 ; McAllister & 

Lundeborg, 2013). Notons tout de même que quelques lacunes ont été relevées dont un risque 

de faux positifs, un apport limité d’informations détaillées sur les fonctions orofaciales, et un 

accord inter-juges plus faible pour la section « muscle masticateur et fonctions de la mâchoire », 

dû au fait que la palpation manuelle est nécessaire pour évaluer l’activité des masséters. Il est 

donc difficile d’évaluer cet item en étant strictement en accord sur les critères d’évaluation sur 

base d’enregistrements vidéo (Bakke et al., 2007). Cette dernière lacune doit nous amener à 
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rester vigilante, car l’évaluation et la cotation se feront par le biais d’enregistrements vidéo dans 

notre étude.  

Le test NOT-S se présente sous la forme suivante : il comprend tout d’abord une petite 

section anamnèse. Ensuite, il est séparé en deux catégories. D’une part, nous avons une partie 

appelée « entretien structuré » qui est proposée sous forme de questions aux parents de l’enfant 

participant. Cette première partie est elle-même subdivisée en 6 sections : fonction sensorielle, 

respiration, habitudes, mastication et déglutition, bavage, et sécheresse buccale. Chacune de ces 

sections contient 1 à 5 question(s). D’autre part, il y a une partie appelée « examen clinique » 

qui s’administre sous forme d’ordres concernant la sphère orofaciale que l’enfant doit réaliser, 

chaque ordre étant accompagné d’une photo qui facilite les instructions pour l’examinateur. Sur 

le protocole, chaque item est précisé par un ou des critères permettant de juger si l’item est 

réussi ou échoué. Cette seconde partie comporte également 6 sections : face au repos, 

respiration nasale, expression faciale, fonction des muscles masticatoires et des mâchoires, 

fonction motrice orale , et enfin articulation de la parole. Ces 6 catégories comprennent chacune 

1 à 4 item(s). Le tableau 3 ci-dessous reprend en détail les domaines et items évalués par le 

NOT-S.  

Tableau 3 - Domaines et items évalués dans le Nordic Orofacial Test-Screening (NOT-S) 
(traduit et adapté de Bergendal et al., 2014) 

 

Entretien structuré (Domaines I-VI) 

I. 
Fonction 

sensorielle 

II. 
Respiration 

III. 
Habitudes 

IV. 
Mastication et 

déglutition 

V. 
Bavage 

VI. 
Sécheresse 

buccale 
 

Examen clinique (Domaines 1-6) 

1. 
Face au repos 

2. 
Respiration 

nasale 

3. 
Expression 

faciale 

4. 
Fonction des muscles 
masticatoires et des 

mâchoires 

5.  
Fonction 

motrice orale 

6. 
Articulation 
de la parole 

I. A : Avez-vous envie de vomir lorsque vous vous brossez les dents ? Est-ce que cela arrive pratiquement à 
chaque fois ? B : Est ce qu’il vous arrive de mettre tellement de nourriture dans votre bouche qu’il vous est 
difficile de mastiquer ? Est-ce que cela arrive tous les jours ? 
II. A : Utilisez-vous un dispositif d’aide à la ventilation ? B : Est-ce que vous ronflez beaucoup lorsque vous 
dormez ? Est-ce que cela arrive pratiquement chaque nuit ? 
III. A : Est-ce qu’il vous arrive de ronger vos ongles, sucer vos doigts ou d’autres objets chaque jour ? B : Est-
ce qu’il vous arrive de sucer ou mordre vos lèvres, votre langue ou vos joues chaque jour ? C : Est-ce qu’il 
vous arrive de serrer fortement vos dents ou de grincer des dents pendant la journée ? 
IV. A : N’est pas nourri(e) par voie buccale ; B : Est-ce que vous trouvez qu’il est difficile de manger certains 
aliments du fait de leur consistance ? C : Est-ce que le temps de prise du repas principal vous prend 30 
minutes ou plus ? D : Est-ce qu’il vous arrive d’avaler de gros morceaux de nourriture sans les mastiquer ? E : 
Est-ce qu’il vous arrive souvent de tousser au cours des repas ? 
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V. A : Est-ce qu’il vous arrive d’avoir de la salive sur le coin de la bouche ou sur votre menton presque 
chaque jour ? 
VI. A : Avez-vous besoin de boire pour pouvoir manger un biscuit sec ? B : Est-ce que vous avez mal au 
niveau des muqueuses de votre bouche ou sur votre langue ? 
 
1. A : Asymétrie ; B : Position de lèvre déviante ; C : Position linguale déviante ; D : Mouvements 
involontaires 
2. A : Fermez votre bouche et inspirez profondément 5 fois avec votre nez (sentir) 
3. A : Fermez vos yeux en serrant les paupières B : Montrez vos dents C : Essayez de siffler (souffler) 
4. A : Mordez fort sur vos dents postérieures B : Ouvrez la bouche aussi grand que vous le pouvez 
5. A : Tirez la langue aussi loin que vous le pouvez B : Léchez-vous les lèvres C : Gonflez vos joues et 
maintenez la pression pendant au moins 3 secondes D : Ouvrez votre bouche bien grand et dites ah, ah, ah ! 
6. A : Ne parle pas ; B : Comptez jusqu’à 10 à voix haute C : Dites : pataka-pataka-pataka 

 
4.2.2.2. Dénomination d’images du projet de batterie d’évaluation de la phonologie 
EULALIES 

 L’évaluation de la précision de la production des phonèmes est quant à elle effectuée au 

moyen d’une dénomination d’images issue du projet de batterie d’évaluation de la phonologie 

EULALIES (Meloni et al., 2017). Il s’agit d’un projet visant à mettre en place une épreuve 

standardisée pour l’évaluation et l’élaboration de normes en français sur le développement des 

sons de la parole. Cette dénomination d’images est reprise en annexe 2. Elle est originellement 

proposée aux enfants de plus de 5 ans mais elle a été adaptée dans l’objectif de correspondre au 

niveau de la cohorte étudiée. Certains items ont été retirés par rapport à l’original par souci de 

maintien de l’attention des enfants pendant toute la durée du test. De plus, dans l’objectif de 

motiver l’enfant, un renforçateur a été ajouté, il s’agit d’un bonhomme qui se construit au fur 

et à mesure du déroulement de la tâche. Cette épreuve donne l’opportunité à l’enfant de produire 

tous les phonèmes du français dans toutes les positions du mot (initiale, médiane et finale). 

L’épreuve adaptée compte 43 mots répartis comme suit : 13 mots monosyllabiques, 12 mots 

bisyllabiques, 12 mots trisyllabiques, et 6 mots quadrisyllabiques. Ce test nous offre donc un 

échantillon de parole approprié pour permettre par la suite de calculer un pourcentage de 

consonnes correctes pour chaque enfant en comparant les consonnes produites d’une manière 

erronée aux consonnes cibles. Ce sont ces PCC qui nous donneront une indication sur la 

précision de production des phonèmes. 

 L’épreuve commence par trois exemples afin de s’assurer que la consigne soit bien 

comprise. Ensuite, nous proposons à l’enfant 43 images représentant chacune un mot. Il doit 

dénommer chaque image et, s’il ne dénomme pas spontanément, nous passons d’abord par 

l’aide d’un amorçage sémantique, qui correspond à une définition du mot. Si le mot n’est 

toujours pas produit à ce stade, nous fournissons une ébauche orale qui consiste à proposer le 

premier phonème du mot. Enfin, si cela n’est toujours pas suffisant pour que l’enfant produise 
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le mot, le modèle cible lui est proposé, il est ensuite invité à le répéter. Idéalement, l’enfant doit 

produire le déterminant « le », « la », « l’ » ou « les » devant chaque mot. Cependant, la 

consigne n’a pas été pas systématiquement intégrée par les participants et dans ces cas-là, nous 

nous sommes contentée de la production telle quelle, sans déterminant ou avec un autre.  

4.2.2.3. Questionnaire parental  

 L’évaluation des habitudes de succion se fait par le biais d’un questionnaire 

anamnestique précédemment distribué aux parents de chaque participant lors du T1, dans le 

cadre de la thèse de Madame Warnier. Ce questionnaire comprend notamment trois questions 

qui font l’objet d’analyses dans ce mémoire. Cet outil est proposé en annexe 3 et les trois 

questions étudiées se situent en haut de la page 2 du questionnaire. La première question 

concerne la succion non-nutritive et est la suivante « votre enfant suce-t-il actuellement une 

tétine/son pouce/un doudou/sa langue,… ? ». Si une réponse affirmative est apportée à cette 

question, une seconde demande alors aux parents de préciser ce qui fait office de succion chez 

l’enfant. Enfin, la troisième question analysée concerne la succion nutritive et est la suivante : 

« votre enfant reçoit-il actuellement le biberon ? ». 

 

4.3. Traitement des données récoltées 

4.3.1. Traitement des données orofaciales non-verbales 

4.3.1.1. Cotation du Nordic Orofacial Test-Screening (NOT-S) 

Pour pouvoir vérifier nos quatre hypothèses, nous avons commencé par corriger le test 

de dépistage NOT-S. Nous avons d’abord récolté les protocoles des parents de chaque enfant 

pour obtenir les réponses de la partie entretien structuré. Concrètement, pour la correction, nous 

appliquions le code préconisé par les créateurs du test pour chacune des questions : un « X » 

équivaut à la réponse oui, un « 0 » équivaut à la réponse non et un « - » est à indiquer lorsque 

la question est restée sans réponse. Pour chacune des sections, la présence d’un ou plusieurs 

symbole(s) « X » équivaut au score 1. Le score 0 est en revanche attribué à une section lorsque 

toutes les questions de cette dernière ne sont cotées que par des symboles « 0 ».  

Pour corriger la seconde partie appelée examen clinique, nous avons d’abord analysé 

les vidéos de chaque enfant réalisées lors de la passation de ce test. C’est sur base du visionnage 

de ces vidéos, 114 pour le T1 et 57 pour le T2 (plusieurs vidéos concernent parfois le même 

enfant), que nous avons pu apporter une cotation au protocole. Tous les items sont accompagnés 

de critères d’atteinte, ce qui nous a servi d’appui pour juger si l’item analysé était réussi ou 
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échoué. Le système de cotation est le même que pour la partie de l’entretien, mais cette fois, les 

points sont donc attribués en fonction de la réussite ou de l’échec de l’item, et non en fonction 

de la réponse à la question (oui / non). 

Le système de cotation du NOT-S confronte l’examinateur à un choix binaire (oui ou 

non / réussite ou échec) clairement déterminé. Le score total de ce test peut varier de 0 à 12. La 

correction de ces 12 sections au total nous a permis d’obtenir un score global qui fera office de 

variable intitulée score NOT-S. Ce test évaluant les FONV nous a donc apporté des données 

quantitatives, sous forme d’un score pour chaque participant qui donnera lieu à une variable 

métrique, manipulée ultérieurement lors des analyses statistiques. 

4.3.1.2.. Cotation des items du questionnaire concernant les habitudes de succion 

Pour ce faire, nous avons analysé les réponses de chaque parent d’enfant à trois 

questions se trouvant dans le questionnaire anamnestique précédemment distribué lors du T1, 

c’est-à-dire lorsque les enfants étaient âgés de 4 ans et demi. Nous avons tout d’abord analysé 

les réponses de la première question qui est une question fermée ayant pour objectif de définir 

si oui ou non l’enfant présente une habitude de succion non-nutritive. Ensuite, uniquement en 

cas de réponse affirmative à la première question, nous analysions la seconde qui est une 

question ouverte cherchant à préciser ce qui fait office de support de succion chez l’enfant. 

L’analyse de cette question ne menait pas à l’attribution de point, mais était importante car elle 

nous a permis d’exclure les réponses mentionnant la langue, les joues ou la lèvre, en raison de 

l’interférence avec une question du NOT-S expliquée précédemment lors de la présentation de 

la troisième hypothèse. Enfin, la troisième question est fermée et a pour objectif de définir si 

oui ou non l’enfant présente une habitude de succion nutritive par le biais d’un biberon.  

Pour obtenir un score définissant la variable succion persistante, nous nous sommes 

donc basée sur les réponses aux deux questions fermées confrontant le parent à un choix 

binaire : oui ou non. Nous avons décidé d’attribuer 1 point lors d’une réponse « oui » à l’une 

de ces deux questions et 0 point lorsque les réponses aux deux questions étaient « non », 

permettant ainsi d’obtenir un score reflétant la présence ou l’absence de succion non-nutritive 

et/ou nutritive.  
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    4.3.2. Traitement des données orofaciales verbales 

4.3.2.1. Analyse de la précision de la parole : segmentation, transcription des 
échantillons et calcul du PCC 

 C’est la dénomination d’images issue de la batterie EULALIES qui a servi de support 

pour obtenir un échantillon de parole approprié, pour toutes les raisons évoquées dans la 

présentation des outils. Pour pouvoir quantifier au mieux la précision de la production des 

phonèmes, il a fallu passer par plusieurs étapes via le logiciel Phon (Rose et al., 2006) : la 

segmentation des échantillons, puis la transcription de ceux-ci et enfin le calcul du PCC sur 

base des transcriptions obtenues. Ces trois étapes du processus ont été effectuées en amont dans 

le cadre de la thèse de Madame Warnier par deux transcripteurs et ont fait l’objet d’une 

vérification de la fidélité inter- et intra-juges. Notons que, lors du calcul du PCC, ce logiciel 

comptabilise comme corrects les phonèmes considérés comme altérés ou subissant une 

distorsion telle qu’un sigmatisme, un schlintement, ou encore une absence d’explosion, etc.  

Comme abordé dans la partie théorique, le PCC est un indice très souvent utilisé dans 

la littérature centrée sur l’étude de la parole, mais également en logopédie clinique pour définir 

le niveau de l’enfant ou pour évaluer son évolution lors d’une prise en charge. En effet, il s’agit 

d’un bon indicateur du niveau d’habiletés phonologiques, mais surtout de précision de la 

production des sons de la parole, ce que nous cherchons à tester (Brosseau-Lapré et al., 2018). 

Le PCC s’obtient en divisant le nombre de consonnes correctement produites par la somme 

du nombre de consonnes produites par l’enfant, y compris les erreurs, et le nombre de 

consonnes qui devraient être produites mais qui sont oubliées, le tout étant multiplié par 100 

pour obtenir un pourcentage pour chaque enfant (Shriberg et al., 1982). Ce pourcentage fera 

office de variable métrique dans nos analyses statistiques ultérieures et sera utile pour tenter de 

répondre à nos hypothèses concernant le développement de la précision de la parole et la 

relation entre cette dernière et les FONV.  

    4.3.3. Contrôle de la fidélité inter-juges et intra-juge 

Afin d’éviter tout biais provenant de l’évaluateur, la fidélité intra-juge et la fidélité inter-

juges ont été contrôlées lors de la cotation des tests évaluant nos deux variables principales. La 

formule suivante a été appliquée pour obtenir la valeur des différents pourcentages de fidélité :  

(nombre total d’items – différence entre les scores des juges) x 100 
                               nombre total d’items  
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D’une part, nous avons vérifié la fidélité pour la cotation du test de dépistage NOT-S 

sur base des vidéos de chaque enfant à chaque temps de récolte des données. L’ensemble de 

cette cotation a été effectuée par moi-même, nous devions donc nous assurer d’une fidélité 

intra-juge suffisante. Pour ce faire, nous avons procédé à une recorrection de 15% des 

protocoles en revisionnant les vidéos 2 semaines après la correction initiale pour éviter le biais 

de mémoire. Cette procédure a été appliquée pour le T1 et pour le T2. Notons que la fidélité 

intra-juge est jugée bonne à partir de 85% d’accord et excellente à partir de 90%. Après 

application de la formule, la fidélité intra-juge s’est avérée être à 91,48% pour le T1 et à 94,14% 

pour le T2.  

En outre, il était important de s’assurer d’une bonne fidélité inter-juges. Cette dernière 

a également été vérifiée par la recorrection de 15% des protocoles et vidéos par les soins de 

Madame Warnier. Là aussi, nous nous attendions à une fidélité inter-juges d’au moins 85% et 

idéalement supérieure à 90%. Après application de la formule, nous pouvons soutenir que la 

fidélité inter-juges était de 97,06%. Ces hauts taux d’accord, aussi bien pour la fidélité intra- 

que inter-juges traduisent la clarté des critères de cotation du test NOT-S.  

D’autre part, les fidélités intra-juge et inter-juges se devaient également d’être 

contrôlées pour le calcul du PCC. Les deux types de fidélité de ces données ont été prouvées 

dans le cadre de la thèse de Madame Warnier. La procédure employée et les attentes en termes 

de résultats étaient les mêmes que pour les données du test NOT-S.  

 

4.4. Analyses statistiques 

 Toutes nos analyses statistiques seront réalisées via le logiciel Statistical Analysis 

System (SAS). Pour rappel, voici le tableau 4 qui reprend les trois variables étudiées par nos 

quatre hypothèses, ainsi que des informations relatives à ces variables.  

Tableau 4 - Variables étudiées, types de variables, mesures et scores maximaux associés 

  
Variables étudiées 

 

Types de 
variables 

 
Mesures 

 

Score 
maximal 

Variables 
principales 

1. Fonctions orofaciales 
non-verbales 

Métrique Score total au NOT-S /12 

2. Précision de production 
des phonèmes 

Métrique 
Pourcentage de 

consonnes correctes 
/100 

Covariable 3. Succion persistante 
Catégorielle 

(dichotomique) 

Score aux items 
concernant la succion du 

questionnaire parental 
/1 
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4.4.1. Hypothèse 1 

 Pour rappel, nous cherchons tout d’abord à vérifier notre hypothèse principale selon 

laquelle le fonctionnement des FONV prédit une part significative de la précision de production 

des phonèmes, chez les enfants francophones tout-venant à l’âge de 4 ans et demi et à l’âge de 

5 ans. Pour ce faire, nous mettrons en relation les résultats du test de dépistage évaluant les 

FONV avec le PCC de chaque enfant, et ce aussi bien au T1 qu’au T2. L’analyse la plus 

appropriée dans ce cadre est une régression linéaire simple car nous cherchons à expliquer 

une variable métrique, qui est le PCC, par une autre variable métrique, qui est le score au NOT-

S. Ce test statistique sera effectué à deux reprises : une fois pour les scores obtenus à l’âge de 

4 ans et demi et une seconde fois pour les scores obtenus à l’âge de 5 ans. Ainsi, si la probabilité 

de dépassement s’avère être < 0.05, nous pourrons rejeter l’hypothèse nulle selon laquelle le 

fonctionnement des FONV ne prédit pas significativement la précision de production des sons 

de la parole. La procédure employée et la conclusion à vérifier seront les mêmes pour les deux 

temps de testing. 

4.4.2. Hypothèse 2 

 Ensuite, afin de vérifier la seconde hypothèse qui postule une différence significative 

entre les régressions calculées pour le T1 et celles calculées pour le T2, nous réaliserons une 

comparaison de régressions linéaires avec un test t de Student sur les pentes de régression. 

Si la probabilité de dépassement est < 0.05, nous rejetterons l’hypothèse de la nullité de l’égalité 

des régressions dans la population. Cette hypothèse sera vérifiée dans la mesure où nous 

obtenons des régressions significatives lors de la vérification de l’hypothèse principale, qui est 

notre première hypothèse. 

4.4.3. Hypothèse 3  

 Puis, pour pouvoir confirmer ou infirmer l’hypothèse 3a selon laquelle l’éventuelle 

relation entre les FONV et la précision de production de la parole peut être influencée par la 

covariable succion persistante, l’analyse employée sera une régression linéaire multiple. Cette 

dernière sera effectuée avec les données du T1, et non du T2 pour éviter un biais d’interférence 

expliqué précédemment. Cette analyse statistique de régression multiple nous permettra de 

juger de la significativité de la relation entre nos deux variables principales, une fois la 

covariable ajoutée. Ce résultat pourra ensuite être mis en comparaison avec celui obtenu lors 

de la vérification de l’hypothèse 1 sur la relation entre les FONV et la précision articulatoire, 

pour juger de l’effet des habitudes de succion persistantes sur cette relation.  
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 Avant de procéder à la régression linéaire multiple, nous nous devons de vérifier s’il y 

a colinéarité entre les deux variables explicatives. La tolérance doit être < 0.10 pour pouvoir 

affirmer l’absence de multicolinéarité. Un phénomène de multicolinéarité a pour effet 

d’augmenter la variabilité des valeurs obtenues pour les coefficients de la régression, or nous 

cherchons à éviter cette situation. Ainsi, s’il s’avère que les deux variables sont trop fortement 

corrélées entre elles et entravent donc la qualité des résultats fournis par la régression multiple, 

nous devrons les remplacer par une variable composite en les transformant par leur somme. 

Dans le cas où notre première hypothèse ne serait pas confirmée, c’est-à-dire si nos deux 

variables principales n’entretiennent pas de relation linéaire significative, nous ne vérifierons 

pas cette hypothèse 3a. Au lieu de cela, nous vérifierons l’hypothèse alternative 3b qui suppose 

que la covariable succion persistante présente un effet significatif sur les fonctions orofaciales 

non-verbales, mais également sur la précision articulatoire. Pour ce faire, nous effectuerons 

deux analyses de variance simples (ANOVA), une pour juger de l’influence de la succion 

persistante sur les FONV, et l’autre pour juger de l’influence de la succion peristante sur la 

précision de production des phonèmes. L’ANOVA simple s’avère être l’analyse la plus 

appropriée dans ce cadre car il s’agit en réalité d’une régression linéaire, dont la variable 

dépendante est métrique (score au NOT-S ou PCC) et la variable indépendante est catégorielle 

(succion). Puisque l’ANOVA simple est un type de régression linéaire, cela nous permet de 

conserver une continuité avec les résultats obtenus par la régression linéaire simple pour 

l’hypothèse 1. Chacune des deux ANOVA seront appliquées aux données du T1, et non du T2 

pour éviter le biais d’interférence précédemment expliqué. En finalité, ces deux analyses de 

variance nous permettront d’obtenir des informations sur l’effet spécifique des habitudes de 

succion persistantes sur les FONV, ainsi que l’effet spécifique des habitudes de succion 

persistantes sur la précision articulatoire. Ainsi, si la probabilité de dépassement s’avère être < 

0.05 pour les deux ANOVA réalisées, nous pourrons rejeter les hypothèses nulles selon 

lesquelles la peristance de la succion n’explique rien du fonctionnement des FONV, ni de la 

précision articulatoire.  

Notons qu’avant de réaliser les ANOVA simples, nous nous devons de vérifer la 

normalité de la distribution de chaque variable ainsi que l’homogénéité des variances. La 

condition de normalité des distributions sera vérifiée avec le test de Shapiro-Wilk. Si la 

probabilité de dépassement de la statistique W est > 0.05, alors nous tolérerons l’hypothèse 

nulle de normalité. La condition d’homogénéité des variances sera quant à elle vérifiée avec le 
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test de Levene. Si la probabilité de dépassement de la statistique F du test de Levene est > 0.05, 

nous tolérerons l’hypothèse d’homogénéité des variances. S’il s’avère que l’homogénéité des 

variances n’est pas respectée, nous serons amenée à utiliser l’approximation de Welch pour 

les variables concernées au lieu de la statistique F de l’analyse de variance simple.  

4.4.4. Hypothèse 4 

Enfin, pour la dernière hypothèse selon laquelle nous nous attendons à une augmentation 

significative des scores obtenus pour les FONV et la précision de production des phonèmes, 

mais une absence d’évolution des habitudes de succion, entre 4 ans et demi (T1) et 5 ans (T2), 

nous emploierons deux tests différents. 

D’une part, pour les données quantitatives, c’est-à-dire les données relatives aux FONV 

et à la précision articulatoire, nous emploierons le test t de Student pour échantillons 

appariés. Nous relèverons pour chacune des trois variables, la valeur de la statistique t ainsi 

que celle de la probabilité de dépassement. Si cette dernière est < 0.05, nous pourrons donc 

rejeter l’hypothèse d’égalité des moyennes entre les scores obtenus aux deux temps de testing 

successifs. Avant d’appliquer ce test statistique à nos données, nous vérifierons la normalité de 

la distribution des différences entre les scores du T1 et du T2 grâce au test de Shapiro-Wilk. 

Si la probabilité de dépassement de la statistique W est > 0.05, alors nous tolérerons l’hypothèse 

nulle de normalité. S’il s’avère que la normalité n’est pas respectée, nous utiliserons le test non-

paramétrique de Wilcoxon pour échantillons appariés.  

D’autre part, pour les données de la variable catégorielle dichotomique appelée succion 

persistante, nous appliquerons des statistiques descriptives afin d’obtenir des informations sur 

le nombre d’enfants présentant une habitude de succion persistante et le nombre d’enfants ne 

présentant pas cette habitude au T1. Nous ferons ensuite de même pour les données issues du 

T2. Chacun des quatre résultats obtenus sera alors transformé en pourcentage pour faciliter 

l’interprétation. Ainsi, en mettant en comparaison les pourcentages obtenus au T1 à ceux 

obtenus au T2, nous pourrons objectiver l’évolution de la prévalence des habitudes de succion 

dans notre échantillon.  

 

 



57 
 
 

5. Résultats 

5.1. Statistiques descriptives 

Le tableau 5 reprend, pour chacune des deux variables métriques principales au T1 et au T2, le 

score maximal, le nombre d’observations, la moyenne, l’écart-type, le score minimum et le 

score maximum.  

Tableau 5 – Données descriptives des variables quantitatives 

                               T1 T2 

Variable 
Score 
Max N M E-T Min Max N M E-T Min Max 

Fonctions 
orofaciales 

non-verbales 
(score NOT-S) 

12 44 2 1.18 0 6 40 2.20 1.38 0 5 

Précision de 
production des 

phonèmes 
(PCC) 

100 49 82.34 9.61 47.01 96.95 45 86.15 9.03 51.47 98.47 

Score Max = score maximum possible, N = nombre d’observations, M = moyenne, E-T = écart-type, Min = 
minimum, Max = maximum, T1 = 1ère phase de testing (4 ans et demi), T2 = 2ème phase de testing (5 ans).  

Le graphique 1 représente la répartition des enfants en fonction de leurs habitudes de 

succion (notre covariable) : présence ou absence d’une succion non-nutritive et/ou nutritive 

persistante, et ce au premier temps de testing à 4 ans et demi et au second temps à 5 ans.  

Graphique 1 – Répartition des participants (en nombre) selon l'absence ou la présence d'une 
succion persistante au T1 et au T2 

T1 = 1ère phase de testing (4 ans et demi), T2 = 2ème phase de testing (5 ans). 
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5.2. Statistiques inférentielles 

    5.2.1. Hypothèse 1 : relation entre les FONV et la précision de la FOV 

 Afin de vérifier notre hypothèse principale selon laquelle le fonctionnement des FONV 

prédit significativement la précision de production des phonèmes, nous avons effectué une 

régression linéaire simple à deux reprises : une fois pour les scores obtenus au T1 et une seconde 

fois pour les scores obtenus au T2. Les résultats des régressions effectuées pour la première et 

la seconde phase de testing sont exposés dans le tableau 6 ci-dessous. 
 

Tableau 6 – Résultats des régressions linéaires simples entre les fonctions orofaciales non-
verbales et la précision de production des phonèmes pour le T1 et pour le T2 

 

T1 

 
Précision de production des phonèmes (VD)  

Fonctions orofaciales 
non-verbales (VI) 

ddl 
F p 2 

Modèle Erreur 

1 40 0.06 0.8155 0.0014 

T2 

 Précision de production des phonèmes (VD) 

Fonctions orofaciales 
non-verbales (VI) 

ddl 
F p 2 

Modèle Erreur 

1 38 1.49 0.2298 0.0377 

VD = variable dépendante, VI = variable indépendante, ddl = degrés de liberté, Modèle = nombre de variable 
explicative, Erreur = effectif - nombre de variable explicative - 1, F = statistique de la régression linéaire simple, 
p = probabilité de dépassement, 2 = coefficient de détermination., T1 = 1ère phase de testing (4 ans et demi), T2 
= 2ème phase de testing (5 ans). 

Les résultats des régressions exposés dans le tableau 6 ne mettent en évidence aucune 

relation linéaire significative qui relierait les scores au test évaluant les FONV aux scores de 

précision articulatoire, et ce, aussi bien au T1 qu’au T2. Lors du premier temps de récolte des 

données, les fonctions orofaciales non-verbales expliquent 0.14% de la variabilité de la 

précision articulatoire, ce qui représente un pourcentage non significatif, au niveau d’incertitude 

5%. Lors du second temps de récolte des données, les fonctions orofaciales non-verbales 

expliquent 3.77% de la variabilité de la précision articulatoire, ce qui représente également un 

pourcentage non significatif, au niveau d’incertitude 5%. Les résultats de cette analyse, en 

l’occurrence la valeur du t, nous permettent également de qualifier les pentes de régressions de 

négatives, aussi bien au T1 (t = -0,23) qu’au T2 (t = -1,22). Cela signifie que lorsque le score 
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de précision articulatoire augmente et donc s’améliore, le score au test évaluant les FONV 

diminue et donc s’améliore également. 

    5.2.2. Hypothèse 2 : évolution avec l’âge de la relation entre les FONV et la 
    précision de la FOV 

 Face à l’absence de régression significative au T1 et au T2, il n’a pas été nécessaire 

d’éprouver notre deuxième hypothèse qui postulait qu’il y aurait une différence significative 

entre les régressions calculées pour le T1 et celles calculées pour le T2 avec un test t de Student 

sur les pentes de régression. 
 

    5.2.3. Hypothèse 3 : relation entre les FONV, la précision de la FOV et les 
    habitudes de succion 

Étant donné que la régression entre les deux variables principales se trouve être non 

significative, l’objectif de notre troisième hypothèse n’est plus d’examiner l’influence de la 

covariable succion persistante sur la relation entre les deux variables principales. Néanmoins, 

il reste intéressant d’incorporer cette covariable avec pour objectif d’investiguer si elle présente 

une relation, et plus précisément un effet sur chacune des deux variables principales. Nous 

avions postulé que les habitudes de succion persistantes présenteraient un effet significatif sur 

les FONV d’une part, et sur la précision articulatoire d’autre part. Afin de vérifier cette 

hypothèse, nous avons effectué deux analyses de variance simples.  

Au préalable, nous avons vérifié la normalité de la distribution de chaque variable grâce 

au test de Shapiro-Wilk. Les résultats de ce test sont disponibles en annexe 4. Ils nous amènent 

à tolérer la normalité de la distribution (p > 0.05) pour les scores du NOT-S (W = 0.94, p = 

0.5745) et les score du PCC (W = 0.97, p = 0.9290) chez les enfants qui présentent une habitude 

de succion persistante au T1. En revanche, nous rejetons la normalité de la distribution (p < 

0.05) pour les scores du NOT-S (W = 0.86, p = 0.0005) et les scores du PCC (W = 0.80, p < 

0.0001) chez les enfants qui ne présentent pas d’habitude de succion persistante au T1. Face à 

ces différences, nous avons décidé de compter sur la robustesse de l’analyse de variance simple. 

De plus, l’homogénéité des variances a également été préalablement vérifiée avec le test 

de Levene. Les résultats de ce test sont disponibles en annexe 5. Ils nous amènent à tolérer 

l’homogénéité des variances (p > 0.05) entre les deux modalités de la variable succion pour les 

scores du NOT-S (F = 0.09, p = 0.7706) et pour les scores du PCC (F = 0.92, p = 0.3436) au 

T1.  
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 La validation de ces étapes nous a permis de réaliser ensuite les deux ANOVA simples, 

dont les résultats pour la première phase de testing sont exposés dans les tableaux 7 et 8 ci-

dessous. 

Tableau 7 – Résultats de l’analyse de variance simple entre les habitudes de succion 
persistantes et les fonctions orofaciales non-verbales pour le T1 

 

T1 

 Fonctions orofaciales non-verbales (VD) 

Habitudes de succion 
persistantes (VI) 

ddl 
F p 2 

Modèle Erreur 

1 42 0.37 0.5487 0.0086 

VD = variable dépendante, VI = variable indépendante, ddl = degrés de liberté, Modèle = nombre de variable 
explicative, Erreur = effectif - nombre de variable explicative - 1, F = statistique de l’ANOVA simple, p = 
probabilité de dépassement, 2 = coefficient de détermination, T1 = 1ère phase de testing (4 ans et demi). 
 

Tableau 8 – Résultats de l’analyse de variance simple entre les habitudes de succion 
persistantes et la précision de production des phonèmes pour le T1 

 

T1 

 Précision de production des phonèmes (VD) 

Habitudes de succion 
persistantes (VI) 

ddl 
F p 2 

Modèle Erreur 

1 42 0.03 0.8568 0.0008 

VD = variable dépendante, VI = variable indépendante, ddl = degrés de liberté, Modèle = nombre de variable 
explicative, Erreur = effectif - nombre de variable explicative - 1, F = statistique de l’ANOVA simple, p = 
probabilité de dépassement, 2 = coefficient de détermination, T1 = 1ère phase de testing (4 ans et demi). 

 

Les résultats de l’analyse de variance simple dans le tableau 7 ne mettent en évidence 

aucun effet significatif des habitudes de succion persistantes sur les FONV. Les résultats de 

cette analyse nous apprennent plus précisément que la succion persistante explique 0.86% de 

la variabilité du score au test évaluant les FONV, ce qui représente donc un pourcentage non 

significatif, au niveau d’incertitude 5%.  

 De même, les résultats de l’analyse de variance simple exposés dans la tableau 8 ne 

mettent en évidence aucun effet significatif des habitudes de succion persistantes sur la 

précision articulatoire. La succion persistante explique 0.08% de la variabilité du score au test 

évaluant les FONV, ce qui représente donc un pourcentage non significatif, au niveau 

d’incertitude 5%.  
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    5.2.4. Hypothèse 4 : évolution avec l’âge des FONV, de la précision de  
     la FOV et des habitudes de succion 

Pour confirmer ou infirmer la première partie de notre dernière hypothèse selon laquelle 

nous nous attendons à une évolution positive significative des scores obtenus pour les FONV 

et la précision de production des phonèmes, entre 4 ans et demi (T1) et 5 ans (T2), nous avons 

employé le test t de Student pour échantillons appariés.  

Avant d’appliquer ce test statistique à nos données métriques, nous avons vérifié la 

normalité de la distribution des différences entre les scores du T1 et du T2 grâce au test de 

Shapiro-Wilk. Les résultats de ce test sont disponibles en annexe 6. Ils nous amènent à tolérer 

l’hypothèse de normalité de la distribution pour les différences entre T1 et T2 au niveau des 

scores des fonctions orofaciales non-verbales (W = 0.9517, p = 0.1096) et de précision 

articulatoire (W = 0.9897, p = 0.9596). Nous avons donc ensuite pu utiliser le test t de Student 

pour échantillons appariés dont les résultats sont disponibles dans le tableau 9. 

Tableau 9 – Résultats du test t de Student pour l’analyse de l’évolution des scores 
avec l’âge 

 
T1 T2 

ddl t p 
M E-T M E-T 

Fonctions orofaciales 
non-verbales  

2 1.18 2.20 1.38 36  1.41 0.1660 

Précision de 
production des 

phonèmes 

82.34 9.61 86.15 9.03 43 7.48 <0.0001 

t = statistique de Student, p = probabilité de dépassement, ddl = degrés de liberté, M = moyenne, E-T = écart-
type, T1 = 1ère phase de testing (4 ans et demi), T2 = 2ème phase de testing (5 ans), en gras et italique = résultat 
significatif.  

 

 Les résultats du test t de Student pour échantillons appariés mettent en évidence une 

évolution non significative des scores entre T1 et T2 pour les fonctions orofaciales non-

verbales. Cela implique que les moyennes des scores au test NOT-S ne diffèrent pas 

significativement entre l’âge de 4 ans et demi et l’âge de 5 ans.  

 En revanche, la précision articulatoire présente une évolution positive significative entre 

le T1 et le T2 (p <0.0001). Les moyennes des PCC sont effectivement significativement 

différentes entre 4 ans et demi et 5 ans, passant de 82,34% à 86,15% ce qui représente une 

amélioration moyenne de 3,81%.  
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 Enfin, pour clôturer la vérification de cette hypothèse, nous avons réalisé des statistiques 

descriptives afin de rendre compte de l’évolution de la prévalence des habitudes de succion 

entre le T1 et le T2. Pour rappel, nous avions postulé une absence d’évolution, c’est-à-dire une 

stagnation de cette prévalence entre la période de 4 ans et demi à 5 ans. Les résultats sont repris 

dans le graphique 2 et dans le tableau 10. 

Graphique 2 – Répartition des participants (en pourcentage) selon l'absence ou la présence 
d'une succion persistante au T1 et au T2 

 
T1 = 1ère phase de testing (4 ans et demi), T2 = 2ème phase de testing (5 ans). 

 

Tableau 10 – Répartition des participants (en pourcentage et en nombre) selon l'absence ou 
la présence d'une succion persistante au T1 et au T2 

 

T1 (4 ans et demi) T2 (5 ans) 

N total = 46 N total = 44 

% N % N 

PRÉSENCE d’une succion 
persistante 

23,91% 11 22,73% 10 

ABSENCE de succion 
persistante 

76,09% 35 77,27% 34 

T1 = 1ère phase de testing (4 ans et demi), T2 = 2ème phase de testing (5 ans), N = nombre d’enfants. 

 Les résultats de l’application de statistiques descriptives nous permettent d’observer une 

diminution de 1,18% concernant la prévalence des habitudes de succion entre le T1 et le T2, ce 

qui représente en nombre une diminution d’un enfant. 
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6. Discussion 
 

 Dans cette discussion, nous commencerons par discuter des résultats obtenus en regard 

de nos hypothèses. Nous proposerons ensuite une analyse critique de la méthodologie que nous 

avons employée.  

 Pour rappel, l’objectif principal de ce mémoire était d’investiguer l’impact des FONV 

sur la précision de production de la parole durant le développement des enfants d’âge 

préscolaire. Pour atteindre cet objectif, nous avons émis quatre hypothèses nous permettant 

d’étudier plus en profondeur la relation entre ces deux types de fonctions entre 4 ans et demi et 

5 ans. Ces hypothèses s’appuient sur les données de la littérature existant à ce sujet.  

Hypothèse 1 : Nous avons postulé que le fonctionnement des FONV, mesuré par le score total 

au test de dépistage des troubles orofaciaux NOT-S, pouvait prédire une part significative de la 

variabilité de la précision de production des phonèmes, mesurée par le PCC, chez les enfants 

francophones tout-venant à l’âge de 4 ans et demi et à l’âge de 5 ans. 

Hypothèse 2 : Nous avons postulé que la valeur de la régression entre les FONV et la précision 

de production des phonèmes augmenterait significativement avec l’âge, entre 4 ans et demi et 

5 ans. 

Hypothèse 3 : Nous avons postulé que la covariable succion persistante, mesurée par le score 

aux items concernant la succion nutritive et non-nutritive du questionnaire parental, aura un 

effet significatif à la fois sur les fonctions orofaciales non-verbales, mesurées par le score total 

au test de dépistage des troubles orofaciaux NOT-S, et à la fois sur la précision articulatoire 

mesurée par le PCC, chez des enfants francophones tout-venant de 4 ans et demi.  

Hypothèse 4 : Nous avons postulé que les fonctions orofaciales non-verbales, mesurées par le 

score total au test de dépistage des troubles orofaciaux NOT-S, ainsi que la précision de 

production des phonèmes, mesurée par le PCC, présenteraient une évolution positive 

significative entre 4 ans et demi et 5 ans. En revanche, nous avons postulé que les habitudes de 

succion, mesurées par le score aux items concernant la succion nutritive et non-nutritive du 

questionnaire parental, ne présenteraient pas d’évolution entre 4 ans et demi et 5 ans. 

 

 



64 
 
 

6.1. Discussion des résultats 

    6.1.1. Hypothèse 1 : relation entre les FONV et la précision de la FOV 

Les résultats des analyses statistiques mettent en évidence qu’il n’existe aucune relation 

linéaire entre les scores obtenus au test NOT-S évaluant les FONV et le pourcentage de 

consonnes correctes. Cela signifie plus précisément que le fonctionnement des FONV ne 

permet pas de prédire significativement la précision articulatoire chez des enfants francophones 

tout-venant aux âges de 4 ans et demi et 5 ans. Cette conclusion s’oppose à celles des études 

menées sur le sujet. Différents éléments pourraient expliquer cette opposition. 

Tout d’abord, une différence entre les études réalisées jusqu’à présent sur le sujet et notre 

étude réside dans le type de population étudiée. En effet, la plupart des recherches qui ont étudié 

l’influence mutuelle entre les FONV et la production de la parole se sont concentrées sur une 

population présentant un trouble spécifique, tel qu’un TMO ou un trouble articulatoire 

(Alhazmi, 2022 ; Borox et al., 2018 ; Hale et al., 1988 ; Hitos et al., de 2012 ; Junqueira et al., 

2010 ; Mogren et al., 2020 ; Redle et al., 2015 ; Wadsworth et al., 1998). Or, notre étude se 

penchait sur un échantillon d’enfants tout-venant. Prenons l’exemple de la récente thèse de 

Mogren (2021) qui déclarait, à l’inverse de nos résultats, que les scores au NOT-S expliquaient 

un pourcentage significatif de la variabilité du PCC. Mais ces résultats ont été obtenus en 

étudiant un échantillon d’enfants ayant un trouble avéré affectant les sons de la parole et 

persistant après l’âge de 6 ans. Chez des enfants tout-venant, la variabilité inter-individuelle en 

termes de PCC est a priori plus importante que chez des enfants souffrant tous d’un trouble 

touchant les sons de la parole. Nous pensons qu’une plus grande variabilité inter-individuelle 

dans notre population d’enfants tout-venant pourrait expliquer le fait que la relation linéaire 

entre les variables explicative et expliquée ne soit pas significative.  

Ensuite, une autre piste d’explication de l’opposition des résultats pourrait résider dans 

la différence d’âge entre les participants de notre étude et ceux de la plupart des études sur le 

sujet. La période la plus analysée au niveau de la relation entre les fonctions orofaciales non-

verbales et la précision de production des phonèmes est la période scolaire. Bien que certaines 

études englobent des enfants d’âge préscolaire, les enfants d’âge scolaire y sont également 

fortement représentés, comme dans l’étude d’Hitos et al. (2012) qui étudie les enfants de 4 à 12 

ans, l’étude de Wadsworth et al. (1998) qui étudie les enfants de la maternelle à la 6ème primaire 

et encore l’étude de Junqueira et al. (2010) qui étudie les enfants de 2 à 16 ans. D’autres études 

ne se penchent que sur une population d’âge scolaire (Borox et al., 2018 ; Mogren et al., 2020 ; 
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Redle et al., 2015). Or, une différence fondamentale entre la période scolaire et la période 

préscolaire est que cette dernière fait l’objet de plus nombreuses maturations en cours au niveau 

des fonctions orofaciales, aussi bien verbale que non-verbales. En regard de cela, nous nous 

demandons si la variabilité inter-individuelle ne serait pas plus importante chez les enfants 

d’âge préscolaire dont les fonctions orofaciales non-verbales, mais surtout la précision 

d’exécution de la fonction orofaciale verbale, ne se développent pas forcément au même rythme 

chez tous. Bien que le manque de données sur la relation spécifique entre les deux chez les 

enfants d’âge préscolaire nous limite dans l’interprétation des résultats, nous pensons que cette 

plus grande variabilité inter-individuelle dans notre population d’âge préscolaire pourrait être 

mise en cause dans l’obtention d’une absence de significativité de relation linéaire entre nos 

variables.  

De plus, nous nous interrogeons sur le fait que cette relation d’influence des FONV sur 

la précision articulatoire mise en évidence dans les études s’explique plutôt par la persistance 

dans le temps des TMO. En effet, la plupart des études qui nous ont guidée dans l’émission de 

notre hypothèse s’appliquaient à des enfants plus âgés présentant un signe fonctionnel de TMO 

persistant, comme un pattern de respiration buccale persistant ou encore une déglutition 

dysfonctionnelle persistante. Ce caractère persistant du trouble, combiné à un âge plus élevé 

des populations précédemment étudiées permettent plus de temps pour l’apparition de 

conséquences à long terme des TMO. Selon plusieurs études, une des conséquences à long 

terme des TMO peut être un manque de précision de production des phonèmes (Alhazmi, 2022 ; 

Borox et al., 2018 ; Hale et al., 1988 ; Hitos et al., de 2012 ; Junqueira et al., 2010 ; Wadsworth 

et al., 1998). Cependant, ce lien entre les deux pourrait être plutôt indirect et apparaître avec le 

temps. En effet, si l’on en croit les études antérieures, cette conséquence apparaîtrait plutôt à 

long terme par l’intermédiaire d’autres facteurs, comme le développement de malocclusions 

(De Menezes et al., 2006 ; Grabowski et al., 2007 ; Hale et al., 1988 ; Melsen et al., 1987 ; 

Paolantonio et al., 2019 ; Souki et al., 2012 ; Zicari et al., 2009), ou encore l’apparition 

progressive d’une protrusion linguale au repos ou en fonction (Hale et al., 1988 ; Kravanja et 

al., 2018 ; Sano et al., 2018 ; Wadsworth et al., 1998). Ces facteurs ont été démontrés comme 

étant significativement liés à au moins un signe fonctionnel de TMO, mais également à un 

manque de précision articulatoire. Il se pourrait donc qu’une relation qualifiée d’indirecte se 

dessine entre les FONV et la précision de production de la parole en cas de TMO persistant 

dans le temps, laissant ainsi le temps aux éventuels facteurs intermédiaires d’apparaître, ce que 

notre étude n’a pas investigué. Par ces informations, nous supposons que l’absence de 
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significativité dans la relation d’influence des FONV sur la précision articulatoire démontrée 

dans notre étude peut être expliquée par l’absence d’altération orofaciale persistant depuis assez 

de temps que pour influencer la précision articulatoire. Finalement, nous trouvons que ces 

constats illustrent bien la complexité de la relation entre nos deux variables, qui s’inscrit dans 

un contexte multifactoriel. Cela nous montre également la complexité du domaine 

myofonctionnel orofacial dans lequel une dysfonction entraîne des conséquences, qui peuvent 

elles-mêmes entretenir la dysfonction, mais également causer d’autres conséquences, formant 

ainsi un cercle vicieux (D’Onofrio, 2019).  

Enfin, notre différence de résultats par rapport aux études sur le sujet peut s’expliquer 

par le fait que la plupart de ces études se penchaient uniquement sur un signe de TMO. Elles 

analysaient par exemple l’influence d’un pattern de respiration buccale ou d’un pattern de 

déglutition dysfonctionnelle sur la précision de production de la parole. Cette méthodologie 

diffère de la nôtre car nous avons englobé plus de FONV dans notre analyse (la respiration, la 

déglutition, la mastication, la contrôle salivaire, les expressions faciales, la position de repos, 

la fonction orale sensorielle, mais également les habitudes liées à la sphère orofaciale). Si la 

relation entre l’altération de la fonction de respiration et la précision articulatoire (Alhazmi, 

2022 ; Borox et al., 2018 ; Hitos et al., 2012 ; Junqueira et al., 2010), et la relation entre 

l’altération de la fonction de déglutition et la précision articulatoire (Barnett et al., 2019 ; 

Wadsworth et al., 1998) semblent bien établies via la mise en évidence de liens significatifs, 

nous n’avons peu, voire pas de donnée sur l’existence d’un lien entre les autres FONV et la 

précision de production de la parole. Il se pourrait que ces autres FONV ou leurs altérations 

n’entretiennent pas de relation significative avec la précision articulatoire, de sorte que, une fois 

toutes les FONV considérées ensemble, cela annule l’effet significatif éventuel des altérations 

de la respiration et de la déglutition sur la précision de production des phonèmes.   

 

    6.1.2. Hypothèse 2 : évolution avec l’âge de la relation entre les FONV et la  
    précision de la FOV 

 

 Pour clôturer la discussion sur la relation entre les FONV et la précision articulatoire, 

rappelons que, face à l’absence de relation linéaire significative entre les deux variables au T1 

et au T2, il n’a pas été judicieux d’éprouver notre deuxième hypothèse selon laquelle nous nous 

attendions à ce que les différents scores soient d’autant plus liés entre eux à l’âge de 5 ans qu’à 

l’âge de 4 ans et demi. 
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    6.1.3. Hypothèse 3 : relation entre les FONV, la précision de la FOV et les 
    habitudes de succion 

Pour rappel, les résultats des analyses statistiques mettent en évidence un effet non 

significatif des habitudes de succion persistantes sur les fonctions orofaciales non-verbales. Il 

en est de même pour l’effet de ces habitudes de succion sur la précision articulatoire, qui s’est 

révélée non significatif également. Cette conclusion s’oppose à celles de la plupart des études 

menées sur le sujet. Différents éléments pourraient expliquer cette opposition. Nous discuterons 

d’abord de la relation entre la succion persistante et les FONV, puis de celle entre la succion 

persistante et la précision articulatoire telles qu’elles sont décrites dans la littérature actuelle. 

Ensuite, nous proposerons des éléments qui pourraient expliquer l’opposition de résultats entre 

notre étude et la plupart des études antérieures.  

 Tout d’abord, une récente revue systématique de la littérature fait état d’un niveau de 

preuve modéré concernant l'effet des habitudes de succion sur les structures et fonctions 

orofaciales dans la littérature actuelle (Schmid et al., 2018). Les auteurs signalent un manque 

de niveau de preuve élevé concernant cet effet. Ils ajoutent que les études disponibles sur ce 

sujet présentent un risque de biais sévère à modéré. Par conséquent, les conclusions de la 

littérature doivent être évaluées avec beaucoup d'attention selon les auteurs de cette revue 

systématique. Bien que de nombreuses études affirment l’existence d’un effet d’une succion 

peristante sur les FONV, plus particulièrement la respiration, la déglutition et la mastication, 

nous constatons que le niveau de preuve de ces études n’est pas toujours optimal. 

 Ensuite, bien que la plupart des études sur le sujet arrivent à la conclusion d’une 

influence significative des habitudes de succion persistantes sur la précision de production des 

sons de la parole, certaines n’aboutissent pas à cette conclusion, rendant ce postulat mitigé. 

Ainsi, même si Baker et al. (2018) ont identifié une tendance entre l'utilisation prolongée de la 

sucette et des scores de PCC plus faibles chez les enfants d’âge préscolaire, ils ont rapporté que 

la relation entre la succion non-nutritive prise isolément et la présence de troubles affectant les 

sons de la parole n'était pas significative. L’étude de Vieira et ses collaborateurs (2016) arrive 

à cette même conclusion. De même, l’étude de Fox et ses collègues (2002) révèle que les TMO 

peuvent souvent être associés à des difficultés d'élocution, sans expliciter le sens de la relation. 

Toutefois, ils ajoutent qu’en dehors de la relation établie entre la distorsion du /s/, il ne semble 

pas y avoir de preuve d'un lien significatif entre les habitudes de succion peristantes et les 

troubles de la parole. De plus, une revue systématique de la littérature récemment publiée 
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portant sur ce chevauchement des mécanismes physiques de la succion nutritive et non-nutritive 

et de la production de la parole conclut en disant que les preuves actuelles de cette relation 

restent limitées. Burr et al. (2021), les auteurs de cette revue systématique soulignent la 

nécessité de plus d’études sur le sujet, mais surtout la nécessité d’une plus grande clarté en ce 

qui concerne la nature des troubles touchant les sons de la parole explorée dans ce type d’études 

jusqu’à présent.  

 Nous pensons que cette opposition dans les résultats ainsi que ce manque d’accord entre 

les auteurs peuvent s’expliquer par la durée de l’habitude de succion, contrôlée dans certaines 

études, ce qui n’est pas le cas dans la nôtre. Notons que la plupart des recherches étudiant 

l’influence de la durée d’une habitude de succion sur la structure et les fonctions orofaciales, 

révèlent que cette habitude a un impact lorsqu’elle dépasse une durée de 24 mois (Baker et al., 

2018 ; Nihi et al., 2015 ; Primožič et al., 2013). Dans la littérature, plusieurs études ont comparé 

divers FONV comme la respiration, la déglutition, la mastication, mais aussi la motricité de la 

langue et des joues (Medeiros et al., 2009 ; Nihi et al., 2015 ; Pereira et al., 2017), ainsi que la 

précision articulatoire (Baker et al., 2018 ; Barbosa et al., 2009 ; Pereira et al., 2017) chez 

différents groupes d’enfants appariés présentant des habitudes de succion. Seule la durée de 

succion différenciait ces groupes. Les conclusions de ces études ont permis de mettre en cause 

de manière significative la durée des habitudes de succion dans le développement de troubles 

myofonctionnels et/ou de troubles affectant la production des sons de la parole. Concernant les 

FONV, il a été prouvé à maintes reprises que la durée de la parafonction succion était 

significativement associée à des changements, voire à des troubles touchant les fonctions 

orofaciales non-verbales (Medeiros et al., 2009 ; Nihi et al., 2015 ; Pereira et al., 2017). Nihi et 

ses collègues (2015) ajoutent même la notion de fréquence de l’habitude de succion, qui serait 

également significativement associée à des altérations myofonctionnelles. En ce qui concerne 

la parole, les données indiquent que le fait de retarder l’utilisation du biberon après l'âge de 9 

mois présente un léger effet protecteur contre les troubles ultérieurs affectant les sons de la 

parole (Barbosa et al., 2009). L’étude de Baker et ses collaborateurs (2018) est en accord avec 

ces résultats mettant en cause la durée des habitudes de succion. A ce propos, Barbosa et al. 

(2009) ont indiqué que les enfants qui utilisaient une sucette pendant plus de trois ans étaient 

beaucoup plus susceptibles de présenter un développement des sons de la parole inférieur à la 

norme. En outre, l’étude de Pereira et al. (2017) a également suggéré que l'utilisation d'une 

sucette pendant moins d'un an n'était pas associée à des difficultés d'élocution, alors que la 

succion des doigts pendant une période allant jusqu'à quatre ans était significativement et 
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positivement corrélée avec la présence de troubles affectant les sons de la parole en production. 

Toutes ces études démontrent l’influence de la durée des habitudes de succion. Or, cette durée 

de succion n’a pas été contrôlée dans le cadre de notre étude car nous nous concentrions 

uniquement sur une période de 4 ans et demi à 5 ans. Nous pensons donc que cet aspect pourrait 

avoir un impact sur la significativité de l’effet des habitudes de succion persistantes sur les 

FONV et la précision articulatoire. Les résultats de ces études nous amènent à souligner 

l’importance de la prévention à propos des risques d’un usage prolongé des habitudes de 

succion, et donc l’importance de la précocité de l’interruption de la parafonction. 

 Finalement, nous nous interrogeons sur le rôle de facteurs intermédiaires tels que les 

malocclusions dans la significativité des résultats concernant l’influence de la succion 

persistante sur les FONV et sur la précision de production des phonèmes.  D’une part, de 

nombreuses études ont mis en évidence un effet significatif des habitudes de succion 

persistantes sur le développement de malocclusions chez des enfants (Katz et al., 2004 ; Lopes 

Freire et al., 2016 ; Melink et al., 2010 ; Nihi et al., 2015 ; Ovsenik, 2009 ; Pereira et al., 2017 ; 

Paolantonio et al., 2019 ; Primožič et al., 2013 ; Silvestrini-Biavati et al., 2016 ; Warren et al., 

2000). Les malocclusions associées à une succion prolongée sont les suivantes : béance dentaire 

antérieure, overjet, articulé croisé postérieur et chevauchement dentaire (Paolantonio et al., 

2019). La béance dentaire antérieure reste le type de malocclusion le plus commun chez des 

enfants présentant une habitude de succion d’après Lopes Freire et ses collègues (2016). D’autre 

part, plusieurs études ont objectivé l’existence d’une influence significative d’une malocclusion 

sur un trouble myofonctionnel (D'Onofrio, 2019 ; Priede et al., 2020) et/ou un trouble 

articulatoire (Amr-Rey et al., 2022 ; Leavy et al., 2016 ; Mogren, 2021) chez des enfants. Ainsi, 

nous soulevons l’hypothèse du rôle important que joueraient les facteurs qualifiés 

d’intermédiaires tels que les malocclusions dans la relation entre une succion persistante et les 

FONV, et/ou la précision de production de la parole. Or, notre étude n’a pas contrôlé la présence 

de malocclusions chez les enfants participants. Nous nous demandons donc si l’analyse et le 

contrôle de la présence de malocclusions auraient pu quelque peu modifier les résultats obtenus 

sur ces deux relations.  
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    6.1.4. Hypothèse 4 : évolution avec l’âge des FONV, de la précision de la FOV  
    et des habitudes de succion 

Pour rappel, les comparaisons des scores obtenus pour chaque variable à l’âge de 4 ans 

et demi avec les scores obtenus à l’âge de 5 ans mettent en évidence une évolution positive 

significative du pourcentage de consonnes correctes avec l’âge, mais une évolution non 

significative des scores au test évaluant les FONV. Les résultats de prévalence concernant les 

habitudes de succion persistantes montrent quant à eux une stagnation tendant vers une très 

légère diminutition. Nous allons d’abord discuter de ces résultats pour les FONV, puis pour la 

précision de production de la parole, et nous terminerons par les habitudes de succion.  

Tout d’abord, nos résultats ne permettent pas de mettre en lumière une évolution 

significative des fonctions orofaciales non-verbales, comme escompté d’après les données de 

la littérature scientifique au sujet de la maturation des FONV. En effet, les données théoriques 

montrent une tendance à la maturation de ces fonctions avec l’âge, mais également avec 

d’autres facteurs qui sont censés se développer avec l’âge comme la croissance faciale, 

l’éruption dentaire, la maturation du contrôle nerveux ainsi que la puissance et la coordination 

musculaires (Farges & Robin, 2019 ; McAllister & Lundeborg, 2013 ; Senez, 2015 ; Van Dyck 

et al., 2016). En outre, les résultats fournis par le mémoire de Laurie Chantry publié en 2021, 

également mené dans le cadre de la thèse de Madame Warnier, ont mis en évidence une 

amélioration significative du pattern de respiration, de la déglutition, de la mastication, de la 

motricité orofaciale et de la coordination de cette motricité dans ce même échantillon d’enfants, 

mais en l’espace d’un an entre 3 et 4 ans. Cependant, lorsque l’on se concentre sur la tranche 

d’âge étudiée dans ce mémoire, nous remarquons que nos résultats ne sont pas isolés. En effet, 

ils rejoignent ceux de l’étude transversale de Gustavsson et al. (2007), qui démontrent une 

absence de différence significative de score total moyen au test NOT-S entre des enfants au 

développement typique âgés de 4 à 4 ; 11 ans et ceux âgés de 5 à 6 ans.  

Ce constat nous amène au développement d’une première raison qui pourrait expliquer 

l’absence de significativité des résultats : la tranche d’âge concernée. En effet, bien que la 

période préscolaire est importante pour la maturation des FONV (Arslan et al., 2020 ; Bleile, 

2020 ; Brosseau-Lapré et al., 2018 ; Thivichon-Prince et al., 2019), la période plus précise de 4 

ans et demi à 5 ans ne semble pas faire preuve d’une importante évolution. Outre les âges 

concernés, nous pensons, après confrontation avec d’autres études, que 6 mois est un court laps 

de temps pour pouvoir objectiver une évolution significative. En effet, la plupart des études à 
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ce sujet évaluent une période durant au moins une année. Prenons l’exemple de deux études 

réalisées également chez des enfants au développement typique évalués par le test NOT-S. 

L’étude de Gustavsson et al. (2007) et celle d’Andersson et al. (2011), montrent toutes deux 

des différences de scores minimes entre des tranches d’âge séparées par un laps de temps d’un 

an. Nous pensons donc qu’en réduisant de moitié ce temps, les probabilités de révéler une 

évolution significative diminuent également.  

Une autre raison qui pourrait expliquer l’absence de significativé de l’évolution des 

FONV concerne la variabilité interindividuelle. McAllister et Lundeborg, dans leur étude de 

2013 visant à établir le profil développemental typique des fonctions orofaciales grâce au NOT-

S chez des enfants de 3 à 7 ; 11 ans, ont rapporté que l’écart-type (E-T) le plus grand au niveau 

des scores totaux était retouvé chez les enfants de 4 à 4 ; 11 ans (E-T : ± 1,37). Ces données 

illustrent la présence d’une certaine variabilité interindividuelle au niveau de ces fonctions pour 

la tranche d’âge concernée par notre étude, ce qui pourrait mener à une absence de 

significativité des résultats.  

Enfin, notons que la fonction de respiration représente 2 points sur les 12 dans le score 

total au test de dépistage NOT-S. Cependant, l’effet de l’âge n’a pas réellement lieu d’être pour 

cette fonction car le pattern de respiration nasale physiologique est normalement présent dès la 

naissance (Page & Mahony, 2010 ; Taner & Saglam-Aydinatay, 2013). De plus, si un pattern 

de respiration buccale se met en place, il est susceptible de persister avec l’âge. Ce postulat a 

pour conséquence une faible probabilité d’évolution de cette fonction en particulier, ce qui 

entraîne une faible probabilité d’évolution pour ces 2 points sur 12. Cela pourrait avoir un 

impact sur la significativité des résultats obtenus.  

Pour terminer la discussion sur les résultats faisant état de l’évolution des FONV, nous 

pouvons noter que nos résultats révèlent un score total moyen de 2 points au T1, qui passe à 

2,20 points au T2. Bien que cette différence de 0,20 point ne soit pas significative, il est 

interpellant de retrouver une augmentation avec l’âge des résultats au test NOT-S. En effet, cela 

traduit une diminution des performances liées au domaine orofacial. Or, dans les études 

longitudinales et transversales de la littérature, que les différences de scores soient significatives 

ou pas entre deux âges, tous les résultats vont dans le sens d’une amélioration, très légère à 

généreuse selon les méthodolgies des études, des résultats aux tests évaluant les FONV. Nous 

pensons que cette augmentation de 0,20 point, étant donné qu’elle n’est pas significative, peut 
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être due à des facteurs externes tels que la fluctuation du niveau d’attention et de fatigue des 

enfants, les conditions de passation, etc.  

Passons à présent en revue les résultats concernant l’évolution de la parole. Ces derniers 

indiquent une évolution positive significative, ce qui confirme notre hypothèse. Nos résultats 

ne sont effectivement pas isolés et concordent avec ceux d’autres études longitudinales et 

transversales que l’on peut lire dans la littérature scientifique actuelle. Tout d’abord, les 

résultats d’études longitudinales avec des enfants francophones unilingues employant le 

pourcentage de consonnes correctes pour définir le développement de la précision de production 

de la parole, démontrent qu’avec l’âge le PCC augmente significativement durant la période 

préscolaire (Kehoe et al., 2020 ; Sylvestre et al., 2020). En outre, plus précisément pour la 

tranche d’âge concernée par notre mémoire, nous pouvons citer les données de trois études 

transversales qui démontrent une évolution positive significative de précision articulatoire entre 

46 et 61 mois (Hustad et al., 2021), entre 40-41 et 58-59 mois (Valizadeh et al., 2013), ainsi 

qu’entre 42-47 et 48-53 mois (MacLeod et al., 2011). Pour rappel, les enfants de notre 

échantillon sont âgés de 48 mois lors du premier temps de récolte de données et de 60 mois lors 

du second temps. Toutes ces données sont en accord avec les résultats obtenus dans le cadre de 

la vérification de notre hypothèse qui postulait une amélioration significative de la précision de 

production des phonèmes entre 4 ans et demi et 5 ans, et par conséquent une augmentation du 

PCC.  

 Pour terminer, discutons des résultats concernant l’évolution des habitudes de succion. 

Puisqu’il s’agit d’une variable catégorielle dichotomique, et non d’une variable métrique, nous 

ne pouvions quantifier l’évolution en tant que telle de ces habitudes. En revanche, nous 

pouvions quantifier l’évolution de la prévalence de ces habitudes entre 4 ans et demi et 5 ans. 

Pour rappel, nous nous attendions à une très légère diminution tendant vers la stagnation de 

cette prévalence, en regard des données disponibles dans la littérature. Les résultats obtenus 

dans le cadre de ce mémoire confirment nos attentes, et vont dans le sens des données d’études 

antérieures. Pour rappel, le pourcentage d’enfants de notre échantillon présentant une succion 

nutritive et/ou non-nutritive persistante à 4 ans et demi représentait 23,91%, et a très légèrement 

diminué avec l’âge pour passer à 22,73% à 5 ans.  

 D’abord, en ce qui concerne les prévalences en tant que telles, elles concordent 

effectivement avec celles retrouvées dans les études antérieures longitudinales et transversales 

chez des enfants au développement typique. Parmi elles, nous pouvons citer l’étude 



73 
 
 

longitudinale de Warren et al. (2000) qui met en évidence une prévalence des habitudes de 

succion non-nutritive s’élevant à 21% à l’âge de 4 ans. Pour ce qui est des études transversales, 

les prévalences de cette habitude varient quelque peu selon les méthodologies et les âges des 

enfants, mais restent globalement similaires. Par exemple, nous pouvons lire une prévalence de 

22% de succion non-nutritive chez des enfants de 3 à 6 ans (Paolantonio et al., 2019), un 

ensemble de 22,4% de succion nutritive et non-nutritive (tétine de biberon, tétine de sucette et 

doigt) chez des enfants de 5 à 6 ans (Eftekharian et al., 2019), 29% de succion non-nutritive à 

4 ans (Katz et al., 2004), et encore 15,4% de succion non-nutritive à 5 ans (Silvestrini-Biavati 

et al., 2016).  

 Enfin, concernant l’évolution de ces habitudes, nos résultats montrent une très légère 

diminution qui tend vers une stagnation. C’est également ce genre d’évolution que nous 

retrouvons dans les études étudiant cette tranche d’âge, comme celle de McAllister et 

Lundeborg (2013), rassemblant les résultats des études de Gustavsson et al. (2007) et 

d’Andersson et al. (2011). La section « Habitudes » du test NOT-S qui comprend la succion, le 

bruxisme et l’onychophagie, tend à diminuer très légèrement de 4 - 4 ; 11 ans à 5 – 5 ; 11 ans 

dans cette étude de 2013. Plus précisément, lorsque l’on prend en compte uniquement les 

habitudes de succion, il devient alors plus rare de trouver des données pour la tranche d’âge 

étudiée dans ce mémoire. Les études longitudinales qui analysent l’évolution des habitudes de 

succion se réalisent le plus fréquemment pendant toute la période préscolaire, donc sur une plus 

large tranche d’âge, de 3 à 6 ans. Une étude longitudinale à ce propos a tout de même étudié 

cette évolution dans un échantillon d’enfants âgés de 4 à 5 ans, ce qui se rapproche plus de notre 

tranche d’âge. Voici les résultats qui en ressortent : la prévalence de l’usage d’une tétine a 

diminué de 28% à 19%, et la prévalence d’une succion digitale est passée de 8% à 7%. Notons 

que ces résultats suggèrent que l’habitude de succion digitale est plus difficile à perdre que celle 

d’une tétine (Tornisiello Katz & Rosenblatt, 2005).  

 Pour conclure, nous pouvons présumer que ce faible pourcentage d’enfants présentant 

une habitude de succion persistante ainsi que la légère diminution dans la période étudiée, que 

ce soit dans nos résultats ou dans ceux d’études antérieures, reflètent une tendance naturelle à 

abandonner cette habitude avant le milieu de la période préscolaire.  
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6.2. Regard critique sur la méthodologie  

    6.2.1. Outils d’évaluation 

Notre étude comporte certaines limites et inconvénients à prendre en compte et à 

souligner. Tout d’abord, nous pouvons parler des outils d’évaluation. Pour rappel, pour évaluer 

les FONV dans notre étude, nous avons utilisé le test de dépistage des troubles de la motricité 

orofaciale intitulé NOT-S. La littérature scientifique traitant de cet outil suggère que le Nordic 

Orofacial Test-Screening est un outil fiable et valide, mais également pertinent pour un 

dépistage des dysfonctions orofaciales (Bakke et al., 2007 ; Bergendal et al., 2014 ; McAllister 

& Lundeborg, 2013). Cet outil a pour objectif de dépister des dysfonctions touchant la sphère 

orofaciale, il a donc pour avantage de balayer de nombreuses fonctions orofaciales. Cependant, 

nous considérons qu’un test d’évaluation aurait été plus pertinent dans le cadre de notre étude 

qu’un test de dépistage. En effet, l’apport d’informations détaillées sur les fonctions orofaciales 

avec le NOT-S est limité. Pour notre étude, il aurait été intéressant d’obtenir de plus amples 

informations. Par exemple, les fonctions de déglutition et de mastication ne sont pas évaluées 

via un examen. Nous ne pouvons donc pas juger du caractère physiologique ou non de 

l’exécution de ces fonctions. En outre, pour l’item A « Mordez fort sur vos dents postérieures » 

de la section « Fonction des muscles masticatoires et des mâchoires » et pour l’item D « Ouvrez 

votre bouche bien grand et dites ah, ah, ah [a] ! » de la section « Fonction motrice orale », il est 

difficile de les évaluer par le biais d’une vidéo. En effet, la palpation manuelle est nécessaire 

pour évaluer l’activité des masséters pour l’item A et l’observation de l’élévation marquée de 

la luette et du palais mou est nécessaire pour l’item D. Or, la palpation manuelle est impossible 

par le biais d’une vidéo donc en l’absence de commentaire de l’évaluateur, il est très difficile 

de côter cet item avec certitude. A ce propos, Bakke et ses collaborateurs (2007) soulignent 

effectivement un accord inter-juges plus faible pour la section « muscle masticateur et fonctions 

de la mâchoire », pour cette raison. Concernant l’observation de l’élévation de la luette et du 

palais mou, son objectivation dépend de la position de l’enfant par rapport à la caméra, et cette 

position n'était pas toujours optimale dans notre étude.  

Ensuite, nous avons évalué les habitudes de succion nutritive et non-nutritive dans notre 

étude via un questionnaire parental. Les données prises en compte concernant cette variable 

étaient la présence ou l’absence d’une succion actuellement, et ce à l’âge de 4 ans et demi et à 

l’âge de 5 ans. Après avoir pris du recul sur la littérature traitant de la relation entre les habitudes 

de succion, les FONV et la précision articulatoire, nous estimons qu’il aurait été judicieux de 



75 
 
 

prendre en compte la durée et la fréquence de succion. Ceci dans l’objectif de ne conserver que 

les enfants qui présentent une succion depuis au moins 24 mois (Baker et al., 2018 ; Nihi et al., 

2015 ; Primožič et al., 2013) et dont la fréquence quotidienne de succion est au moins durant la 

nuit, ce qui serait suffisant pour impacter significativement les fonctions orofaciales (Nihi et 

al., 2015). Notons toutefois qu’au vu de la taille de l’échantillon de notre étude, prendre en 

considération ces critères de durée et de fréquence parmi les enfants qui présentent une habitude 

de succion aurait réduit le nombre de sujets à analyser, rendant ce dernier assez faible. Cela 

aurait eu pour impact de diminuer la représentativité des résultats des hypothèses associées à 

cette variable succion dans la population mais aussi diminuer la puissance des tests statistiques 

utilisés à ce propos.  

    6.2.2. Conditions de passation  

 Nous pouvons également formuler une limite concernant les conditions de passation de 

notre étude. Pour la récolte des données concernant la précision articulatoire, nous nécéssitions 

d’une pièce isolée et calme. Cependant, il est difficile de rencontrer ces conditions dans une 

école. En pratique, il n’a effectivement pas toujours été possible de bénéficier d’endroits 

suffisamment calmes. Nous attirons donc l’attention sur le fait que ces conditions ont pu altérer 

la qualité des enregistrements, malgré l’utilisation d’un matériel professionnel. Or, une qualité 

d’enregistrement optimale est nécessaire pour pouvoir transcrire correctement les propos de 

l’enfant, et ainsi calculer un pourcentage de consonnes correctes représentif de la réalité.  
 

    6.2.3. Taille de l’échantillon et données manquantes 

 Il aurait été idéal d’avoir un échantillon plus élevé afin d’obtenir des données encore 

plus représentatives de la population et d’augmenter la puissance des tests statistiques utilisés. 

D’autant plus que, lors de l’analyse des données récoltées, nous avons fait face à de nombreuses 

données manquantes au premier ou au second temps de testing, rendant l’échantillon plus petit. 

En effet, par exemple dans les régressions, le logiciel SAS expulse un sujet du traitement dès 

que celui-ci a au moins une valeur manquante.  
 

    6.2.4. Évaluation de l’atteinte de l’objectif principal 

 Maintenant que nous avons discuté des différens résultats et des limites de cette étude, 

nous allons discuter de l’accomplissement de l’objectif principal. L’objectif qui guidait ce 

mémoire était d’étudier la relation entre les fonctions orofaciales non-verbales et la précision 

de production des phonèmes durant le développement des enfants francophones tout-venant 
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d’âge préscolaire. L’étude des données de la littérature à ce propos ainsi que les analyses 

statistiques mettant en relation les scores au test de dépistage NOT-S avec le pourcentage de 

consonnes correctes au T1 et au T2 nous ont effectivement permis d’étudier cette relation au 

cours du développement. L’aspect développemental a pu être mis en lumière par la dimension 

longitudinale de ce mémoire. En effet, ce caractère longitudinal nous a permis d’étudier l’état 

des FONV, de la précision articulatoire, mais également des habitudes de succion au cours du 

développement, entre l’âge de 4 ans et demi et l’âge de 5 ans. Malgré ce cours laps de temps 

comme évoqué précédemment, nous avons également pu objectiver l’évolution de ces variables 

en période préscolaire. Notons que, à notre connaissance, rares sont les études qui investiguent 

cette relation dans une dimension logitudinale. Cette dernière apporte donc une dimension 

supplémentaire, que nous trouvons intéressante, par rapport aux données présentes dans la 

littérature. Au terme de cette étude, nous estimons donc avoir atteint l’objectif principal. Notons 

que nous aurions pu aller plus loin dans l’étude de la relation entre les FONV et la précision 

articulatoire, au vu du cadre multifactoriel dans lequel s’inscrit cette relation. En effet, 

l’ensemble des recherches effectuées, associé à la réalisation de cette étude en elle-même nous 

ont permis de nous rendre compte de la complexité et de l’aspect multifactoriel de cette relation. 

D’une part, nous avons contrôlé certains facteurs pouvant interférer avec la relation en les 

plaçant au rang de critère d’exclusion de l’étude. D’autre part, dans l’attente d’obtenir une 

relation significative entre nos deux variables principales, nous avons introduit un facteur 

éventuellement explicatif car nous avions la volonté d’expliquer cette relation par les habitudes 

de succion persistantes. Toutefois, il existe d’autres facteurs pouvant entrer en compte dans la 

relation entre nos deux variables principales, par exemple, les altérations de la structure 

orofaciale comme les malocclusions, qui ont largement fait leur preuve dans la littérature 

(D’Onofrio, 2019). Il aurait été intéressant d’incorporer d’autres facteurs de ce type dans 

l’étude, afin de viser une vision plus complète de la relation entre les variables principales. 
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7. Conclusion et perspectives 

 L’objectif principal porté par ce mémoire était d’étudier la relation entre les fonctions 

orofaciales non-verbales et la précision de production des phonèmes durant le 

développement des enfants francophones tout-venant d’âge préscolaire. Pour répondre à 

cet objectif, nous avons suivi des enfants francophones tout-venant âgés de 4 ans et demi à 5 

ans, chez qui nous avons évalué les FONV et la précision de production des phonèmes. En 

outre, nous avons évalué les habitudes de succion de ces enfants aux deux temps de récolte des 

données, en raison de l’impact supposé de ces habitudes sur la relation étudiée. Cette étude était 

longitudinale, par conséquent, nous nous sommes fixé l’objectif d’étudier l’évolution de cette 

relation dans le temps, mais également l’évolution avec l’âge de chacune des variables 

manipulées, c’est-à-dire des FONV, de la précision d’exécution de la FOV et des habitudes de 

succion.  

 Après l’analyse des données obtenues, les résultats de cette étude ont mis en évidence 

une relation linéaire non significative entre les FONV et la précision de production des 

phonèmes. Plus précisément, le fonctionnement, physiologique ou non, des FONV n’a pas 

d’effet significatif sur la précision articulatoire dans notre échantillon, et ce ni à 4 ans et demi, 

ni à 5 ans. Ce résultat est quelque peu surprenant lorsque l’on se réfère aux études scientifiques, 

bien que cette relation fasse encore débat à différents niveaux dans la littérature actuelle. A 

propos des habitudes de succion persistantes, nos résultats ont révélé une absence d’effet 

significatif, aussi bien sur les FONV que sur la précision articulatoire aux âges de 4 ans et demi 

et 5 ans. Enfin, en ce qui concerne l’évolution avec l’âge des trois variables manipulées, seule 

la précision articulatoire présentait une évolution positive significative. Malgré quelques 

oppositions, les résultats de ces évolutions concordent globalement avec ce que l’on peut lire 

dans la littérature scientifique. L’hétérogénité entre les résultats de la littérature et certains de 

nos résultats peut s’expliquer par les limites que présente cette étude, précédemment détaillées 

dans la partie discussion.  

 Toutefois, cette étude apporte des données longitudinales pour une tranche d’âge pour 

laquelle la littérature fournit assez peu de données à propos du développement 

oromyofonctionnel. Nous espérons que ces données longitudinales puissent permettre de rendre 

compte du développement orofacial myofonctionnel et articulatoire d’enfants francophones 

unilingues tout-venant de 4 ans et demi à 5 ans. Pour cette période de temps restreinte, les 
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profils de résultats en termes de PCC et au test NOT-S en fonction de l'âge peuvent servir de 

lignes directrices pour le clinicien dans l'évaluation des fonctions orofaciales, verbale et non-

verbales, chez des enfants en milieu voire fin de période préscolaire.  

 A propos de l’évaluation, l’étude des fonctions orofaciales verbale et non-verbales au 

cours du développement typique en période préscolaire, a permis de mettre en lumière 

l’importance d’une évaluation fiable de ces fonctions orofaciales, au vu des conséquences 

qu’une de leurs altérations peut entraîner, tant sur le plan fonctionnel que structurel, mais 

également sur la qualité de vie. La présence d’une évaluation pertinente devrait permettre 

d’apporter au besoin une prise en charge précoce et adaptée. Cette intervention précoce dans le 

domaine myofonctionnel est d’une importance capitale car elle a pour objectif de restaurer le 

fonctionnement physiologique des fonctions vitales telles que la respiration nasale, la 

déglutition, ou encore la mastication. Dans le domaine de la parole, une prise en charge précoce 

s’avère également essentielle pour permettre une précision des mouvements articulatoires pour 

un ou plusieurs son(s) de la parole, et ainsi améliorer les compétences communicationnelles de 

l’enfant. En résumé, prendre en charge de manière précoce les troubles myofonctionnels 

orofaciaux et les troubles articulatoires permettra d'établir une meilleure base pour le 

développement futur.  

 Pour conclure, abordons les perspectives futures qui découlent de ce mémoire. Au vu 

de l’hétérogénéité des résultats, aussi bien entre notre étude et les quelques données robustes 

de la littérature, qu’entre les études disponibles elles-mêmes, ce mémoire ne permet pas de 

trancher de manière claire quant à la relation entre les FONV et la précision d’exécution de la 

FOV. Au terme de cette étude, nous ne pouvons affirmer que les enfants présentant des 

altérations oromyofonctionnelles sont plus à risque de présenter des altérations au niveau de la 

production des différents phonèmes. Or, si tel était le cas, il serait important de le savoir et de 

le faire savoir afin de mettre en place une prévention précoce, mais aussi une évaluation et une 

prise en charge adaptées. C’est pourquoi, nous suggérons la reproduction d’une étude similaire 

mais dans une population d’enfants présentant des troubles myofonctionnels ou articulatoires 

persistants. Cela nous permettra également de déterminer si la persistance du trouble peut jouer 

un rôle dans l’établissement de cette relation. De plus, dans l’objectif d’obtenir des données 

développementales plus robustes, nous suggérons à l’avenir de reproduire cette étude sur un 

échantillon plus grand. Enfin, nous trouvons intéressant de reproduire une étude longitudinale 

prospective de ce type, mais avec un test d’évaluation des FONV plus détaillé, et non un test 
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de dépistage, et durant une période de plus longue durée. Cela permettrait par exemple de 

déterminer si les enfants qui présentent en début de période préscolaire des problèmes de 

motricité orale fine, particulièrement dans les séquences motrices, sont en fin de cette période 

des enfants qui présentent des problèmes articulatoires. Ces suggestions ne sont que des pistes 

pour l’avenir, mais la recherche sur le chevauchement entre le domaine myofonctionnel et celui 

de la parole, et tout spécifiquement sur le domaine orofacial myonfonctionnel nécessite encore 

d’être étoffée. Nous espérons que la recherche à ce propos continue et fournisse de nouvelles 

données applicables en pratique.  
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9. Annexes 
Annexe 1 : Protocole de passation du Nordic Orofacial Test-Screening (Entretien et Examen compris) 
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Annexe 2 : Protocole de passation de l’épreuve de dénomination d’images 

PROTOCOLES DE PASSATION 
- PAROLE 4C - 

ETAPE 1 : préparation avant la séance  

 Brancher sur secteur le ZOOM 

 
 Allumer le zoom 

       
 Brancher l’ordinateur sur secteur 
 Allumer l’ordinateur et ouvrir le fichier PHONOLOGIE 
 Allumer l’enregistrement en appuyant 2x sur REC (le bouton rouge ne doit plus 

clignoter, il est allumé en continu durant l’enregistrement) 

 

ETAPE 2 : préparation avant la séance  

 Brancher la caméra sur secteur 

 Allumer la caméra (vérifier que le bouton rouge est lancé) 

ETAPE 3 : enregistrement 

 Commencer chaque enregistrement en précisant : 
- le code de l’enfant 
- la date, l’heure 
- le prénom de la personne qui fait passer le test 

 « je suis avec xxxxxxx (code de l’enfant), nous sommes le xx/xx/xxxx (date du jour), 
je m’appelle m’appelle xxxxxxx (nom, prénom de l’expérimentateur) » 

 De façon générale, au moindre doute sur la qualité de l’enregistrement, on demande 
à l’enfant de répéter et on fait attention de garder l’attention de l’enfant mais on ne 
stimule pas le discours spontané de l’enfant trop longtemps car cela fatigue 
possiblement l’enfant 

 
 
 
 
 
 
 



ETAPE 4 : dénomination d’images 
 

 Laisser le temps à l’enfant de terminer toute sa production. Pause, attendre quelques secondes avant de donner un feedback ou de passer à 
l’image suivante (pour éviter de superposer sa voix à celle de l’enfant sur l’enregistrement). 

 Il est important que l’enfant dénomme avec le déterminant LE, LA ou LES (ou éventuellement DES). On accepte si l’enfant produit le mot sans 
déterminant. Pour les items commençant par une voyelle, on accepte l’élision (par exemple : l’éléphant) ou la liaison (par exemple : les éléphants). 
Si l’enfant produit spontanément un mot commençant par une voyelle sans élision ou sans liaison, on conserve sa production (par exemple : le 
licoptère pour l’hélicoptère).  

 Lors de la répétition, ne plus donner le déterminant. Par exemple « répète un peu : chien » 
 L’enfant doit dénommer les mots qu’il voit sur l’image. Si l’enfant ne dit pas spontanément le mot, on lui propose un pointage (« Regarde, ça, 

comment ça s’appelle ça, c’est le… ») PUIS un amorçage sémantique selon la fiche de passation, et si cela ne suffit, un amorçage phonologique 
(selon la fiche de passation), ENFIN, en répétition. Pour cela, suivre les instructions de la fiche de passation pour chaque mot. 

 Indiquer systématiquement si le mot a été dit spontanément avec amorçage, ébauche ou en répétition 

« Regarde bien l’image et dis-moi le nom de ce que tu vois. Tu essaies de dire le nom avec le mot le, la ou les devant. Par exemple, 

là, c’est … " le chien " » Il est possible de stimuler l’utilisation du déterminant défini, en disant « c’est le… " chien " » puis « c’est le… " piano " ». 

Essai Spontané Amorçage sémantique Ebauche orale Répétition 

Le chien   C'est un animal qui fait "ouaf-ouaf", c'est le ... C'est le ch…  le « chien » 

Le piano   On appuie sur ses touches et ca fait de la musique, c'est le… C'est le p…  « piano » 

La goutte   NB : Avant l'amorçage sémantique, pointez la goutte.  
C'est une petite quantité d'eau qui reste quand on ferme le robinet, c'est la… 

C'est la g…  « goutte » 

Test Spontané Amorçage sémantique Ebauche orale Répétition 

L'oreiller  On pose sa tête dessus quand on dort dans un lit, c'est… C'est l'o…  

La locomotive  Le conducteur du train est dedans, c'est la… C'est la l…  

L'hippopotame  C'est un gros animal qui vit en Afrique et qui marche dans l'eau, c'est… C'est l'hi…  

L'indien  C'est une personne qui vit en Amérique et qui porte des coiffures avec des plumes, 
c'est… 

C'est l'in…  

La jambe  NB : Avant l'amorçage sémantique, pointez les jambes de l'enfant ou ses propres 
jambes.  
C'est la partie du corps qui permet aux humains de marcher, c'est la … 

C'est la j…  

L'huile  C'est ce qu'on met dans la poêle pour faire la cuisine, c'est de… C'est l'hu  



111 
 
 

Le pyjama  C'est ce que tu mets le soir pour dormir, c'est le… C'est le p…  

L'œuf   C'est ce qu'on trouve dans le nid des oiseaux, c'est… C'est l'oe…  

La fourchette  C'est ce qu'on utilise pour manger, c'est la… C'est la f…  

Le hibou  C'est un oiseau qui vit la nuit et qui fait "hou-hou", c'est le… C'est le hi…  

L'escargot  C'est un mollusque qui a une coquille, c'est … C'est l'è…  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    



Annexe 3 : Questionnaire parental anamnestique 
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Annexe 4 : Résultats du test de normalité de Shapiro-Wilk en vue de l’analyse 
de variance simple 

 
T1 

(4 ans et demi) 

VI VD W p 

PRÉSENCE d’une 
habitude de succion 

persistante 

Fonctions orofaciales 
non-verbales 

0.94 0.5745 

Précision de production 
des phonèmes 

0.97 0.9290 

ABSENCE d’une 
habitude de succion 

persistante 

Fonctions orofaciales 
non-verbales 

0.86 0.0005 

Précision de production 
des phonèmes 

0.79 <0.0001 

VI = variable indépendante, VD = variables dépendantes, W = statistique de Shapiro-Wilk, p = probabilité de 
dépassement, T1 = 1ère phase de testing (4 ans et demi ), en gras et italique = résultat significatif. 

 

Annexe 5 : Résultats du test d’homogénéité des variances de Levene en vue 
de l’analyse de variance simple 

 
T1 

(4 ans et demi) 

 F p 

Fonctions orofaciales 
non-verbales 

0.09 0.7706 

Précision de production 
des phonèmes 

0.92 0.3436 

F = statistique du test de Levene, p = probabilité de dépassement, T1 = 1ère phase de testing (3 ans). 

 

Annexe 6 : Résultats du test de Shapiro-Wilk en vue de l’application du test 
t de Student pour échantillons appariés 
 

Différence entre les scores du T1 et du T2 W p 

Fonctions orofaciales non-verbales 0.95 0.1096 

Précision de production des phonèmes 0.99 0.9596 

W = statistique de Shapiro-Wilk, p = probabilité de dépassement. 
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10. Résumé 

 Ce mémoire étudie les fonctions orofaciales sous une dimension longitudinale pendant 

la période préscolaire. Dans la littérature, certains auteurs différencient les fonctions orofaciales 

servant aux comportements non-verbaux tels que la respiration, la déglutition ou encore la 

mastication, des fonctions orofaciales servant aux comportements verbaux comme la 

production de la parole. Cette possibilité de distinction en deux groupes qui coexiste avec la 

possibilité de rassemblement en une entité a suscité de l’intérêt dans la littérature. La relation 

entre les fonctions orofaciales non-verbales (FONV) et la fonction orofaciale verbale (FOV) 

fait actuellement l’objet de grands débats à différent niveaux.  

 L’objectif principal porté par ce mémoire était donc d’étudier la relation entre les 

fonctions orofaciales non-verbales et la précision de production des phonèmes durant le 

développement des enfants francophones tout-venant d’âge préscolaire. Pour répondre à 

cet objectif, nous avons suivi des enfants francophones tout-venant âgés de 4 ans et demi à 5 

ans, chez qui nous avons évalué les FONV et la précision de production des phonèmes. En 

outre, nous avons évalué les habitudes de succion de ces enfants, en raison de l’impact supposé 

de ces habitudes sur la relation étudiée. Cette étude était longitudinale, par conséquent, nous 

nous sommes fixé l’objectif d’étudier l’évolution de cette relation dans le temps, mais 

également l’évolution avec l’âge de chacune des variables manipulées, c’est-à-dire des FONV, 

de la précision d’exécution de la FOV et des habitudes de succion.  

 Après l’analyse des données obtenues, les résultats de cette étude montrent que le 

fonctionnement, physiologique ou non, des FONV n’a pas d’effet significatif sur la précision 

articulatoire dans notre échantillon, et ce ni à 4 ans et demi, ni à 5 ans. A propos des habitudes 

de succion persistantes, nos résultats ont révélé une absence d’effet significatif, aussi bien sur 

les FONV que sur la précision articulatoire aux âges de 4 ans et demi et 5 ans. Enfin, en ce qui 

concerne l’évolution avec l’âge des trois variables manipulées, seule la précision articulatoire 

présentait une évolution positive significative. Bien que ce mémoire ait montré des limites 

méthodologiques, il apporte des données longitudinales à propos du développement orofacial 

myofonctionnel et articulatoire des enfants francophones unilingues tout-venant de 4 ans et 

demi à 5 ans. Ces données s’avèrent intéressantes dans le domaine de la recherche comme en 

clinique, d’autant plus au vu de l’importance d’une évaluation et d’une prise en charge précoces 

des altérations et dysfonctions orofaciales.  


