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1. Introduction générale 
 
Ce mémoire s’inscrit dans le cadre de la thèse de Léonor Piron, intitulée « Les troubles des sons 

de la parole chez l’enfant francophone d’âge préscolaire, leurs liens avec les troubles myofonctionnels 

orofaciaux et leur dépistage précoce dans un but de prévention ». Ce mémoire cherche à mettre en 

évidence l’incidence de la grande prématurité sur le développement des structures et fonctions 

orofaciales chez les enfants d’âge préscolaire, mais également l’acquisition des sons de la parole dans 

le contexte francophone. Bien que la littérature scientifique ait déjà approfondi les cas d’enfants nés 

dans un contexte de vulnérabilité (les enfants nés grands prématurés et/ou de faible poids pour l’âge 

gestationnel) concernant le langage, les apprentissages et les aptitudes sociales, les études sont moins 

abondantes en ce qui concerne le développement orofacial, les troubles myofonctionnels orofaciaux 

(TMO), et le développement de la parole chez les enfants d’âge préscolaire francophones. Il semble 

donc intéressant et profitable de réaliser un approfondissement de ces sujets.  

 
Pour un ensemble de raisons, les enfants nés dans un contexte de vulnérabilité présentent des 

conditions qui les placent à risque de développer des TMO. La littérature cite chez ces enfants un 

tonus musculaire affaibli (Pradillon & Berriex, 2016), des fragilités cardio-respiratoires et digestives, 

ainsi qu’un ralentissement du développement neurologique (Torchin et al., 2015). De plus, 

l’intubation orale prolongée et l’utilisation d’une sonde nasogastrique peuvent engendrer des 

dysfonctionnements (Bag et al., 2021). Nous savons notamment que le mécanisme de succion-

déglutition-respiration est plus fragile chez ces enfants (Torchin et al., 2015), et qu’ils sont plus à 

risque de développer des troubles alimentaires pédiatriques (TAP) (Quetin, 2015). Cependant, nous 

ne pouvons pas encore nous prononcer sur l’effet de la prématurité et des difficultés qu’elle 

occasionne sur le développement orofacial. À l’heure actuelle, nous pouvons uniquement suspecter 

qu’elles risquent d’entraver le développement physiologique des fonctions orofaciales et donc de 

favoriser l’apparition de TMO. En plus des risques concernant le développement des fonctions 

orofaciales, les conditions et soins inhérents à la naissance en contexte de vulnérabilité sont 

susceptibles d’entraver le développement phonologique (dont l’acquisition des sons) (Nazzi et al., 

2015). Néanmoins, ce point a été jusqu’alors remarquablement peu étudié en langue française. En 

conclusion, la naissance prématurée et/ou une restriction de poids de naissance pourrait être un facteur 

de risque des TMO et des difficultés d’acquisition de la parole. Cependant, nous manquons 

actuellement de données qui permettent d’attester ces conséquences.   

 
Dans ce projet, il s’agira d’aller évaluer les aptitudes myofonctionnelles orofaciales et l’acquisition 

des sons d’enfants nés grands prématurés et/ou avec un faible poids de naissance, que nous 
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appellerons « enfants nés grands prématurés » (ENGP), et de les comparer aux enfants nés à terme 

(ENT). Nous parlerons des « enfants nés prématurés (ENP) », en reprenant sous cette appellation les 

enfants nés avant 37 SA (semaines d’aménorrhée) et/ou qui ont un faible poids de naissance. Cela 

comprend les enfants d’un poids inférieur à 2500g car il s’agit du seuil fréquemment repris dans la 

littérature pour catégoriser les enfants comme ayant un faible poids de naissance (Ashorn et al., 2023). 

Nous parlerons donc également des ENGP, qui reprend sous ce terme les enfants nés avant 32 SA 

et/ou d’un poids de naissance inférieur à 1500g. En effet, il s’agit de la population ciblée dans notre 

étude et cela nous permet de préciser le seuil de prématurité selon les différentes études détaillées ci-

dessous. Effectivement, beaucoup d’entre elles reprennent dans leur population expérimentale des 

enfants nés avant 32 SA et/ou d’un poids de naissance inférieur à 1500g. De plus, certaines études 

obtiennent des résultats différents au sein des groupes d’enfants nés avant le terme de naissance, selon 

l’âge gestationnel et/ou le poids de naissance. Pour citer quelques exemples dont nous aurons tout le 

loisir d’approfondir ultérieurement, DeMauro et al. (2011) mettent en évidence que les enfants nés 

entre 25 et 33 SA présentent davantage de difficultés alimentaires à 3 ans, en comparaison aux enfants 

nés entre 34 et 36 SA. Jaleel et al. (2021) montrent également que ceux nés entre 28 et 31 SA avaient 

un risque plus élevé de syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SOAS) en comparaison à ceux 

nés entre 32 et 34 SA. Nous conviendrons donc de différencier ces deux appellations en fonction des 

populations reprises au sein des différentes études. 

 
Nous commencerons par l’introduction théorique, au sein de laquelle nous passerons en revue le 

développement myofonctionnel orofacial en condition physiologique, la manifestation des différents 

TMO, le cercle vicieux auto-entretenu entre ces derniers, ainsi que leurs causes et leurs conséquences 

sur la qualité de vie de l’enfant. Nous détaillerons également l’aspect productif de la parole, à savoir 

le développement phonologique, ainsi que les différentes classifications des troubles rencontrés. Nous 

investiguerons ensuite plus largement le contexte de la prématurité et rapporterons en quoi les 

difficultés spécifiquement rencontrées chez l’ENGP peuvent entraver le bon développement des 

aptitudes myofonctionnelles orofaciales ainsi que l’acquisition des sons de la parole. Nous ferons 

également état de la littérature actuelle et des études investiguant le lien entre la prématurité et les 

aptitudes myofonctionnelles orofaciales, ainsi que le lien entre la prématurité et la parole, en français. 

La partie « objectifs et hypothèses » nous permettra d’exposer notre objectif général ainsi que nos 

différentes hypothèses sous-jacentes. La méthodologie sera ensuite détaillée, en passant par la 

description de notre échantillon, par les outils utilisés et les procédures inhérentes aux testings. Nous 

exposerons ensuite les résultats obtenus et les analyses de ce ceux-ci. Enfin, nous discuterons des 

résultats et les mettrons en lien avec la littérature étudiée dans la partie théorique. Nous énoncerons 

également quelques limites méthodologiques. Finalement, nous présenterons les perspectives futures. 
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2. Introduction théorique 
2.1 Aptitudes et TMO à l’âge préscolaire 

2.1.1 Définitions actuelles des TMO 

Il existe plusieurs définitions des TMO. Ils peuvent être définis comme un « dysfonctionnement 

des lèvres, de la mâchoire, de la langue et/ou de l’oropharynx qui interfère avec la croissance, le 

développement ou la fonction normale des autres structures buccales, conséquence d’une suite 

d’événements ou d’un manque d’intervention à des périodes critiques qui entraînent une malocclusion 

et un développement facial sous-optimal » (D’Onofrio, 2019). Plus récemment, Morgane 

Warnier proposait de les définir comme “ un trouble somatosensori-moteur des lèvres, de la langue, 

des joues et/ou des mâchoires affectant les fonctions orofaciales de respiration, mastication, succion, 

déglutition et/ou de la position de repos” (Piron et al., 2023). Les TMO regroupent différentes 

dysfonctions fréquemment retrouvées chez l’enfant d’âge préscolaire, que nous détaillerons dans le 

cadre de ce travail.  

 
2.1.2 Aptitudes myofonctionnelles orofaciales et manifestation des TMO chez les enfants 

d’âge préscolaire 

2.1.2.1 La respiration 

     La respiration est un processus physiologique essentiel qui assure l’apport en oxygène aux cellules 

et l’élimination du dioxyde de carbone. Dès la naissance, la respiration nasale (RN) est le mode de 

respiration physiologique, car elle joue un rôle clé dans la filtration, le réchauffement et 

l’humidification de l’air (Courtney et al., 2022 ; Elad et al., 2008).  Elle protège ainsi les poumons 

contre les agents pathogènes, les allergènes, les particules et prévient l’inflammation et la 

bronchoconstriction qui pourraient survenir si l’air inhalé est froid et sec (Courtney et al., 2022 ; Elad 

et al., 2008). Elle favorise également une bonne fonction des muscles des voies aériennes supérieures 

et régule la ventilation et l’absorption d’oxygène (Germann et al., 1998 ; Lundberg et al., 1999 ; 

Lundberg, 1996, cités dans Courtney et al., 2022). De plus, une interaction constante entre le 

complexe naso-maxillaire et la mandibule facilite le positionnement de la langue et l’ouverture des 

voies aériennes (Torres & Guilleminault, 2008). 

 
     Cependant, pour diverses raisons, la RN peut être remplacée par la respiration buccale (RB). Celle-

ci est susceptible d’engendrer de nombreuses conséquences, que nous détaillerons ultérieurement. On 

estime que 44 % des enfants âgés de 3 à 6 ans présentent une RB (Savian et al., 2021). Elle se 

caractérise par différents signes et symptômes qui sont retrouvés chez l’individu qui substitue, pour 

différentes raisons, totalement ou partiellement le mode physiologique de RN par un mode de RB ou 

de respiration mixte, pendant au moins 6 mois consécutifs. Néanmoins, cette durée est discutée et 
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débattue dans la littérature (Conti et al., 2011 ; Veron et al., 2016). Notons cependant que la RB 

exclusive est rare chez les enfants (De Félício & Ferreira, 2008 ; De Moura Milanesi et al., 2018). 

Elle est souvent observée sous une forme mixte, ce qui traduit un continuum entre la RN et la RB 

(Piron, 2023 ; Warnier et al., 2024). 

 
2.1.2.2 Les troubles respiratoires obstructifs du sommeil 

     Les troubles respiratoires obstructifs du sommeil (TROS) sont caractérisés par un collapsus des 

voies aériennes supérieures à divers niveaux, entraînant ainsi un dysfonctionnement du mode 

respiratoire pendant le sommeil (Archambault et al., 2018). Ils peuvent être envisagés selon un 

continuum, puisqu’on retrouve différents symptômes respiratoires et différentes pathologies du 

sommeil, comprenant notamment le ronflement primaire, le syndrome de haute résistance des voies 

aériennes supérieures et le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (Archambault et al., 2018).  

Magnusdottir & Hill (2023) estiment la prévalence chez les enfants d’âge préscolaire entre 2.9 % et 

20.1 % selon les études, et d’après Amaddeo et al. (2017), la prévalence du SAOS serait d’environ 2 

%, avec un pic d’incidence entre 3 et 5 ans. 

 
2.1.2.3 La mastication 

Une mastication mature est caractérisée par une action unilatérale alternée, impliquant des 

mouvements latéraux et rotatoires de la langue, des cycles symétriques à gauche et à droite, d’un 

temps et d’un nombre de cycles masticatoires adéquats (Chabre, 2019 ; Limme, 2010 ; Linas et al., 

2019). Au cours de nos apprentissages, nous avons découvert la théorie de Moss (1968), suggérant 

un fait important pour les structures squelettiques. En effet, d’après celle-ci, la fonction modèle 

l’organe. Ainsi, les différentes forces exercées au niveau orofacial, et particulièrement dans la cavité 

buccale, jouent un rôle non négligeable dans le développement et la croissance des structures 

squelettiques. Selon cette théorie, avec l’expérience et l’apprentissage, les schémas moteurs vont 

s’affiner et vont modeler les structures osseuses. En outre, De Scudine et al. (2023) mettent en 

évidence la présence d’une association entre la fonction et la forme des structures bucco-dentaires 

chez les enfants âgés de 3 à 6 ans. Aussi, une mastication efficace entraînera l’usure des dents, qu’on 

appelle aussi occlusion attritionnelle. Cette usure facilitera la croissance et la propulsion mandibulaire 

dans le sens antéro-postérieur de la mandibule, ce qui permettra, vers l’âge de 6 ans, l’éruption des 

premières molaires définitives, en bonne position, c’est-à-dire en classe squelettique 1 (Limme, 

2010 ; Piron et al., 2024). La mastication dysfonctionnelle se caractérise donc par des déviations du 

pattern masticatoire, des anomalies de la force musculaire, du temps et du nombre des cycles 

masticatoires, ainsi que par des déséquilibres dans les mouvements de la langue, des lèvres et de la 

mâchoire (Limme, 2010 ; Remijn et al., 2014 ; Révérend et al., 2013). 
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2.1.2.4 La déglutition 

La déglutition se met en place aux alentours de 15 semaines de gestation (in utero) avec la fonction 

réflexe de succion-déglutition (Delaney & Arvedson, 2008 ; Limme, 2010 ; Panara et al., 2022). C’est 

au cours de son développement que l’enfant adaptera progressivement son schéma de déglutition aux 

changements de son environnement bucco-dentaire, avec notamment l’éruption dentaire ou la perte 

des incisives lactéales, ce dernier entraînant une interposition de la langue en leur absence (Limme, 

2010). Nous pouvons donc aisément comprendre que ces processus sont sujets à régression et qu’en 

présence de malocclusions, la déglutition soit perturbée. Ainsi, l’enfant passera progressivement 

d’une déglutition infantile vers une déglutition complètement adulte (Lejoyeux, 2006 ; Proffit et al., 

2018). La déglutition adulte se déroule les lèvres jointes non contractées, la langue contenue à 

l’intérieur des arcades et sans contact dentaire. La pointe de la langue est en appui sur le palais 

antérieur et la base de la langue est au contact du voile pour la propulsion du bolus (Chabre, 2019 ; 

Senez, 2020 ; Vatin et al., 2015). Notons que l’âge seuil de passage de cette déglutition infantile vers 

la déglutition adulte apparait débattu dans la littérature : certains auteurs évoquent l’âge de 4 ans 

(Schwemmle & Arens, 2017), et d’autres 6 ans (Proffit et al., 2018). Les troubles de la déglutition 

sont finalement caractérisés par un échec de cette maturation, qui se traduit par la persistance de cette 

déglutition infantile, qualifiée de déglutition atypique (Gonçalves et al., 2022 ;  Limme, 2010 ; Proffit 

et al., 2018). Celle-ci se manifeste par une langue basse ou des mouvements latéralisés, une 

interposition linguale, un manque d’activation des muscles masticateurs et une implication excessive 

du muscle orbiculaire des lèvres (Chabre, 2019 ; Gómez-González et al., 2024 ; Gonçalves et al., 

2022 ; Macedo & Bianchini, 2014). 

 
2.1.2.5 La position de repos buccale 

Une posture physiologique idéale repose sur une langue placée au palais lorsqu’elle n’effectue pas 

ses fonctions (déglutition, mastication et parole, principalement). Chez l’enfant, l’équilibre du tonus 

musculaire de repos entre les muscles de la langue et du visage soutient une croissance harmonieuse 

du crâne et du visage dans les trois dimensions de l’espace (Girard & Leroux, 2015). Une interposition 

linguale au repos ou une langue basse sont des signes que la position de repos de l’enfant n’est pas 

adéquate (Limme, 2010 ; Piron et al., 2023). Si la langue est basse au repos, le développement optimal 

du maxillaire s’en trouve compromis, notamment dans le sens transversal et antéro-postérieur 

(Chuang et al., 2021 ; Limme, 2010). Une mauvaise position de repos peut par ailleurs contribuer à 

entretenir les différents TMO puisque la langue joue un rôle fonctionnel central commun aux 

fonctions orofaciales. 
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2.1.3 Le cercle vicieux auto-entretenu des TMO 
Les TMO forment un cercle vicieux dans lequel causes et conséquences se mélangent, chaque 

dysfonction renforçant et influençant les autres. Comme précédemment cité, il semble que la fonction 

modèle l’organe (Moss, 1968). Cela nous amène à penser qu’une dysfonction peut altérer la 

croissance orofaciale et engendrer des malocclusions qui peuvent, à leur tour, favoriser l’entretien de 

ces troubles fonctionnels. À titre d’exemple, la RB peut altérer les structures orofaciales, et peut, par 

exemple, engendrer une rétrognathie mandibulaire (D’Onofrio, 2019 ; Paolantonio et al., 2019 ; 

Poddębniak et al., 2019). Elle peut également favoriser une langue basse et/ou interposée (Junqueira 

et al., 2010 ; Lopes et al., 2014 ; De Moura Milanesi et al., 2018). Cette mauvaise position linguale 

va favoriser l’entretien de la malocclusion et perturber le développement normal du palais (Chuang 

et al., 2021 ; D’Onofrio et al., 2019) d’une part, mais aussi engendrer une déglutition et une 

mastication dysfonctionnelles (Junqueira et al., 2010). Celles-ci vont à leur tour, entretenir la 

perturbation au niveau des structures (Begnoni et al., 2020 ; Gómez-González et al., 2024 ; Gonçalves 

et al., 2022 ; Limme, 2010 ; Piron et al., 2024). De ce fait, les malocclusions renforceront la survenue 

des TROS (Griffon et al., 2024) et pourront entretenir la mastication dysfonctionnelle (D’Onofrio et 

al.,2019 ; Limme, 2010). Il semble également que la déglutition dysfonctionnelle et la position de 

repos linguale inadaptée seront maintenues par les malocclusions (Bokov et al., 2022). Finalement, 

ces facteurs vont s’entretenir et s’amplifier mutuellement, ce qui rend la prise en charge complexe et 

pluridisciplinaire. La figure 1, réalisée par nos soins et s’appuyant sur la littérature, illustre ces 

interactions. 

 
Figure 1 : Le cercle vicieux d’auto-entretien des TMO 
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2.1.4 Les causes et facteurs de risque des TMO 
Maintenant que nous avons compris les relations entretenues entre les différents TMO et à quel 

point ceux-ci sont liés, il est important de comprendre les origines et facteurs de risque de ces troubles.  

 
2.1.4.1 Les pathologies oto-rhino-laryngologiques 

Les pathologies oto-rhino-laryngologiques (ORL) sont susceptibles d’engendrer une obstruction 

des voies aériennes supérieures, qui peut à son tour, augmenter le risque d’apparition d’une RB (De 

Lemos et al., 2009 ; Kaditis et al., 2015). Parmi les pathologies ORL, nous pouvons citer notamment 

la rhinite allergique, l’hypertrophie des amygdales et des végétations, ainsi que l’asthme comme des 

infections qui prédisent l’apparition d’une RB ou le développement de TROS (Abreu et al., 2008 ; 

De Moura Milanesi et al., 2018 ; Izu et al., 2010).  

 
2.1.4.2 La succion non nutritive et l’allaitement au biberon 

D’après Savian et al. (2021), les enfants ayant été nourris au biberon auraient 38 % de risque 

supplémentaires de présenter une RB. En ce qui concerne la succion non nutritive (SNN), d’autres 

auteurs évoquent le risque d’apparition d’une RB lorsque l’usage du pouce ou de la tétine est prolongé 

au-delà de 36 mois (De Moura Milanesi et al., 2018 ; Lopes et al., 2014 ; Trawitzki et al., 2005). De 

plus, plusieurs auteurs suggèrent une possible association entre la SNN et une position basse de la 

langue (Melink et al., 2010 ; Nihi et al., 2015). Cependant, ce risque est variable selon les 

caractéristiques des habitudes de succion, à savoir l’intensité, la durée, le type d’habitude, le type de 

tétine ainsi que les facteurs génétiques propres à l’enfant (Grippaudo et al., 2016 ; Zimmerman et al., 

2017). La SNN prolongée et l’utilisation du biberon sont susceptibles d’engendrer des déséquilibres 

musculaires, à l’origine notamment d’une mastication dysfonctionnelle et d’une déglutition atypique 

(Bally, 2018 ; De Scudine et al., 2023 ; D’Onofrio, 2019 ; Limme, 2010 ; Ozturk et al., 2022). 

Medeiros et ses collaborateurs (2009) confirment cette observation en suggérant une corrélation 

négative entre les performances de mastication et de déglutition, et la durée d’alimentation au biberon 

et des habitudes de SNN. 

 
2.1.4.3 La nature et texture des aliments 

La nature et la texture des aliments influencent les capacités masticatoires chez les enfants. Par 

exemple, les aliments durs stimulent davantage les muscles masticateurs et favorisent des cycles 

masticatoires plus larges (Pereira et al., 2006 ; Limme, 2010). À l’inverse, une alimentation 

majoritairement composée d’aliments mous ou attendris, limite cette stimulation, ce qui peut conduire 

à des performances masticatoires moins efficaces et aura donc un impact direct sur le développement 

orofacial (Limme, 2010).  
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Or, de nos jours, les enfants d’âge préscolaire ont tendance à consommer des aliments transformés 

et ultra-transformés à texture molle, ou des aliments ramollis par la cuisson, nécessitant peu, voire 

aucun effort masticatoire (Khandpur et al., 2020 ; Limme, 2010). De ce fait, de possibles altérations 

de l’occlusion peuvent survenir, ainsi qu’une mauvaise position de repos linguale et une altération de 

la mastication (D’Onofrio, 2019 ; Limme, 2010 ; Piron et al., 2024 ; Remijn et al., 2014). 

 
2.1.4.4 Le frein lingual restrictif 

Un frein lingual restrictif (ankyloglossie) est un facteur de risque des TMO. Il limite la mobilité 

de la langue, impacte l’alimentation du nourrisson, peut altérer la déglutition et peut entrainer un arrêt 

précoce de l’allaitement maternel au sein (Geddes et al., 2008 ; Ricke et al., 2005, cités dans Hill et 

al., 2021). Un frein de langue restrictif est également associé à un plus grand risque de RB chez les 

enfants (Chuang et al., 2021). Par ailleurs, Hill et al. (2021) estiment que 8 % des enfants de moins 

d’un an en sont atteints. 

 
2.1.4.5 Malocclusions et anomalies 

Une douleur, comme une mobilité dentaire ou une carie, peut entrainer une mastication strictement 

unilatérale afin d’éviter la zone douloureuse (Bally, 2018). Des anomalies des tissus mous tels que 

l’hypotonie linguale, une langue trop grosse ou trop petite pour son environnement, ainsi que des 

troubles de la croissance crânio-faciale, tels que la prognathie mandibulaire ou les béances dentaires, 

peuvent entrainer une déglutition atypique (Bally, 2018 ; Limme, 2010 ; Ozturk et al., 2022 ; Van 

Dyck et al., 2015). De plus, des déséquilibres musculaires, souvent associés à une RB, peuvent 

également être les causes d’une mastication dysfonctionnelle (Denotti et al., 2014 ; D’Onofrio, 2019 ; 

Ikenaga et al., 2013 ; Valera et al., 2003).  

 
2.1.5 Les conséquences des TMO 

2.1.5.1 Qualité de vie et sommeil des enfants 

La RB affecte la qualité de vie des enfants en réduisant leur résistance aux infections respiratoires, 

les rendant plus vulnérables aux pathologies ORL et aux obstructions respiratoires, elles-mêmes 

facteurs de risque de la RB (Araújo et al., 2020 ; Azevedo et al., 2018 ; De Lemos et al., 2009). La 

RB peut également prédisposer à l’apparition de TROS (Azevedo et al., 2018 ; Lin et al., 2022), ceux-

ci pouvant altérer la qualité du sommeil des enfants par des éveils fréquents, des ronflements, des 

pauses respiratoires et une hypoxémie intermittente (Kim & Choi, 2024). Ils peuvent également 

provoquer/entretenir une énurésie, une irritabilité, des troubles attentionnels et cognitifs touchant la 

mémoire et la vitesse de traitement et engendrant des difficultés d’apprentissage et des mauvais 

résultats scolaires, ainsi qu’une somnolence diurne (Chien & Guilleminault, 2017 ; Gagnon et al, 

2014 ; Izu et al, 2010 ; Kim & Choi, 2024). À long terme, ils augmentent le risque de retard de 
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croissance, de morbidité cardiovasculaire, de dysfonctionnements métaboliques et de troubles 

neurocognitifs (Kim & Choi, 2024). 

 
2.1.5.2 Croissance crânio-faciale et malocclusions 

Comme évoqué, la RB constitue un frein au développement crânio-facial, puisqu’elle peut 

conduire à une déviation fonctionnelle de l’étage buccal. Cette déviation va engendrer une mauvaise 

posture de la mandibule, des lèvres et de la langue. Ces perturbations vont, entre autres, se manifester 

par des lèvres entrouvertes, ce qui peut engendrer une position de repos buccale dysfonctionnelle, 

une langue interposée ou basse (Junqueira et al., 2010 ; Lopes et al., 2014 ; De Moura Milanesi et al., 

2018) ou un dysfonctionnement du développement normal du palais (D’Onofrio, 2019). Aussi, les 

enfants utilisant une RB sont plus à risque de présenter un articulé croisé postérieur (Paolantonio et 

al., 2019), une béance (Poddębniak et al., 2019), une « rotation clockwise », définie comme étant une 

rotation mandibulaire dans le sens horaire (Harari et al., 2010), et une rétrognathie mandibulaire 

(Grippaudo et al., 2016 ; Paolantonio et al., 2019). Les différents types de malocclusions sont reprises 

en photo dans l’annexe 1.  

 
La mastication chez l’enfant a une forte influence sur la croissance des structures faciales. De ce 

fait, une mastication inefficace peut être la cause des malocclusions, comme la rétrognathie et 

prognathie mandibulaire, d’un articulé croisé, des béances latérales et antérieures, ainsi qu’une 

supraclusion (Piron et al., 2024). Il peut alors y avoir un sous-développement du maxillaire 

(D’Onofrio, 2019) et à long terme, on peut également voir apparaitre des troubles temporo-

mandibulaires (Godelar, 2017). 

 
En ce qui concerne la déglutition dysfonctionnelle, les conséquences sur les structures varient 

selon la nature du trouble de positionnement de la langue, du maintien de cette mauvaise position au 

repos, de la durée de persistance du trouble et de l’intensité des forces exercées par la langue à certains 

endroits (Limme, 2010). Toutefois, ce trouble peut entrainer une faible croissance transversale de 

l’arcade supérieure, une rétrognathie mandibulaire, des protrusions des incisives supérieures ou 

inférieures, un palais étroit, ainsi que des béances dentaires (Begnoni et al., 2020 ; Gómez-González 

et al., 2024 ; Gonçalves et al., 2022 ; Limme, 2010).   

 
De plus, D’Onofrio (2019) relate une forte association entre la position de langue basse et la 

rétrognathie ou prognathie mandibulaire. Aussi, le frein lingual restrictif apparait associé à la 

prognathie mandibulaire (Calvo-Henríquez et al., 2021) et à la RB (Guilleminault et al., 2016 ; Zaghi 

et al., 2019).  
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2.2 Développement phonologique 

2.1.1 Définitions et données développementales 
Dans la parole, nous pouvons distinguer la phonétique et la phonologie (Duchet, 1981). La 

phonétique étudie la précision des sons, observables dans toutes les langues du monde, en tant que 

réalité physique, acoustique et articulatoire. La phonologie, elle, réfère aux sons de la langue, qu’on 

appelle phonèmes (Duchet, 1981). La production de la parole fait intervenir des compétences 

phonologiques. Celles-ci permettent de différencier les phonèmes entre eux et régissent leur 

apparition et leur fonction dans les mots d’une langue particulière, ceux-ci formant un système 

(Duchet, 1981). L’inventaire phonétique français est composé de 37 sons (16 voyelles, 3 semi-

consonnes et 18 consonnes). Les consonnes se différencient selon leur mode d’articulation (occlusif ; 

constrictif/fricatif ; nasal), leur lieu d’articulation (exemples : bilabial ; labio-dental ; dento-

aveléolaire ; apico-alvéolaire ; dorso-alvéolaire) et le type de voisement (sourd ; sonore).  Les 

voyelles se différencient selon le degré d’aperture (fermé ; mi-fermé ; mi-ouvert ; ouvert), la zone 

d’articulation (antérieure ; centrale ; postérieure), la nasalité et la configuration des lèvres (arrondies ; 

étirées) (Maillart, 2006). Les tableaux de l’annexe 2 permettent une vue d’ensemble de cet inventaire 

phonétique (MacLeod, 2019).   
 
En ce qui concerne le développement des aptitudes perceptives, la construction des 

représentations phonologiques va être guidée par un apprentissage statistique. À force d’être exposé 

fréquemment à une information phonologique, des traces se forment en mémoire à court terme et 

finissent progressivement par constituer des représentations en mémoire à long terme (Erickson & 

Thiessen, 2015 cités dans MacLeod., 2019). “Dans ce cadre théorique, on pense que les enfants 

acquièrent différents niveaux de représentation grâce à l’exposition et à l’utilisation de la langue 

ambiante. Ces niveaux de représentation des phonèmes et ces niveaux suprasegmentaux (exemple, 

l’accentuation, l’intonation) comprennent les caractéristiques acoustiques et phonétiques, les 

caractéristiques articulatoires, les connaissances phonologiques fondées sur ces caractéristiques et les 

connaissances des indices sociaux associées” (Munson et al., 2005 cités dans MacLeod, 

2019). L’exposition au langage va donc jouer un rôle central dans la construction de ces 

représentations phonologiques.  

 
Les premiers pas vers la parole seront observés vers l’âge de 2 mois, il s’agit du stade des 

vocalisations (Oller et al., 2006 cités dans MacLeod, 2019). Les bébés produisent des articulations de 

type vocalique, plus précisément générées par des mouvements de la langue et des lèvres et qui 

ressemblent à des voyelles (Oller et al., 2006 cités dans MacLeod, 2019). Les vocalisations et sons 

prévocaliques seront présents jusqu’à 4 mois, pour laisser ensuite place à l’apparition du babillage, 

qui se diversifiera considérablement jusqu’à 8 mois (Plaza et al., 2012). Le babillage est caractérisé 
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par une production régulière de syllabes qui se rapprochent des voyelles et des consonnes (Plaza et 

al., 2012).  Il peut être redupliqué (« bababa/tatata ») ou diversifié (succession de syllabes composées 

de consonnes et de voyelles différentes) (Plaza et al., 2012). Ce babillage diversifié, qu’on appellera 

aussi babillage varié, arrivera aux alentours de 10 mois. 

 
C’est grâce à ce babillage que la boucle audio-phonatoire des bébés se construit, celle-ci 

permettant de convertir le signal acoustique en geste moteur (Stoel-Gammon, 2011 cité dans 

MacLeod, 2019). Les premières productions significatives (prémots) apparaitront entre 9 et 15-18 

mois (Plaza et al., 2012). Ensuite, les premiers mots de l’enfant, pouvant être entendus et identifiés 

comme tels par les adultes, apparaissent vers la première année (MacLeod et al., 2011), et plus 

précisément entre  le 11ème et le 14ème mois selon d’autres auteurs (Plaza et al., 2012). Nous pourrons 

voir ensuite que certains phonèmes sont acquis plus précocement que d’autres, à savoir les consonnes 

occlusives orales et nasales produites avec des lieux d’articulation antérieurs et bilabiaux (/m, n, d, 

b/) (Dodd et al., 2003 ; MacLeod et al., 2011). L’acquisition des consonnes va donc progressivement 

se poursuivre durant la petite enfance et la plupart seront acquises à 4 ans et demi (Dodd et al., 2003 ; 

MacLeod et al., 2011).  

 
Brosseau-Lapré et al. (2018) font la synthèse des données normatives du développement 

phonologique des enfants francophones âgés de 2 à 7 ans en se basant sur les travaux de MacLeod et 

al. (2011). Le tableau ci-dessous reprend les âges de maitrise des différentes consonnes, « maitrise »  

signifiant qu’au moins 90 % des enfants ont produit la consonne de façon identique à la cible adulte 

dans les trois positions (initiale, médiane, finale).  

Tableau 1 : Âges de maitrise des consonnes (Brosseau-Lapré et al., 2018) 
Âge de maitrise  Consonnes   

2; 5 – 3; 0  n  

3; 0 – 3; 5  m, (z)  

3; 5 – 4; 0  p, t, k, f  

4; 0 – 4; 5  w, g, v, (l)  

4; 5 – 5; 0  (ŋ), d, b, (ʁ)  

5; 0 – 6; 0  (ŋ), j, (ʁ)  

6; 0 – 7; 0  s, (z), ʃ, ʒ, (l)  

Note. Les phonèmes indiqués entre parenthèses sont des phonèmes pour lesquels les sources ne s’accordent pas 

 
Au sein des analyses phonologiques, une pratique courante consiste à prendre en compte 

l’intelligibilité de l’enfant. Pour cela, il est intéressant d’avoir recours au pourcentage de consonnes 

correctes (PCC), qui est une mesure corrélée à l’intelligibilité de la parole (Lousada et al., 2014).  Le 

PCC est calculé en prenant le nombre de consonnes correctement produites, que l’on divise par le 
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nombre total de consonnes attendues auquel on a additionné le nombre de consonnes non attendues 

qui auraient été rajoutées au sein du mot cible. La valeur obtenue est ensuite multipliée par 100 pour 

obtenir le pourcentage (MacLeod et al., 2011 ; Shriberg & Kwiatkowski, 1982). Le PCC s’obtient 

classiquement à l’aide d’une tâche de dénomination d’images, dans laquelle l’enfant donne le nom 

des images qui défilent sur l’écran d’ordinateur ou qui sont successivement présentées en version 

papier. L’intelligibilité est considérée comme bonne si le PCC est supérieur à 85 %, moyenne s’il est 

compris entre 65 % et 85 %, mauvaise si le PCC est compris entre 50 % et 64 % et très mauvaise si 

le PCC est inférieur à 50 % (Maillart, 2006).  

Tableau 2 : Données normatives belges du PCC selon l’âge (Cattini, 2023) 

 
 
Au cours de cet apprentissage, nous verrons apparaître des erreurs développementales dans la 

production des sons, appelées processus phonologiques simplificateurs (PPS), que nous pouvons 

définir comme suit : “Opération mentale qui s’applique dans la parole du jeune enfant pour substituer 

à une classe de phonèmes ou à une séquence de phonèmes, une classe alternative identique mais 

dépourvue de la difficulté spécifique qui pose problème à l’enfant” (Stampe, 1979). On distingue 3 

types de PPS : des processus structurels qui portent sur la structure des mots en simplifiant les 

configurations syllabiques, des processus de substitution qui consistent à remplacer une classe de 

phonèmes par une autre classe, et des processus d’assimilation qui consistent à changer des phonèmes 

pour les rendre plus proches de phonèmes voisins dans le mot (Maillart, 2006 ; Maillart & 

Schelstraete, 2004).  On s’attend à ce que les PPS disparaissent au bout de 5 ans chez l’enfant, et que 

ce dernier soit intelligible vers 4-5 ans (Maillart & Schelstraete, 2004).  

 
     D’après les données normatives belges francophones récentes sur les PPS développementaux 

(Cattini, 2023), les erreurs structurelles segmentales sont fréquentes dans le développement de 

l’enfant jusqu’à environ 5 ans. On retrouve notamment les omissions consonantiques, qui sont 

courantes entre 3 et 4 ans, et qui tendent à disparaître après 5 ans. Les omissions de voyelles, en 

revanche, deviennent rares dès 4 ans. Quant aux erreurs structurelles syllabiques, elles deviennent 

peu fréquentes dès 3 ans. Les simplifications de groupes consonantiques sont fréquentes jusqu’à 3 

ans, puis elles tendent à diminuer jusqu’à 5 ans. On retrouve également les erreurs segmentales, qui 

comprennent majoritairement les substitutions consonantiques, qui sont des erreurs présentes jusqu’à 
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4 ans. Les distorsions consonantiques augmentent entre 3 ans et demi et 4 ans et demi, puis diminuent 

après cet âge. Enfin, les assourdissements se font plus rares à partir de 4 ans et demi. 

 
Le modèle psycholinguistique de la parole de Terband et ses collaborateurs (2019) (voir annexe 

3), traduit et détaillé par Cattini et al. (2025) et Piron (2023), permet de rendre compte des habilités 

perceptives et productives de la parole, ainsi que du rôle joué par les représentations phonologiques 

et par les processus de feedback. Si nous nous concentrons sur la production, il y a dans un premier 

temps une activation des représentations lexicales, suivie d’un encodage grammatical, puis une 

activation des représentations phonologiques, suivie d’un encodage phonologique, au cours duquel 

on va récupérer la forme des mots et activer les cibles sensori-motrices. Une étape de planification 

va ensuite s’opérer, consistant à sélectionner et à séquencer les mouvements articulatoires qui vont 

produire les sons de la parole.  Ceux-ci vont ensuite être adaptés à l’environnement phonétique (c’est-

à-dire à tous les phonèmes qui devront être produits dans cette phrase). Il s’agit donc de la création 

de plans moteurs, qui vont être à leur tour implémentés dans des programmes moteurs envoyés aux 

muscles phonatoires et articulatoires. Un programme moteur constitue un influx nerveux qui sera 

envoyé et exécuté pour produire la phrase ou le mot cible. Pendant la production, notre parole est 

auto-surveillée via des mécanismes de feedbacks internes et externes. Durant la planification motrice, 

les processus de feedbacks internes vont intervenir afin d’éviter que des mouvements planifiés par 

erreur ne soient produits lors de l’exécution motrice. Le feedback externe se produit, quant à lui, 

durant l’exécution motrice, c’est-à-dire pendant ou après avoir parlé. Il repose sur des informations 

auditives et somatosensorielles. Ensemble, ces feedbacks vont permettre à l’enfant qui développe son 

système phonologique d’adapter sa parole et de corriger ses erreurs. « L’atteinte d’un de ces processus 

peut avoir des répercussions sur le développement des autres processus » (Terband et al., 2019 cités 

dans Piron, 2023).  

 
2.1.2 Les troubles des sons de la parole 

     Les troubles des sons de la parole (TSP) sont définis comme suit : « Toute combinaison de 

difficultés de perception, d’articulation/production motrice, et/ou de représentations phonologiques, 

au niveau des phonèmes (consonnes et voyelles), des informations phonotactiques (formes des mots 

et structures syllabiques), et/ou de la prosodie (tons lexicaux et grammaticaux, rythmes, accents et 

intonations). Ces difficultés peuvent avoir un impact sur l’intelligibilité et l’acceptabilité de la 

parole. » (International Expert Panel on Multilingual Children’s Speech, 2012, p.1).  Dans 

l’appellation TSP, nous parlons de « trouble » car celui-ci est caractérisé par un développement qui 

diffère de ce qui est attendu pour l’âge de l’enfant, ce qui nuit à son intelligibilité (MacLeod et al., 

2015). Comparé aux pairs du même âge, un enfant avec un TSP possède des difficultés ou une 
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combinaison de difficultés : produire un ou quelques sons, produire des mots ayant plusieurs syllabes, 

percevoir les différences entre les sons et/ou produire la prosodie. Ces difficultés peuvent engendrer  

une parole moins intelligible par rapport à ce qui est attendu pour l’âge (McLeod & Baker, 2017). 

Nous parlerons des « sons » car ceux-ci incluent une représentation multidimensionnelle (Munson et 

al., 2005). Les représentations des sons de la parole font intervenir des connaissances perceptuelles 

pour identifier les indices acoustiques et visuels qui caractérisent les sons de la parole, des 

connaissances articulatoires pour la planification et la programmation motrice, des connaissances sur 

les catégories phonologiques pour spécifier les combinaisons des sons, ainsi que des connaissances 

sur les indices sociaux (Charron et al., 2023). L’appellation inclut donc le terme “parole” car celui-ci 

unifie deux aspects, à savoir l’aspect moteur et l’aspect langagier. En effet, la parole est un acte 

profondément moteur, qui fait intervenir les systèmes articulatoire, phonatoire et respiratoire 

(Charron et al., 2023) et qui peut aussi être envisagée sous un angle langagier, comme le suggèrent 

Bishop et al. (2017). Différentes erreurs peuvent alors être retrouvées dans la parole de l’enfant. 

Certaines peuvent se retrouver au moment où l’enfant doit planifier les sons de la parole d’un mot, 

d’autres vont davantage toucher la représentation phonologique des sons et/ou des mots, tandis que 

d’autres vont plus toucher l’exécution motrice et l’aspect moteur de la production. Sous le terme TSP, 

nous retrouvons donc ces différents patterns d’erreurs et différentes prédominances d’atteintes qui 

porteront différentes étiquettes. Les TSP regroupent classiquement 4 grands sous-types de troubles : 

le trouble phonologique, la dyspraxie verbale, le trouble articulatoire et la dysarthrie (Charron et al., 

2023 ; Quémart et al., 2015). Maillart & Piron (2022) proposent d’envisager les différents sous-types 

de TSP au sein du modèle de Terband et al. (2019) précédemment décrit. Le trouble phonologique 

trouverait son origine dans un déficit du décodage et/ou de l’encodage phonologique, la dyspraxie 

correspondrait à des difficultés de planification et de programmation motrice, tandis que la dysarthrie 

et le trouble articulatoire seraient dus à une atteinte de l’exécution motrice. Notons que des travaux 

de recherches récents proposent de voir un continuum entre la phonologie et l’articulation, estimant 

que distinguer ces deux profils aurait de moins en moins de validité (Cabbage et al., 2018 cités dans 

Piron, 2022). Nous nous dirigerions donc vers une évolution de ces classifications (Piron, 2022).  

2.3 La prématurité 

2.3.1 Définition 
La prématurité est définie selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme une naissance 

survenant avant 37 SA révolues (Torchin et al., 2015). On distingue la prématurité tardive (34-36 SA) 

et modérée (32-34 SA), la grande prématurité (28-31 SA) et la très grande prématurité (<28 SA). 

Nous tiendrons également compte du poids de naissance, qui constitue un facteur important du 

devenir de l’enfant (Suárez-Idueta et al., 2023). Certains auteurs (Ashorn et al., 2023) proposent la 



 15 

définition de petit nouveau-né vulnérable qui inclut tous les nouveau-nés vivants qui sont prématurés 

et/ou qui sont petits pour l’âge gestationnel à la naissance ou qui ont un faible poids de naissance 

(<2500 g). En effet, il existe deux voies menant au faible poids de naissance : la naissance prématurée 

et le retard de croissance fœtale. (Ashorn et al., 2023 ; Ohuma et al., 2023).  

 
2.3.2 Prévalence mondiale, européenne et belge 

On estime que la prévalence mondiale de la prématurité était de 9.6 % en 2005 (Beck et al., 2010), 

de 11.1% pour l’année 2010 (Blencowe et al., 2016) et de 9.9 % en 2020 (Ohuma et al., 2023). Par 

ailleurs, une augmentation du taux de prématurité a été observée dans la plupart des pays européens 

entre 2010 et 2015, avec une fourchette comprise entre 6 et 12% des naissances vivantes. Cette 

augmentation du taux de prématurité peut s’expliquer par une combinaison de facteurs médicaux, 

sociaux et environnementaux. Notamment les progrès médicaux qui ont, en effet, permis de mieux 

détecter et gérer les grossesses à risque, mais ils ont également conduit à une augmentation des 

naissances prématurées provoquées (Pinto et al., 2019). Les disparités socio-économiques jouent 

également un rôle, notamment par l’exposition plus importante aux facteurs de risque chez les 

populations défavorisées (Pinto et al., 2019).  En Belgique, et plus précisément en ce qui concerne la 

Wallonie, la proportion d’enfants nés avant 37 SA représentait 8.7% des naissances en 2022 (Leroy 

& Van Leeuw, 2023). Parmi l’ensemble des naissances, la proportion d’enfants de faible poids 

(<2500g) était de 8.0 %, aussi bien pour l’année 2022 et l’année 2023 (Leroy & Van Leeuw, 2023, 

2024). Pour l’année 2023, la proportion d’enfants nés avant 37 SA était de 8.9 %. Plus précisément, 

la proportion d’enfants nés avant 32 SA était de 1.6 % et de 0.7 % pour les naissances avant 28 SA, 

pour le nombre total de naissances (Leroy & Van Leeuw, 2024). 

 
2.3.3 Profil médical et neurodéveloppemental 

La prématurité peut parfois causer une mortalité néonatale et implique des complications à court 

et long terme, telles que des risques accrus de troubles respiratoires néonataux, à savoir le syndrome 

de détresse respiratoire et la dysplasie broncho-pulmonaire, des risques de troubles neurologiques, 

des difficultés d’alimentation et des problèmes visuels et auditifs (Torchin et al., 2015 ; Vogel et al., 

2018). Les ENP sont aussi plus à risque de troubles neurodéveloppementaux, de difficultés 

comportementales, socio-émotionnelles et d’apprentissage durant l’enfance (Torchin et al., 2015 ; 

Vogel et al., 2018).  
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2.4 Prématurité et aptitudes orofaciales 

2.4.1 Facteurs liés à la prématurité pouvant impacter le développement orofacial 

2.4.1.1 Le contexte d’hospitalisation et des soins donnés chez le nouveau-né prématuré 

Le contexte particulier dans lequel naissent ces enfants possède toute son importance pour 

comprendre les difficultés qui en découlent. En effet, L’ENP est plus fragile et est, dès lors, exposé 

après la naissance à une série de microbes spécifiques à l’hôpital, à des dispositifs artificiels, à des 

médicaments, à des antigènes nutritionnels et à une hypoxie ou une hyperoxie (Humberg et al., 2020).  

Les nourrissons extrêmement prématurés, nés avant 28 SA, n’ont pas connu de processus 

d’adaptation inhérent au troisième trimestre qui leur permette de tolérer les antigènes maternels et les 

auto-antigènes (Humberg et al., 2020). Certains mécanismes de défenses immunitaires ainsi que 

l’adaptation équilibrée à la vie extra-utérine sont donc compromis (Humberg et al., 2020). De plus, 

l’immaturité neurologique à la naissance des ENP est susceptible d’entraîner une hypotonie 

musculaire et des difficultés dans les fonctions orales (Pradillon & Berriex, 2016). Effectivement, 

selon Grevesse et al. (2020), la succion est présente dès le deuxième mois de gestation et contribue 

au bon développement morphologique des organes oraux. On considère que la SNN est acquise dès 

28 SA, et la succion nutritive n’est mature qu’à partir de 36 SA. La naissance prématurée vient donc 

interrompre brutalement le processus de développement neurophysiologique de la succion-

déglutition (Pradillon & Berriex, 2016). Les habilités de l’ENP seront alors potentiellement trop 

immatures pour qu’il puisse se nourrir activement, et il sera à risque d’être placé, dès sa naissance, 

sous sonde d’alimentation souple, allant de sa bouche ou son nez, à son estomac (Pradillon & Berriex, 

2016). De plus, les diverses techniques réalisées sur ces ENP, telles que la désobstruction, l’aspiration 

et l’intubation, constituent des gestes invasifs sur le corps du nouveau-né (Pradillon & Berriex, 2016). 

L’utilisation de sondes nasogastriques/orogastriques et d’autres soins intensifs néonataux peut avoir 

des effets négatifs à long terme sur la coordination et la force musculaire orofaciale (Chang et al., 

2024). Ces interventions génèrent un afflux d’afférences sensorielles inconfortables voire 

douloureuses, et maintiennent le bébé dans une passivité motrice relative, tant pour la respiration que 

pour l’alimentation (Pradillon & Berriex, 2016). 

 

 

 
 
 
 
 
 

Figure 2 : Système d’assistance respiratoire « Continu 
Positive Airway Pressure » (s.d.) [Photographie]. 

https://www.duomed.com/fr-FR/circuits-et-interfaces-
patient/infant-flowr-lp#product-gallery-1 

 
 

Figure 3 : Nutrition via une sonde orogastrique (s.d) 
[Photographie]. https://www.medela.com/fr-ca/allaiter-et-
exprimer-son-lait/professionnels-de-la-lactation/lactation-
articles/nicu/initiation-efficace/dosage-du-lait-de-la-mere-

resultats-d-initiation-efficace 

 

 
 

https://www.duomed.com/fr-FR/circuits-et-interfaces-patient/infant-flowr-lp#product-gallery-1
https://www.duomed.com/fr-FR/circuits-et-interfaces-patient/infant-flowr-lp#product-gallery-1
https://www.medela.com/fr-ca/allaiter-et-exprimer-son-lait/professionnels-de-la-lactation/lactation-articles/nicu/initiation-efficace/dosage-du-lait-de-la-mere-resultats-d-initiation-efficace
https://www.medela.com/fr-ca/allaiter-et-exprimer-son-lait/professionnels-de-la-lactation/lactation-articles/nicu/initiation-efficace/dosage-du-lait-de-la-mere-resultats-d-initiation-efficace
https://www.medela.com/fr-ca/allaiter-et-exprimer-son-lait/professionnels-de-la-lactation/lactation-articles/nicu/initiation-efficace/dosage-du-lait-de-la-mere-resultats-d-initiation-efficace
https://www.medela.com/fr-ca/allaiter-et-exprimer-son-lait/professionnels-de-la-lactation/lactation-articles/nicu/initiation-efficace/dosage-du-lait-de-la-mere-resultats-d-initiation-efficace
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2.4.1.2 Les défis de l’alimentation et le rôle de la succion chez les nouveaux-nés prématurés 

Nous savons que l’allaitement maternel va jouer un rôle important dans le développement des 

structures et des fonctions orofaciales du nouveau-né. En effet, l’OMS recommande « que les enfants 

commencent à être allaités dans l’heure qui suit leur naissance et qu’ils soient nourris exclusivement 

au sein pendant les six premiers mois de leur vie » (World Health Organization : WHO, 2019). Celui-

ci a un effet protecteur car il fournit les éléments nutritionnels essentiels à la croissance, et qui 

permettront à l’enfant d’être en bonne santé et de disposer des défenses immunitaires nécessaires 

(Radzi & Yahya, 2005 ; Senez, 2020). Outre cet aspect nutritionnel, l’allaitement maternel va être 

déterminant pour la croissance orofaciale du nouveau-né. En effet, le nourrisson naissant avec une 

rétrognathie mandibulaire, la mandibule devra effectuer un travail de croissance afin de normaliser 

le pattern crânio-facial (Ancel, 2019 ; Limme, 2010). L’allaitement maternel permet ainsi, via les 

mouvements de succion, de stimuler la croissance mandibulaire et de rattraper le décalage entre les 

étages supérieur et inférieur (Festilă, et al., 2014 ; Limme, 2010). L’allaitement au sein sera donc 

particulièrement important chez le nouveau-né, qui devra par la suite acquérir une bonne coordination 

des processus de succion, de déglutition et de respiration. Celle-ci impliquant la maturation et 

l’interaction fonctionnelle précisément synchronisée de toutes les structures motrices orales, y 

compris les lèvres, la mâchoire, la langue, le palais, le larynx, le pharynx et l’œsophage (Lau, 2016 ; 

Piontelli, 2015, chapitre 5). Une bonne coordination de la succion, de la déglutition et de la respiration  

favorisera, par ailleurs, la bonne maturation des fonctions orales liées à l’alimentation. Concernant 

l’allaitement au biberon, celui-ci présente en revanche plusieurs désavantages. Il demande nettement 

moins d’énergie, et les mouvements de succion seraient moins nombreux et moins coordonnés (Lopes 

et al., 2014). De plus, il favorise le risque que l’enfant ait recours à une SNN (Lopes et al., 2014). Les 

enfants qui bénéficient d’un allaitement mixte (sein et biberon) pendant les premiers mois seraient 

également plus enclins à rencontrer des difficultés de succion (Lopes et al., 2014). L’utilisation du 

biberon occasionnerait également des effets défavorables sur le développement orofacial, comme 

nous l’avons cité précédemment (D’Onofrio, 2019 ; Herr et al., 2023). 

 
Cependant, les ENP admis en unité de soins intensifs néonatals (NICU) dès la naissance sont 

malheureusement souvent séparés momentanément de leur mère, ce qui retarde ainsi le début de 

l’allaitement maternel au sein, et implique qu’ils ne peuvent pas toujours en bénéficier en quantité 

suffisante, si ce n’est pas du tout (Dodrill., 2011 ; Herr et al., 2023). Par la suite, l’allaitement au sein 

représente parfois un défi, en raison de difficultés d’alimentation orale néonatale ainsi que des 

problèmes de lactation maternelle associés à l’accouchement prématuré et à l’hospitalisation 

(Dodrill., 2011 ; Hill et al., 1999). Scochi et al. (2008) recensent un allaitement artificiel (au biberon 

et lait industriel) et mixte plus élevé chez les ENGP en comparaison aux ENP, ceci étant en lien avec 
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l’âge gestationnel. Les ENP étaient souvent exposés à une alimentation au biberon plus longue 

également (Chang et al., 2022 ; Herr et al., 2023). De plus, nous savons que le nouveau-né prématuré 

est susceptible de faire face à des problèmes d’alimentation variés, à une succion immature (Dodrill, 

2011 ; Park et al., 2019) et à des troubles respiratoires, qui ne favoriseront pas la bonne coordination 

des fonctions de succion, déglutition et respiration (Lau, 2007 ; Pradillon & Berriex, 2016). Plus 

précisément, l’habilité de succion sera particulièrement difficile à atteindre pour les ENP, elle sera 

moins efficace et moins puissante que celle d’un bébé né à terme (Errera et Mothais, 2012 cités dans 

Pradillon & Berriex, 2016). Ces difficultés d’allaitement au sein engendrent ainsi le risque que le 

tonus musculaire du système manducateur ne soit pas suffisamment stimulé (Guedes et al., 2015). La 

SNN va donc être, dans un premier temps, bénéfique et nécessaire chez ces enfants pour permettre le 

développement du comportement de succion ainsi que la transition du gavage à l’alimentation orale 

(Foster et al., 2016 ; Harding, 2009). Elle offre divers avantages, car elle favorise le gain pondéral, 

elle produit un effet analgésique, elle réduit le stress, et elle permet d’accélérer la progression de la 

nutrition orale (Lau, 2007). Certaines études mettent par ailleurs en évidence qu’une stimulation orale 

non nutritive de 15 minutes par jour pendant 10 jours consécutifs permettait d’accélérer d’une 

semaine la période requise par des ENGP pour passer de l’alimentation entérale à l’alimentation orale 

(Fucile et al., 2002). La SNN va donc contribuer au développement du comportement de succion et 

favoriser la mise en place de cette coordination des fonctions oromotrices (succion, déglutition et 

respiration). Cependant, nous supposons que les ENGP seraient susceptibles par la suite de conserver 

à plus long terme une SNN, de par leur tendance plus fréquente à recevoir un allaitement mixte ou à 

être nourris plus longtemps au biberon, comme nous l’avons mentionné plus haut (Chang et al., 2022 ; 

Scochi et al., 2008). La prolongation d’une habitude de SNN au-delà de 36 mois ainsi que l’utilisation 

du biberon constituent deux facteurs qui peuvent influencer négativement le développement des 

fonctions de respiration et de déglutition (Lopes et al., 2014 ; Medeiros et al., 2009 ; Savian et al., 

2021). 

 
Cette perturbation précoce de l’activité orale va donc, dans les premières années de vie, se 

poursuivre sur le plan alimentaire (Delfosse et al., 2006). Ce retard potentiel de développement de la 

sphère orale serait donc susceptible d’engendrer des TAP dans le développement ultérieur de l’enfant 

(Quetin, 2015). En effet, ceux-ci sont plus fréquents chez l’ENGP et persistent parfois jusqu’à 3 ans 

(DeMauro et al., 2011). Ces difficultés peuvent nuire à la croissance et au développement de l’enfant 

(Park et al., 2019), car nous savons que ces comportements restrictifs vis-à-vis de l’alimentation 

placent l’enfant plus à risque de développer une mastication inefficace (Linas et al., 2019 ; Soares et 

al., 2016). Une mastication efficace sera pourtant très importante pour favoriser l’expansion des 

arcades dentaires et l’équilibre musculaire (De Scudine et al., 2023), d’autant plus chez les ENP qui, 
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comme nous le verrons prochainement, semblent être plus enclins à présenter une ouverture buccale 

limitée, des arcades dentaires étroites et un palais ogival (Chang et al., 2022, 2024). 

 
2.4.1.3 Vulnérabilité aux infections respiratoires 

Les ENP sont prédisposés à plusieurs conditions préjudiciables qui peuvent contribuer à 

l’apparition ou à la perpétuation d’une inflammation soutenue, ainsi qu’à la vulnérabilité à long terme 

aux infections (Humberg et al., 2020). La naissance prématurée est souvent associée à des difficultés 

respiratoires dues au fait que la naissance survienne à un stade précoce du développement pulmonaire 

et que le nouveau-né soit soumis à une ventilation mécanique (Joshi & Kotecha., 2007). Des 

complications respiratoires surviennent fréquemment dans les premiers jours de vie, comme la 

maladie des membranes hyalines, et une détresse respiratoire transitoire (Torchin et al., 2015). On 

retrouve également une fréquence plus élevée de difficultés respiratoires dans l’enfance (Torchin et 

al., 2015). Certaines sont notamment relatées comme davantage présentes, comme l’hyperréactivité 

bronchique (Kotecha et ., 2018) et l’asthme (He et al., 2015).  Dans l’étude de Miller et al., (2011), 

le rhinovirus semble être fréquemment associé à des infections respiratoires sévères chez les 

nourrissons de faible poids corporel. Le risque d’hospitalisation associé au rhinovirus était, par 

ailleurs, plus élevé chez les ENGP atteints de dysplasie broncho-pulmonaire et chez ceux qui 

n’avaient pas été allaités au sein (Miller et al., 2011). Certains auteurs mettent, par ailleurs, en 

évidence que les nourrissons nés prématurément présentent un risque significativement plus élevé de 

syndrome de détresse respiratoire, cela étant le reflet d’une immaturité pulmonaire, qui serait associée 

à un risque plus élevé d’apnée du prématuré (Olivier et al., 2016). 

 
Ainsi, le système immunitaire des ENGP étant moins performant (Humberg et al., 2020), et les 

difficultés liées à l’allaitement au sein pouvant limiter l’apport optimal en nutriments essentiels à 

leurs défenses immunitaires, il est probable qu’ils soient plus vulnérables aux infections ORL. À cela 

s’ajoute une sensibilité accrue aux germes spécifiques de l’hôpital, malgré le caractère contrôlé de 

l’environnement hospitalier. Le séjour prolongé en NICU les expose en effet à des microbes 

particuliers auxquels leur organisme, encore immature, réagit moins efficacement. L’ENGP pourrait 

également être susceptible de conserver ces fragilités pulmonaires dans la petite enfance. Cela le place 

davantage à risque en ce qui concerne la récurrence des infections ORL, qui peuvent, dès lors, 

favoriser l’apparition d’obstructions respiratoires, contribuant au développement d’une RB et de  

TROS (Abreu et al., 2008 ; Azevedo et al., 2018 ; De Lemos et al., 2009 ; Kaditis et al., 2015). 

 
Des difficultés respiratoires semblent également se retrouver pendant le sommeil. En effet, 

d’autres auteurs démontrent que les ENP âgés de 6 mois ont plus de problèmes de sommeil que les 

nourrissons nés à terme (Huang et al., 2014). Ces auteurs mettent en évidence que 80.6 % des ENP 
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de leur échantillon avaient un indice d’apnée-hypopnée supérieur à un évènement par heure. Aussi, 

ils obtiennent des résultats significatifs en ce qui concerne le nombre de réveils nocturnes ainsi que 

la respiration bruyante chez les ENP (Huang et al., 2014).  

 
2.4.2 Synthèse 

La figure 4, réalisée par nos soins, illustre nos hypothèses de ce qui pourrait constituer un risque de 

perturbation du fonctionnement orofacial en contexte de prématurité. 

 
Figure 4  : Facteurs liés à la prématurité et leurs possibles liens avec les TMO et la parole 

 

2.4.2 État actuel de la littérature sur les aptitudes orofaciales des enfants prématurés, à l’âge 
préscolaire 

2.4.2.1 Les structures orofaciales 

     Nous avons précédemment énoncé le lien entre les structures orofaciales et les aptitudes 

myofonctionnelles orofaciales chez les enfants d’âge préscolaire et nous allons donc nous intéresser 

maintenant aux particularités morphologiques et occlusales chez les ENP. En effet, des limitations à 

ce niveau pourraient entraver la bonne maturation des fonctions orofaciales. À 1 mois d’âge 

chronologique, on relate que les ENP sont susceptibles de présenter davantage de béance antérieure 

ou un overjet. À l’âge préscolaire, chez les ENP, on recense une aperture buccale réduite (< 30mm) 
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ainsi qu’un palais et des arcades étroites (Chang et al., 2022, 2024 ; De Tarso & Peixoto, 2021). 

Certains auteurs ont, entre autres, observé une distance intercanine plus faible à 5 ans chez les ENP, 

ce qui suggère un développement réduit du maxillaire (Guedes et al., 2015). Certaines malocclusions 

sont relatées chez l’ENP à cet âge, comme l’articulé croisé et la béance antérieure. Ensuite, Lian et 

al. (2017) démontrent que les ENP âgés de 6 à 14 ans et ayant reçu un diagnostic de SAOS 

présenteraient davantage un profil dolichocéphale (en lien avec un faciès allongé, plus grand dans le 

sens longitudinal que latéral), qui est souvent associé à la rotation « clockwise ». 

 
     Il est suggéré que certains facteurs liés à la prématurité puissent perturber le développement des 

structures orofaciales. Nous pourrions envisager que les forces exercées sur le maxillaire et la 

prolongation de certains dispositifs médicaux puissent être mis en cause. Certaines études 

mentionnent la durée de l’intubation orale, l’utilisation de la pression positive continue des voies 

respiratoires nasales et la présence d’une sonde nasogastrique (Bag et al., 2021 ; Chang et al., 2022 ; 

Herr et al., 2023). De Tarso & Peixoto (2021) énoncent d’ailleurs que les malformations palatines 

seraient liées à l’intubation trachéale qui exerce une pression constante sur le palais. Cette 

perturbation est alors susceptible de compromettre certaines fonctions orofaciales précoces, comme 

la succion. Guedes et al. (2015) mentionnent, quant à eux, que l’absence ou le retardement de 

l’allaitement maternel favoriserait l’apparition de malocclusions. 

 
2.4.2.2 Les fonctions de déglutition et de mastication  

À l’heure actuelle, peu d’études font état des aptitudes orofaciales chez les ENP d’âge préscolaire. 

Néanmoins, certaines études récentes, mettent en évidence des dysfonctions au niveau de certains 

aspects de la déglutition et de la mastication. Chang et al. (2022), montrent que les ENP et les enfants 

d’un poids de naissance inférieur à 1500g réalisent davantage de fausses routes et présentent plus 

souvent une toux volontaire anormale. Herr et al. (2023) ont montré que les ENP avaient tendance à 

avaler sans mâcher et à broyer plus souvent les aliments avec leur langue. Pour la force de morsure, 

celle-ci était significativement inférieure chez les ENP d’un âge gestationnel inférieur à 37 SA d’après 

Chang et al. (2024). Dans ce sens, Chang et al. (2022) relatent une force occlusale plus faible chez 

les enfants d’un poids de naissance inférieur à 1500g. 

 
2.4.2.3 Les troubles respiratoires obstructifs du sommeil 

La prématurité constitue un facteur de risque pour le développement orofacial et respiratoire, 

augmentant ainsi la prévalence de TROS chez l’enfant (Hibbs et al., 2008). Cette croissance 

orofaciale altérée, se marque par un sous-développement des structures mandibulaires et maxillaires 

ainsi qu’une immaturité des voies respiratoires supérieures, facteurs contribuant directement à un 

risque accru d’obstruction aérienne (Guilleminault et al., 2019 ; Hibbs et al., 2008). Par ailleurs, 
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comme cité précédemment, les ENP  présentent souvent une mauvaise coordination entre la succion, 

la déglutition et la respiration, un développement neuromusculaire perturbé, ainsi qu’une 

vulnérabilité accrue aux pathologies ORL. Ces éléments sont susceptibles de favoriser l’apparition 

de troubles respiratoires nocturnes (Guilleminault et al., 2019 ; Hibbs et al., 2008). Lian et al. (2017) 

évoquent que 70% des ENP développent un SAOS au cours de leur développement, ce qui indique 

une incidence élevée de ce trouble dans cette population. Plusieurs autres études confirment 

notamment l’association entre la prématurité et la sévérité du SAOS chez les ENGP (Jaleel et al., 

2021 ; Raynes-Greenow et al., 2012). On observe également une respiration accompagnée de 

ronflements la nuit chez les ENP ayant reçu plus longtemps une pression positive continue dans les 

voies respiratoires nasales (Chang et al., 2022). 

 
2.4.2.4 Les habitudes orales 

L’étude de Herr et al. (2023) met en évidence que les ENP étaient moins souvent allaités au sein, 

et bénéficiaient d’un usage prolongé au biberon, en comparaison aux ENT. Les études de Chang et 

al. (2022) et Herr (2023) ont investigué le bruxisme nocturne, ainsi que les habitudes orales 

(onychophagie, SNN, mordillement des lèvres, de la langue ou des joues) chez les ENP et les ENT. 

Cependant, aucune différence significative n’a pu être mise en avant entre les deux groupes. 

 
2.5 Prématurité et acquisition de la parole, en français 

Peu d’études font état de l’acquisition des sons chez l’ENP francophone d’âge préscolaire. 

Pourtant, il est fondamental de mieux comprendre l’impact réel de la prématurité sur le 

développement de la parole, afin d’anticiper au mieux d’éventuelles difficultés et d’intervenir 

précocement. 

5.2.1 Développement précoce de la parole 

L’acquisition du langage démarre par la perception des sons de l’environnement et se met en place 

très tôt dans le développement de l’enfant (MacLeod, 2019). Or, certains auteurs mettent en évidence 

que l’acquisition de la prosodie était affectée au cours de la première année de vie de l’ENP (Herold 

et al., 2008 ; Nazzi et al., 2015). Ceci pourrait être dû à une détérioration du traitement prosodique, à 

une nécessité de temps d’apprentissage plus long en raison de la différence de maturation 

neurologique, ou bien à une diminution de l’exposition à la prosodie maternelle, liée au fait que le 

bébé se trouve en couveuse et non intra-utéro (Nazzi et al., 2015). L’expérience prénatale prosodique 

va pourtant être très importante pour l’enfant puisqu’elle représente une étape importante dans 

l’acquisition du langage (Nazzi et al., 2015). De nombreux bébés prématurés sont aussi exposés à des 

stimuli acoustiques dans des conditions sous-optimales à la naissance, comme dans une NICU, où le 

bruit est souvent intense et peu structuré. Leurs capacités précoces de traitement et de production des 
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sons natifs peuvent donc être fortement influencées par cette naissance prématurée (Herold et al., 

2008).  En outre, D’Odorico et al. (2010) mettent en évidence chez des enfants italophones des 

différences significatives à 12 mois et 18 mois en ce qui concerne le nombre de consonnes maîtrisées, 

et cela était corrélé au poids de naissance et à l’âge gestationnel. Il ressortait également que les ENP 

produisaient moins fréquemment des syllabes de structure consonne-voyelle à l’âge de 12 mois que 

les ENT. Dans ce sens, les auteurs d’une étude plus récente (Strandberg et al., 2023) ont exploré les 

mêmes aspects chez les nourrissons extrêmement prématurés, à l’âge de 12 mois. Les résultats de 

cette étude montrent des différences dans le babillage canonique produit, et un inventaire 

consonantique significativement plus restreint. Les consonnes occlusives étaient moins présentes, 

sans pour autant mettre en évidence des résultats significatifs. Ceci est intéressant car nous savons 

que les habiletés précoces de langage constituent des étapes particulièrement importantes de 

l’acquisition langagière (MacLeod, 2019). Le babillage constitue par ailleurs un indicateur clé du 

développement langagier (Strandberg et al., 2023). 

 
5.2.2 Études non-froncophones 
Certains auteurs suggèrent que les ENP anglophones possèderaient des compétences langagières 

plus faibles à l’âge préscolaire et scolaire, et notamment des compétences phonologiques et 

articulatoires moins bonnes que les ENT (Van Noort-van Der Spek et al., 2012). Dans l’étude 

néerlandophone de Van Noort-van Der Spek et al. (2009), les auteurs mettaient en évidence que les 

ENGP âgés de 2 ans avaient acquis moins de consonnes que les ENT, qu’ils réalisaient davantage de 

PPS développementaux et qu’ils obtenaient des scores plus faibles pour la mesure du pMLU 

(Phonological Mean Length or Utterance). Cette mesure prend en compte la longueur des mots et le 

nombre de consonnes correctement produites. Néanmoins, ils ne produisaient pas plus de PPS non 

développementaux. Dans ce sens, Wolke et al. (2008) ont évalué la production des sons de la parole 

dans les positions initiale et finale des mots de structure syllabique consonne-voyelle-consonne, au 

sein d’une tâche de répétition réalisée auprès d’un groupe d’ENGP anglophones (nés à 25 semaines 

de gestation ou moins), à l’âge de 6 ans. Ils ont mis en évidence chez ces enfants davantage de 

résultats sous le percentile 10 (performance faible) pour l’articulation des sons en position initiale et 

finale.  

 
Néanmoins, ces études ont été réalisées dans d’autres langues, nous nous concentrerons donc sur 

les données dont nous disposons en langue française. La phonologie des langues étant différente et 

les données issues des autres langues étant dès lors inadaptées au français.  
 



 24 

5.2.3 Études francophones 
Charollais et al. (2010) ont mis en évidence des performances inférieures à une épreuve de 

répétition de mots chez des ENP âgés de 6 ans, avec une moyenne se situant entre le 25e et le 50e 

percentile. Ils obtenaient également de moins bons scores en termes de motricité bucco-faciale chez 

ces enfants. 

 
Maillard (2013) a également vérifié cette hypothèse selon laquelle les ENP obtiendraient des 

performances plus faibles que celles des ENT en phonologie. La comparaison des moyennes des 

groupes montre un résultat significatif. Le pourcentage de mots correctement prononcés parmi les 

mots produits en dénomination était plus faible au sein du groupe d’ENP en comparaison au groupe 

contrôle, la tranche d’âge allant de 36 à 76 mois. Notons, néanmoins, que dans l’analyse par tranche 

d’âge, l’effet significatif n’est pas retrouvé pour les enfants âgés de 49 à 69 mois. L’auteur relate 

également que les ENGP obtiennent des scores plus faibles en comparaison aux prématurés moyens. 
 
Delfosse et al. (2000) ont également évalué la production articulatoire, en position initiale, 

médiane et finale de 16 phonèmes issus du français auprès de 54 enfants ENGP âgés de 3 ans et demi, 

en comparant les performances à celles des ENT. Les résultats qui ressortent de cette étude sont 

significatifs et mettent en évidence des différences dans la production des consonnes labiales, 

linguales, fricatives, occlusives, sourdes et sonores, en position initiale et médiane.  

 
Dans son mémoire, Doublot (2014) met en évidence des résultats significativement plus faibles 

chez les ENP de 5 ans lors d’épreuves de discrimination phonologique et de jugement phonologique, 

suggérant des difficultés inhérentes aux représentations phonologiques. Ceci peut être mis en 

parallèle du modèle psycholinguistique de la parole proposé par Terband et al. (2019) au sein duquel 

« l’atteinte d’un de ces processus peut avoir des répercussions sur le développement des autres 

processus » (Terband et al., 2019 cités dans Piron, 2023). En ce qui concerne le type d’erreurs 

commises, Doublot (2014) avait obtenu un effet significatif de la prématurité sur le nombre de 

productions correctes en dénomination et le nombre de PPS considérés comme développementaux, à 

l’âge de 5 ans. Qualitativement, cela consistait en des assourdissements, des réductions de groupes 

consonantiques et des antériorisations. Les erreurs se marquaient dans les trois positions (initiale, 

médiane, finale) et concernaient les consonnes occlusives et fricatives. 
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2.6 Apport du mémoire et conclusion 
Au terme de cette revue de la littérature, nous comprenons en quoi la grande prématurité pourrait 

potentiellement perturber le bon développement des fonctions orofaciales. Bien que les études soient 

encore peu nombreuses, certaines ont relaté un risque de TMO chez les ENP, notamment en ce qui 

concerne la déglutition et la mastication (Chang et al., 2022, 2024 ; Herr et al., 2023). Certains auteurs 

relatent un risque accru de TROS, et notamment de SAOS chez les ENGP d’âge scolaire et préscolaire 

(Hibbs et al., 2008 ; Jaleel et al., 2021 ; Lian et al., 2017). Certains mentionnent des altérations 

structurelles orofaciales, en particulier chez ces enfants (Chang et al., 2024 ; Ruiz et al., 2020 ; Tarso 

& Peixoto, 2021), ce qui est susceptible d’entraver le bon développement des fonctions orofaciales. 

Les difficultés liées à l’allaitement au sein, la vulnérabilité aux pathologies ORL et l’hypothèse d’une 

SNN davantage présente chez ces enfants pourraient constituer des facteurs de risque de TMO. 

 
En résumé, et pour les nombreux points cités au cours de notre état de l’art, l’hypothèse que les 

ENGP pourraient présenter davantage de TMO apparait plausible. Cependant, les preuves actuelles 

ne sont pas encore assez nombreuses et solides pour le mettre en évidence et pourraient être davantage 

précisées.  

 
La littérature semble tout aussi peu fournie en ce qui concerne l’acquisition de la parole chez 

l’ENP d’âge préscolaire francophone. Jusqu’à présent, le développement phonologique et 

l’acquisition des sons ont été remarquablement peu étudiés chez les ENP francophones. Pour ces 

raisons, il semble intéressant et profitable de réaliser un approfondissement de cette question. Le but 

de cette étude est donc de faire état de nos résultats concernant l’analyse de la parole chez les ENGP, 

afin d’évaluer si l’acquisition des sons diffère des ENT.  

 
Ce manque de données chez l’ENP d’âge préscolaire, autant au niveau des aptitudes 

myofonctionnelles orofaciales que de l’acquisition de sons francophones, représente tout l’enjeu de 

ce mémoire. Nous savons maintenant que ces enfants sont exposés à bien des conditions 

préjudiciables, et il nous semble important d’explorer ces éventuels risques pour en améliorer la 

prévention et la prise en charge, afin de limiter l’impact à long terme de ces difficultés. 
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3. Objectifs et hypothèses 
3.1 Question de recherche générale 

Nous cherchons ici à explorer si les aptitudes myofonctionnelles orofaciales et l’acquisition des 

sons diffèrent, à l’âge de 5 ans, chez les ENGP par rapport aux ENT. Pour rappel, nous reprenons 

sous l’appellation “enfants nés grands prématurés (ENGP)” les enfants nés grands prématurés (avant 

32 SA) et/ou avec un faible poids de naissance (<1500g). 

Notre question de recherche est la suivante :  

P : ENGP d’âge préscolaire  

I : Analyser les aptitudes myofonctionnelles orofaciales et l’acquisition des sons  

C : ENT d’âge préscolaire  

O : Objectiver si les aptitudes myofonctionnelles orofaciales et la parole se développent 

différemment chez les ENGP par rapport aux ENT  

Question PICO : « Les aptitudes myofonctionnelles orofaciales et l’acquisition des sons chez les 

ENGP diffèrent-elles significativement par rapport aux ENT, à l’âge de 5 ans ? »  

 
3.2 Sous-objectifs et hypothèses 

Dans un premier temps, nous pouvons décomposer notre question de recherche générale en deux 

sous-questions PICO afin d’étudier spécifiquement les différentes aptitudes myofonctionnelles 

orofaciales et l’acquisition des sons chez les ENGP. Nous formulons également une troisième sous-

question de recherche afin de déterminer si les ENGP sont susceptibles de présenter davantage de 

facteurs de risque que les ENT. Nous avons ainsi formulé des sous-questions visant à prendre en 

compte ces facteurs, afin de répondre de manière aussi précise que possible à notre question générale.  

 
Sous-question 1 : À l’âge de 5 ans, les aptitudes myofonctionnelles orofaciales des ENGP 
diffèrent-elles de celles des ENT ?   
 
Hypothèse 1a : Nous nous attendons à ce que les ENGP présentent plus fréquemment une RB que les 

ENT.   

Hypothèse 1b : Nous nous attendons à ce que les ENGP soient plus à risque de présenter un TROS 

que les ENT. 

Hypothèse 1c : Nous nous attendons à ce que les ENGP présentent des scores significativement 

inférieurs à une épreuve évaluant la posture et l’apparence bucco-faciale, par rapport aux ENGT.  

Hypothèse 1d : Nous nous attendons à ce que ENGP obtiennent des scores significativement inférieurs 

à une épreuve évaluant les capacités de motricité orofaciale, par rapport aux ENT.  
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Hypothèse 1e: Nous nous attendons à ce que les ENGP présentent des scores significativement 

inférieurs à une épreuve évaluant les « fonctions », regroupant les capacités de mastication, 

déglutition et respiration, par rapport aux ENT.  

Sous-hypothèse 1 : Nous nous attendons à ce que les ENGP obtiennent des scores 

significativement inférieurs à une épreuve évaluant la déglutition, par rapport aux ENT.  

Sous-hypothèse 2 : Nous nous attendons à ce que les ENGP obtiennent des scores 

significativement inférieurs à une épreuve évaluant la mastication, par rapport aux ENT. 

 
Sous-question 2 : À l’âge de 5 ans, l’acquisition des sons des ENGP francophones diffère-t-elle 

de celle des ENT francophones ?   
 
Hypothèse 2a : Nous nous attendons à ce que ENGP obtiennent un pourcentage moyen 

d’intelligibilité plus faible que les ENT. 

Hypothèse 2b : Nous nous attendons à ce que les ENGP présentent de moins bons scores bruts à une 

épreuve de dénomination évaluant la phonologie que les ENT. 

Hypothèse 2c : Nous nous attendons à ce que les ENGP présentent de moins bons scores standardisés 

à une épreuve de dénomination évaluant la phonologie que les ENT. 

Hypothèse 2d : Nous nous attendons à ce que les performances des ENGP soient davantage 

catégorisées comme faibles à déficitaires par rapport aux ENT. 

 
Sous-question 3 : À l’âge de 5 ans, les ENGP présentent-ils davantage de facteurs de risque de 
TMO que les ENT?   
 
Hypothèse 3a : Nous nous attendons à ce que la fréquence des pathologies ORL soit plus importante 

chez les ENGP, que chez les ENT. 

Hypothèse 3b : Nous nous attendons à ce que les ENGP conservent une habitude de SNN (pouce, 

objet, tétine) pendant une plus longue période, que les ENT. 
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4. Méthodologie 
4.1 Contexte et projet 

En Belgique, un suivi neuro-développemental multidisciplinaire est proposé pour les nouveau- 

nés les plus à risque de présenter une atteinte neurologique. Ce suivi est subventionné par l’INAMI 

dans le cadre d’une convention désignée sous l’appellation « convention de suivi diagnostic des 

enfants nés prématurément ». Cette convention cible les nouveau-nés vulnérables en se basant sur des 

critères d’âge gestationnel et de faible poids de naissance. En effet, elle s’adresse aux enfants nés à 

un âge gestationnel inférieur à 32 semaines et/ou avec un poids de naissance inférieur à 1500g. Le 

suivi permet d’évaluer ces enfants par le biais d’examens standardisés et lors de consultations 

spécialisées, organisées à différents moments clés du développement neurologique entre 0 et 5 ans 

1⁄2. Le suivi multidisciplinaire organisé au sein de la convention de suivi diagnostic des ENGP 

comprend notamment une évaluation en logopédie à l’âge de 5 ans.   

 
Notre étude s’est réalisée en collaboration avec la Convention - CAP (Centre Anciens 

Prématurés), qui comprend le Service universitaire de Néonatologie du CHR de la Citadelle (Liège) 

et le Service Néonatologie du CHC MontLégia (Liège). L’étude a également été encadrée par deux 

médecins néonatologues : Dr Viellevoye et Dr François. Nos ENGP participant à l’étude ont été 

recrutés via la base de données des patients suivis par la Convention CAP et ont été rencontrés aux 

alentours de leurs 5 ans, moment où l’évaluation logopédique est prévue dans le suivi. Concernant 

l’organisation des rencontres, les enfants viennent une demi-journée à l'hôpital pour leur follow-up à 

l’âge de 5 ans et nous les rencontrons à l’occasion d’une de leurs visites. Les suivis et rencontres 

s’organisent de la même façon sur les deux sites hospitaliers : le MontLégia (CHC) et la Citadelle 

(CHR).  
 
Nous avons comparé les enfants ENGP à des ENT, lesquels constituent notre groupe contrôle. 

Ceux-ci sont issus d’une récolte de données ayant eu lieu d’octobre 2022 à juin 2023 dans le cadre 

de la thèse de Léonor Piron. Le projet de thèse et ce projet de mémoire ont reçu un avis favorable du 

comité d’éthique de la faculté de Psychologie, Logopédie et des Sciences de l’éducation (référence 

du dossier : 2122-068). Dans ce cadre, l’étude Pré-Myo a également reçu l’approbation du comité 

d’éthique Hospitalo-Facultaire du CHU de Liège (référence du dossier B7072023000064).  

 
4.2 Échantillonnage de la population 

4.2.1 Procédure de recrutement 

En ce qui concerne le recrutement de la population contrôle, celui-ci a été réalisé dans des écoles 

maternelles, au sein de la province de Liège en 2022-2023. Des documents d’informations ainsi qu’un 
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formulaire de consentement éclairé ont été distribués dans les écoles afin d’inviter les parents 

intéressés à participer à l’étude avec leur enfant. Les parents marquaient leur accord et intérêt en 

rendant le consentement éclairé signé, donnant ainsi leur autorisation pour que leur enfant participe 

à l’étude. Au total, 312 participants d’âge préscolaire ont été inclus lors de ce recrutement. Dans le 

cas de notre étude, nous avons uniquement repris 60 enfants âgés de 4;6 ans à 5;6 ans, qui répondaient 

à nos critères d’inclusions et qui ont été appariés à notre population d’étude sur l’âge, le sexe et le 

niveau socio-économique.  

 
Le recrutement de la population expérimentale a été réalisé en collaboration avec le CAP, sur les 

sites du MontLégia (CHC) et de la Citadelle (CHR). En amont de leur évaluation en logopédie, les 

parents des enfants ont été contactés par téléphone afin de leur proposer de participer à l’étude, tout 

en leur expliquant le but de celle-ci. Si les parents donnaient leur accord, un rendez-vous était planifié 

le même jour que l’évaluation en logopédie. Ainsi, nous pouvions voir l’enfant avant ou après son 

rendez-vous. Les documents d’informations ainsi que le formulaire de consentement éclairé ont été 

remplis par le parent juste avant la passation. Afin d’assurer la pertinence et l’homogénéité de notre 

échantillon et de limiter tout biais pouvant compromettre l’analyse des résultats, nous avons défini 

des critères d’inclusion et d’exclusion spécifiques.  

 
4.2.2 Critères d’inclusion et d’exclusion 

Tableau 3 : Critères d’inclusion et d’exclusion pour chaque groupe 

  Population expérimentale Population contrôle 
 
 
 

Critères 
d’inclusion 

• Âge gestationnel inférieur ou égal à 32 SA 
et/ou poids de naissance de 1500g ou moins  

• Âgés de 4 ;6 à 5 ;6 ans au moment de 
l’évaluation  

• Suivis à la Citadelle ou au MontLégia  
• Données de parole : enfants francophones 

monolingues  

• Âgés de 4 ;6 ans et 5 ;6 ans  
• Absence de prématurité (naissance ≥ 37 SA)  
• Poids gestationnel > 2500g  
• Données de parole : enfants francophones 

monolingues  

 
 
 
 
 
 

Critères 
d’exclusion 

• Présence d’un bilinguisme (pour les données 
de parole) 

• Présence d’un suivi en orthophonie (pour un 
motif autre que la phonologie) / orthodontie   

• Présence d’une DI (QI ≤ 70 pour les mesures 
oro-myofonctionnelles et QI ≤ 85 pour les 
mesures de parole) ou d’un syndrome 
génétique  

• Présence d’une IMC ou IMOC  
• Présence d’une pathologie 

cardiaque/pulmonaire  
• Présence de malformations ou anomalies 

crânio-faciales : syndrome de Robin, de 
Crouzon, fentes alvéolaires et/ou palatines, 
syndrome d’Apert, etc.  

• Non-disponibilité de certaines données  

• Présence d’un bilinguisme  (pour les mesures 
de parole) 

• Présence d’un suivi en orthophonie (pour un 
motif autre que la phonologie) / orthodontie   

• Présence d’une pathologie cardiaque / 
pulmonaire ou d’une anomalie cranio-faciale   

• Perte auditive ≥ 25 db   
• Présence de troubles neuro-développementaux 

(trouble du spectre autistique, syndrome) 
• Présence d’une déficience intellectuelle (QI 

<85)   
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4.2.3 Caractéristiques de l’échantillon 
Tableau 4 : Caractéristiques de l’échantillon 

Groupe n 
Âge 

(moyen) 
Sexe 

NSE 
(médiane) 

Âge gestationnel 
(moyen) 

Poids de naissance 
(moyen) 

Total (myo) 120 60.9 mois F= 58 
M= 62 2 / / 

Contrôle (myo) 60 60.7 mois  
F = 29 
M= 31 2  / / 

Expérimental 
(myo) 60 61 mois F = 29 

M= 31 2 30.25 SA 1275.2 g 

Total (parole) 80 60.3 mois F= 40 
M=40  

2 / / 

Contrôle (parole) 40 59.2 mois F=20 
M=20  

2 / / 

Expérimental 
(parole) 40 61.3 mois F=20 

M=20  
2 30 SA 1255.9 g 

Notes. Le poids de naissance et la naissance à terme du groupe contrôle ont été vérifiés avec des questions fermées, 
rendant impossible le calcul des moyennes ; n = nombre ; XP = expérimental ; Pour le NSE, 1 = Master, 2 = Type court, 
bachelier, 3 = Diplôme secondaire CESS, 4 = Diplôme secondaire professionnel, CEFA, certificat, 5 = Secondaire 
inférieur, 6 = CEB, 7 = moins que le CEB ; F = féminin ; M = masculin ; g = grammes.. 
 
      La population expérimentale se compose d’enfants âgés de 4;6 ans à 5;6 ans considérés comme 

grands prématurés (âge gestationnel inférieur ou égal à 32 SA et/ou poids de naissance de 1500g ou 

moins). En tenant compte des critères d’exclusion, nous avons retenu 60 participants. 
 
      Pour constituer notre population contrôle d’enfants tout-venants, nous avons repris 60 

participants issus du recrutement réalisé en 2022-2023 pour la thèse de Madame Piron. Nous avons 

repris les enfants âgés de 4;6 ans à 5;6 ans correspondant à nos critères d’inclusion et d’exclusion, et 

nés à terme (et/ou avec un poids de naissance supérieur à 2500g). Ils ont également été appariés aux 

enfants de la population expérimentale un à un sur l’âge, le sexe et le niveau socio-économique de la 

mère (variables démographiques), afin de limiter l’influence de ces covariables. Notre échantillon 

total est donc composé de 120 enfants, comprenant exactement 60 enfants dans chaque groupe 

(expérimental et contrôle).  
 
       Pour réaliser nos analyses, nous avons réparti nos participants en différents sous-groupes. Cet 

appariement permettra de former deux sous-groupes « myo » qui serviront pour la comparaison des 

aptitudes myofonctionnelles et que nous renommerons « expérimental (myo) » et « contrôle (myo) ». 

Pour former nos sous-groupes « parole », nous avons repris les mêmes paires que pour les sous-

groupes « myo », en ne gardant que les enfants francophones monolingues. Ainsi, les participants 

gardent la même paire, qu’ils soient dans le groupe « myo » ou dans le groupe « parole ». La figure 

5 représente un diagramme de flux qui aide à comprendre la méthodologie qui nous a permis de 

constituer nos deux groupes au sein de notre échantillon final. 
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Figure 5 : Diagramme de flux représentant la méthodologie suivie pour constituer notre échantillon final 

 

4.3 Récolte des données 
En ce qui concerne les enfants du groupe contrôle, ceux-ci ont participé à des évaluations variées 

ciblant le langage, la mémoire, la parole et le développement myofonctionnel lors du recrutement 

réalisé en 2022-2023. Notre présente étude se limitant exclusivement à la parole, aux aptitudes 

myofonctionnelles et à certaines informations anamnestiques, nous nous intéresserons uniquement à 

ces données pour la population contrôle. Les autres données et la description exhaustive de leurs 

évaluations sont disponibles dans les mémoires de Marine Gérard (2024), Marion Dupret (2024), 

Eliesa Firquet (2024), Vicky Flambeau (2024) et Fanny Fassin (2024). 

 
 Pour le groupe expérimental, le déroulement des tests s’est organisé de la même façon sur les 

deux sites hospitaliers : un questionnaire anamnestique a d’abord été donné aux parents afin qu’ils le 

complètent, puis nous avons évalué de façon standardisée la parole et les aptitudes myofonctionnelles 

orofaciales. Les outils et les procédures employés sont les mêmes que ceux repris pour la récolte de 

données de la population contrôle, de sorte que la récolte de données soit standardisée et comparable. 
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4.3.1 Outils 

4.3.1.1 Évaluation des aptitudes myofonctionnelles orofaciales 

a. Awake Breathing Pattern Assessment (ABPA) 

L’évaluation du pattern préférentiel de respiration a été réalisée à l’aide de la grille ABPA 

(Warnier et al., 2024). Il s’agit d’un outil clinique récent qui permet de classifier le pattern préférentiel 

de respiration de l’enfant à l’éveil en deux groupes différents : la RN et la RB. La grille ABPA permet 

d’observer le pattern habituel de respiration à travers 6 critères (C1 à C6), regroupés en 3 contextes 

ou conditions d’observation. Cet outil présente une sensibilité de 62.71 % et une spécificité de 82.43 

%. Il présente également une excellente fiabilité inter-juges et une bonne cohérence interne. 

 
La respiration au repos est le premier contexte d’observation : nous évaluons le temps passé 

par l’enfant à respirer dans une certaine position buccale (bouche ouverte/fermée) (C1), la position 

qu’occupe la langue pour plus de la moitié du temps d’observation (haute, basse, basse et interposée) 

(C2) et le degré d’ouverture des lèvres pour plus de la moitié du temps d’observation (fermées, 

légèrement ouvertes, semi-ouvertes, grandes ouvertes ou sans pattern principal) (C3). La respiration 
lors de la mastication est le second contexte d’observation : nous évaluons le temps passé par 

l’enfant à respirer dans une certaine position buccale pendant la mastication (bouche ouverte/fermée) 

(C4). Et enfin, la respiration après la déglutition est le troisième et dernier contexte 

d’observation : nous évaluons la position de repos de la bouche juste après avoir dégluti (bouche 

fermée ou ouverte) (C5) et le mode de reprise d'air juste après avoir dégluti (première prise d'air par 

la bouche ou par le nez) (C6). La grille ABPA détaillée se trouve dans l’annexe 4. 

 
b. Orofacial Myofonctionnal Evaluation With Scores (OMES) 

L’évaluation de l’ensemble des aptitudes myofonctionnelles orofaciales a été réalisée à l’aide des 

différentes parties du test « Orofacial Myofonctional Evaluation With Scores » (OMES) (De Félício 

& Ferreira, 2008). Cet outil est prévu pour les enfants âgés de 6 à 12 ans et a montré une bonne 

validité et fidélité psychométrique (De Félício & Ferreira, 2008). Il présente une bonne fidélité inter-

juges et test-retest. Malgré la moyenne d'âge de 5 ans de notre échantillon, nous utilisons cet outil, 

faute d’une adaptation spécifique pour la population préscolaire. Nous utilisons la version traduite 

dans le cadre de la thèse de Madame Morgane Warnier (2023), qui a fait l’objet d’une traduction 

officielle. Ce test est, par ailleurs, largement utilisé dans la littérature pour l’évaluation des fonctions 

orofaciales myofonctionnelles (Kilinc & Mansiz, 2023 ; Warnier, 2022) et a par ailleurs été employé 

dans plusieurs projets de recherche sur les enfants d’âge préscolaire (Chantry, 2021 ; Gérard, 2024). 

 
L’OMES est composé de différentes parties, à savoir : l’apparence et la posture (des lèvres, de la 

mandibule, des joues, du visage et du palais), la mobilité (des lèvres, de la langue, de la mâchoire et 
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des joues) et les fonctions (de respiration, de déglutition et de mastication). Cette dernière section 

permet d’évaluer la respiration (nasale ou buccale), la déglutition (comportement lingual et labial, la 

présence de mouvements de tête, de tensions ou de fuites alimentaires, ainsi que l’efficacité de la 

déglutition), et la mastication (le type de morsure, le type de mastication, la présence de mouvements 

de tête, d’une posture altérée ou de fuites alimentaires). Plus les scores obtenus sont élevés, plus cela 

signifie que les fonctions sont efficaces et bien réalisées. L’examinateur peut ainsi évaluer ces 

différents aspects sur la base d’une vidéo et attribuer un score à l’enfant pour chaque élément.  

 
c. Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ) 

Pour évaluer le risque de présenter un TROS chez les participants, nous avons utilisé la version 

francophone du Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ) (Chervin et al., 2000 ; Jordan et al., 2019). Le 

PSQ est un outil de screening sensible (85%) et spécifique (87%) (Li et al., 2023). Il a été adapté en 

français par Jordan et al. (2019) et présente une cohérence interne acceptable (alpha de Cronbach de 

0.776 pour l’ensemble des items) ainsi qu’une corrélation test-retest significative. Cet outil permet 

d’identifier la présence de TROS chez les enfants âgés de 2 à 18 ans. Il liste une série de signes 

évocateurs de TROS à travers 22 questions portant sur la qualité du sommeil de l’enfant, en abordant 

notamment la respiration ainsi que les comportements nocturnes et diurnes. Plus le score est élevé et 

plus cela traduit un nombre important de signes de TROS et une moins bonne qualité de sommeil. 

L'intégralité des questions est disponible en annexe 5. 

 
4.3.1.2 Évaluation de la parole 

La production de la parole des participants francophones monolingues a été évaluée au moyen de 

l’épreuve de dénomination d’images de la batterie Exalang 3-6 (Batterie informatisée pour l’EXAmen 

du LANGage oral et écrit ; Helloin & Thibault, 2006). Cette batterie, fréquemment utilisée par les 

logopèdes et présente une bonne fidélité test-retest. Les enfants ont été invités à nommer une série de 

36 images. Les 36 mots varient en longueur, avec 12 mots monosyllabiques, 21 mots dissyllabiques 

et 3 mots multisyllabiques. La liste des mots varie également en complexité, allant de formes 

syllabiques simples telles que CV et CVC à des syllabes contenant des structures plus complexes 

telles que CCVC et CVVCC. Au total, 16 groupes consonantiques et 162 phonèmes dont 99 

consonnes et 63 voyelles, sont ciblés dans ces 36 mots. 

 
4.3.1.1 Évaluation des facteurs de risque 

Un questionnaire parental, élaboré par Madame Piron, a été complété pour chaque enfant. Cet 

outil nous a permis d’obtenir des informations concernant la fréquence des pathologies ORL et les 

habitudes de SNN. Les pathologies fréquemment rencontrées et introduites dans le questionnaire 

concernent les rhumes, les otites, les angines et bronchites, ainsi que les allergies respiratoires. Le 
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tableau 5 ci-dessous rend compte des questions posées dans le questionnaire anamnestique et 

analysées dans ce mémoire.  Pour les habitudes de SNN, nous cherchons des informations sur la durée 

de la prise d’une tétine et/ou du pouce, d’un doigt ou d’un objet. 

 
Tableau 5 : Énoncés des questionnaires anamnestiques pour les pathologies ORL et les habitudes 

de SNN des ENGP et des ENT. 
 Questionnaire ENGP Questionnaire ENT 

Pathologies 
ORL 

Votre enfant a-t-il des rhumes fréquents (c’est-à-dire, > 3 rhumes sur les 6 derniers mois) 
?   
Votre enfant a-t-il eu par le passé des otites/angines/bronchites fréquentes (> 4 épisodes 
par an ?)   
Votre enfant a-t-il eu plus de 3 épisodes d’otite/angine/bronchite (confirmés par un 
médecin) au cours des 6 derniers mois ?   
Votre enfant souffre-t-il d’allergies respiratoires connues (pollen, graminées, acariens, 
animaux) ?   

Habitudes 
de SNN 

Votre enfant a-t-il pris la tétine ?  
Si oui, a-t-il commencé : 

- Au service néonatal 
- Après le retour à domicile 

Quel était son âge au début de la tétine ? 
….......... mois (âge corrigé)  
Votre enfant prend-il encore la tétine 
actuellement ?  
Si non, quand l’a-t-il arrêtée ? 
………….an(s) ………… mois  
 
Votre enfant a-t-il eu l’habitude de sucer 
son pouce/un autre doigt/un objet ?  
Si oui,  
A-t-il commencé  

- Au service néonatal 
- Après le retour à domicile 

Quel était son âge au début de la succion 
du pouce/doigt/objet ? ….......... mois (âge 
corrigé)  
Votre enfant prend-il encore son pouce/ 
doigt/objet actuellement ?  
Si non, quand a-t-il arrêté ? 
………….an(s) ………… mois  

Votre enfant a-t-il pris la tétine ? 
Si oui, quand a-t-il commencé ? ………an 
……… mois 
Si oui, votre enfant prend-il encore la tétine 
actuellement ? 
Si non, quand l’a-t-il arrêtée ? ………….an 
………… mois 
 
Votre enfant a-t-il par le passé eu l’habitude 
de sucer son pouce/un autre doigt/un objet ? 
Si oui, quand a-t-il commencé ? ………an 
……… mois 
Si oui, est-ce qu’il a toujours cette habitude 
actuellement ? 
Si non, quand a-t-il arrêté ? ………an 
……… mois  

 
4.3.2 Procédures 

4.3.2.1 Évaluation des aptitudes myofonctionnelles orofaciales 

Lors de la passation des épreuves myofonctionnelles, les enfants ont été enregistrés par vidéo à 

l’aide d’une caméra de type Canon Legria HF G10 HD. Au début de l’évaluation, nous invitions 

l’enfant à se moucher pour standardiser la passation et nous assurer que tous les enfants avaient le 

nez dégagé. Ensuite, deux dessins animés (au début et à la fin) et un coloriage, tous trois imposés par 

une durée d’environ 3 minutes, étaient présentés à l’enfant. Ces moments nous permettaient 

d’observer le pattern respiratoire préférentiel de l’enfant au repos (RN ou RB) au moyen de l’outil 
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ABPA. À la fin du premier dessin animé, nous prévenions l’enfant que nous allions écarter ses lèvres, 

ce qui nous permettait d’évaluer la position de repos mandibulaire et linguale en suivant le protocole 

de l’OMES. L’enfant était ensuite invité à imiter des « grimaces » qui nous permettaient d’évaluer la 

mobilité orofaciale via le test de l’OMES. Après cela, la fonction de déglutition et le comportement 

lingual étaient observés à travers deux moments. Nous proposions à l’enfant de boire au minimum 3 

petites gorgées d’eau bien espacées, ce qui nous permettait d’évaluer les critères C5 (la position de 

repos de la bouche juste après avoir dégluti) et C6 (le mode de reprise d'air juste après avoir dégluti) 

de la grille ABPA. Puis, dans le cadre du test de l’OMES, nous proposions une ou deux nouvelle(s) 

gorgée(s) d’eau pour lesquelles nous ouvrions les lèvres de l’enfant pendant qu’il déglutissait. Ceci 

nous permettait de visualiser la position linguale lors de la déglutition. Par la suite, nous proposions 

à l’enfant un biscuit (spéculoos), ce qui nous permettait d’évaluer le comportement masticatoire (test 

de l’OMES) et notamment le comportement buccal lors de la mastication qui constitue le critère C4 

de la grille ABPA (le temps passé à mastiquer la bouche fermée). Elle nous a également donné des 

éléments pour l’évaluation des critères C5 (position de la bouche après avoir dégluti) et C6 (le mode 

de reprise d’air juste après avoir dégluti). Le protocole de passation se trouve dans l’annexe 6. 

 
4.3.2.2 Évaluation de la parole 

La passation de l’épreuve de dénomination de l’Exalang 3-6 a été enregistrée à l’aide d’un 

enregistreur ZOOM H4n Pro, afin de garantir une qualité audio optimale en vue de la transcription 

phonétique et de la correction de l’épreuve. Nous présentions à l’enfant les images sur un ordinateur 

portable ou une tablette de type Ipad et nous lui demandions de nous dire ce qu’il voyait sur l’écran. 

S’il donnait une réponse erronée (mauvaise cible lexicale) ou aucune réponse, nous donnions le 

modèle à l’enfant et lui demandions de répéter. Le protocole de passation se trouve dans l’annexe 7. 

 
4.4 Traitement des données récoltées 
      Au sein de ce mémoire, nous avons traité les données relatives aux enfants de la population 

expérimentale. Les données des enfants de la population contrôle ont été traitées antérieurement, via 

un protocole identique au nôtre, lors des précédentes études (Dupret, 2024 ; Fassin, 2024 ; Firquet, 

2024 ; Flambeau, 2024 ; Gérard, 2024) 
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4.4.1 Grille de classification du pattern de respiration 
L’évaluation du pattern préférentiel de respiration s’est effectuée à l’aide de la grille ABPA, 

précédemment décrite. Les cotations ont été réalisées sur la base de vidéos, et ont ensuite été encodées 

dans un document Excel permettant de classer l’enfant selon ses résultats aux différents critères de la 

grille ABPA.   
 
En amont, un entrainement à la cotation a été réalisé sous la supervision de Madame Piron. Celui-

ci consistait à visionner des vidéos explicatives concernant la manière de corriger et d’analyser les 

différents critères qui constituent la grille ABPA. Nous avons ensuite eu l’occasion de nous entrainer 

sur un échantillon de 26 vidéos provenant d’un précédant testing. Une supervision par Madame Piron 

a été effectuée et grâce à celle-ci et à ses conseils, nous avons pu nous ajuster sur nos cotations. Nous 

avons ainsi revisionné les vidéos pour lesquelles nous n’étions pas en total accord afin d’arriver à une 

parfaite satisfaction de l’entrainement. Cette procédure nous a permis d’entamer la cotation des 

vidéos pour cette classification.  

 
Nous avons coté les enfants via les vidéos après chaque testing, ce qui nous permettait de coter au 

fur et à mesure. Les critères C1, C2 et C3 ont été évalués lors des deux dessins animés et l’activité de 

coloriage. Le critère C4 a été évalué lors de la mastication d’un biscuit, pendant le test de l’OMES. 

Enfin, nous avons pu apprécier les critères C5 et C6 lors de la déglutition répétée d’un verre d’eau et 

de la mastication d’un biscuit, dans le cadre du test de l’OMES également. Pour chaque critère et 

selon les observations faites sur les vidéos, nous choisissions l’élément correspondant à notre 

observation, qui était associé soit au modèle de RN, soit au modèle de RB. Nous encodions ensuite 

nos observations dans un Excel qui déterminait automatiquement le pattern préférentiel de respiration 

de l’enfant.   

 
4.4.2 Cotation de la grille OMES 

L’évaluation de l’apparence et de la posture, de la mobilité bucco-faciale, ainsi que des différentes 

fonctions (respiration, déglutition, mastication) de l’enfant se réalise grâce à la grille OMES. Les 

cotations ont été enregistrées dans un document Excel, préalablement préparé afin de calculer les 

scores des enfants dans les différentes catégories. La posture mandibulaire et linguale, le 

comportement lingual lors de la déglutition et la mobilité ont été cotés au moment du testing de 

l’enfant à l’aide du protocole myofonctionnel. Nous avons ensuite confronté nos observations en 

présentiel avec nos observations sur la base des vidéos. La section apparence et posture est cotée sur 

15 points, celle sur la mobilité est cotée sur 57 points et celle sur les fonctions (déglutition, mastication 

et respiration) est cotée sur 29 points. Ainsi, le score maximal possible est de 101. Plus les enfants 

obtiennent des scores élevés, plus les différentes compétences et fonctions sont considérées comme 
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fonctionnelles et bien réalisées. Dans le cadre de cette étude, nous n’avons pas coté l’apparence et la 

posture du palais. Nous avons également coté la respiration qui contribue au score total des fonctions, 

mais celle-ci est évaluée individuellement à l’aide de l’outil ABPA, détaillé ci-dessus.  

 
Comme pour l’évaluation du pattern préférentiel de respiration, nous avons bénéficié d’un 

entrainement à la cotation via 9 vidéos de précédents testings. Avant de pouvoir coter ces vidéos 

d’entrainement, nous avons visionné des vidéos formatives sur la façon d’évaluer les enfants. De 

nouveau, des fidélités inter-juges ont été calculées entre Madame Piron et chacune de nous deux, 

auxquelles nous avons obtenu 93,19% pour Marie et 96,16% pour Cloé. Ces fidélités sont supérieures 

à 90% et sont donc considérées comme presque parfaites. Nous avons bénéficié de l’entrainement à 

l’OMES dans le courant du mois d’octobre-novembre 2024. Nous avons ensuite réalisé la cotation 

des performances des enfants de la population expérimentale du mois de janvier au mois de 

mars.  Pour chacune des vidéos, nous avons minutieusement analysé chaque compétence évaluée 

dans l’OMES. 

 
Les différents critères d’apparence et posture ont pu être appréciés durant le visionnage du 

dessin animé et durant le coloriage. La posture linguale et la posture mandibulaire verticale ont été 

évaluées lorsque nous écartions les lèvres de l’enfant. Les différents critères ont été cotés selon un 

degré de normalité, donnant un score total de précision sur 15 pour l’apparence et la posture bucco-

faciale. Le tableau ci-dessous met en évidence les critères ainsi qu’une description générale de chacun 

d’entre eux et leur cotation. Les critères précis de cotation sont disponibles dans l’annexe 8. 

Tableau 6 : Critères, description et cotation de l’apparence et la posture 
Condition/ 

comportement Critères Description générale Cotation 
(points) 

 
Apparence et 

posture 

La posture labiale Présence d’une ouverture ou fermeture 
labiale avec ou sans effort  1 à 3 

La posture mandibulaire 
verticale 

Présence d’un espace libre inter-dentaire, 
d’une occlusion ou d’une ouverture buccale  

 
1 à 3 

L’apparence des joues Le volume et l’aspect des joues  1 à 3 
L’apparence du visage La symétrie entre le côté droit et gauche  1 à 3 

La posture linguale Contenue dans la cavité orale ou entre les 
arcades dentaires  1 à 3 

 

      Les différents critères de la mobilité ont pu être évalués lors de l’épreuve des grimaces. Les 

performances évaluées ici concernaient la mobilité des lèvres, de la langue, de la mandibule et des 

joues. Nous avons considéré ici la précision des mouvements, donnant un score total pour la mobilité 

bucco-faciale sur 57. Le tableau 7 ci-dessous rend compte des critères évalués. Les critères précis de 

cotation sont disponibles dans l’annexe 9. 
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Tableau 7 : Critères, description et cotation de la mobilité 
Condition/ 

comportement Critères Description générale Cotation 
(points) 

  
  

  
 
 
 

Mobilité 

Les mouvements des 
lèvres 

Les capacités de protrusion et de rétrusion, 
ainsi que les mouvements latéraux à gauche 
et latéraux à droite. 

1 à 3 

Les mouvements de la 
langue 

Les capacités de protrusion et de rétrusion, 
les mouvements latéraux à gauche et à 
droite, ainsi que la capacité à monter et 
descendre la langue. 

 
1 à 3 

Les mouvements de la 
mandibule 

Ouverture et fermeture de la mandibule, les 
mouvements latéraux à gauche et latéraux à 
droite et les capacités de protrusion. 

1 à 3 

Les mouvements des 
joues 

La capacité à gonfler et aspirer les joues, à 
les rétracter et à transférer l’air de gauche à 
droite. 

1 à 3 

 

      Pour la fonction de déglutition, nous avons basé notre évaluation sur l’observation de la 

déglutition d’un bolus liquide et d’un bolus solide, ainsi que sur le moment où nous venions séparer 

les lèvres de l’enfant lors de la déglutition d’un bolus liquide. Nous devions prendre en compte la 

pire condition pour la cotation parmi la déglutition et la mastication (hormis pour l’efficacité de la 

déglutition). Le score total des fonctions de déglutition est sur 16 points. Le tableau 8 ci-dessous 

résume les critères accompagnés d’une description générale de ceux-ci et de leur cotation. Les critères 

précis de cotation sont disponibles dans l’annexe 10. 

Tableau 8 : Critères, description et cotation de la déglutition 

 

     Pour le comportement masticatoire, nous avons évalué l’enfant lors de la mastication d’un 

spéculoos. Comme pour l’évaluation de la déglutition, nous avons évalué la mastication selon 

différents critères, repris ci-dessous dans le tableau 9. Le score total des scores de la mastication est 

sur 10. Les critères précis de cotation sont disponibles dans l’annexe 11. 

 

 

Condition/ 
comportement 

Critères Description générale 
Cotation 

(points) 

  

  

   

Déglutition  
 
 
 

  

Comportement lingual  Position de la langue lors de la déglutition  1 à 4 

Comportement labial  Présence ou non de contraction des lèvres ou 
incompétence labiale pendant la déglutition  

1 à 3 

La présence/absence 
d’autres comportements 
et signes d’altération  

Mouvements de la tête ou d’autres parties du 
corps, tension des muscles de la face et fuites 
d’aliments  

0 à 3 

L’efficacité de la 
déglutition  

Nombre de répétitions de la déglutition pour 
un bolus solide et un bolus liquide  

1 à 3 
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Tableau 9 : Critères, description et cotation de la mastication 
Condition/ 

comportement 
Critères Description générale 

Cotation 

(points) 

  

  

  

  

Mastication  
 
 
 
  

  
Le type de morsure  

Utilisation des incisives ou des dents 
postérieures ou utilisation des mains pour casser 
en morceaux.  

 

1 à 3 

  
Le type de mastication  

Pourcentage de mastication qui a lieu de chaque 
côté de la cavité buccale pour en déterminer le 
niveau de latéralisation et le pattern 
masticatoire.   

 

1 à 4 

La présence/absence 
d’autres comportements 
et signes d’altération  

Mouvements de la tête ou d’autres parties du 
corps, tension des muscles de la face et fuites 
d’aliments 

 

0 à 3 

 

4.4.3 TROS 
La récolte des informations concernant la présence de TROS se faisait via le questionnaire parental 

complété par les représentants pendant que l’enfant était évalué. Les items pris en compte étaient 

ceux liés au PSQ. Le PSQ demande aux parents de répondre aux questions par « oui », « non » ou 

« je ne sais pas ». Le nombre de réponses positives (« oui ») est ensuite totalisé. Un score continu a 

été établi en fonction du nombre de réponses positives, puis ce score a été enregistré dans un 

document Excel. Dans notre étude, nous avons catégorisé les enfants de façon binaire (à risque/ pas 

à risque), selon si leur score total est supérieur ou égal à 8 réponses positives (cutoff pour la présence 

de TROS sur le PSQ [Chervin et al., 2000 ; Jordan et al., 2019]). En plus du score dichotomique, nous 

prendrons également en compte le score continu (nombre de réponses positives /22) pour nos analyses 

statistiques. Le score continu a pour but de mesurer la présence de signes de TROS de façon plus 

détaillée et sensible entre nos deux groupes.  

 
4.4.4 Traitement des données de parole 

Pour le traitement de la parole, nous avons utilisé le logiciel “PHON” (Hedlund & Rose, 2020) 

qui est conçu pour créer des corpus de données textuelles et phonologiques. Parmi ses fonctionnalités, 

PHON propose un support spécifique pour l'analyse des unités phonologiques (comme les sons, les 

traits phonologiques, l'accentuation, les tons), ce que nous avons principalement exploré dans notre 

étude.   

 
De nouveau, nous avons eu la chance de bénéficier d’un entrainement à la cotation sur 11 audios 

de précédents testings dans le courant du mois d’octobre-novembre 2024. Notre tâche consistait à 

retranscrire phonologiquement les productions des enfants à la tache de dénomination de EULALIES 

(Meloni, 2017). Nous avons préalablement visionné des vidéos explicatives à la transcription et un 

guide de transcription nous a été fourni par Madame Piron. Celui-ci est disponible dans l’annexe 12. 
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Pour cette partie parole, nous étions 3 évaluateurs en incluant Madame Piron. Nous avons donc pu 

obtenir une fidélité inter-juges de 85,77% (Marie) et de 85,39% (Cloé) pour la transcription et de 

95,84% (Marie) et de 97,19% (Cloé) pour le PCC. Ce qui nous a permis d’entamer la cotation des 

enfants de notre étude.  Un travail préalable, qui consistait à segmenter les moments de parole des 

enfants de notre étude, a été réalisé par des étudiantes en 3eme année de bachelier. Ainsi, nous avons 

pu directement retranscrire les productions des enfants, sans passer par la segmentation.   
 
PHON nous permet également de pouvoir accéder au score d’intelligibilité de chaque enfant, 

c’est-à-dire au PCC, ainsi qu’à la fidélité inter-juge. Le PCC nous permet d’avoir, dans chaque mot 

produit, le pourcentage des consonnes correctement produites et correctement placées par rapport à 

la cible attendue (https://www.phon.ca/phonmanual/analysis/percent%20correct/ppc.html). Cette mesure est 

considérée comme un bon indicateur de la précision des productions des sons de la parole (Brosseau-

Lapré et al., 2018).  

 
Nous avons également calculé le nombre de mots correctement produits au sein de l’épreuve. Le 

score brut se situe sur 36 et la cotation s’est effectuée comme tel : un point était accordé si l’enfant 

produisait le mot de façon phonologiquement et phonétiquement correcte ou si une distorsion d’un 

phonème jugée comme légère était produite. Aucun point n’était accordé en cas d’erreur ou en cas de 

distorsion importante d’un phonème. Nous nous basions sur l’audibilité de la distorsion et la 

reconnaissance du son attendu pour juger si la distorsion était importante ou non. Nous avons ensuite 

calculé le score standardisé sur la base du score brut obtenu, en nous référant aux étalonnages (5 ans 

et 5 ans et demi) et aux normes établies dans la batterie de l’Exalang 3-6. Ceci nous a également 

permis de classer la performance de chaque enfant en suivant la grille d’interprétation ci-dessous. 

Tableau 10 : Classification des performances en phonologie à l’épreuve de dénomination 
Score Z Percentile Interprétation 

Entre > 0 ET >P50 Performance moyenne forte à très bonne 

Entre 0 et -1 ET P50 à P16 Performance moyenne faible 

Entre -1 et <-2 ET < P16 Performance faible à déficitaire 
Notes. Score Z = score standardisé ; ET = écart-type ; P = percentile 
 
4.4.5 Facteurs de risque 

Pour l’évaluation des facteurs de risque (pathologies ORL), nous avons pris en considération les 

réponses des parents aux questions de l’anamnèse. Chaque réponse aux questions a été codée et 

reportée dans un document Excel, dans lequel les données ont été converties en variables catégorielles 

dichotomiques (« oui » = 1/ « non » = 0). Nous prenons en compte la somme des 4 questions 

concernant ces facteurs de risque. Ainsi, nous obtenons des scores oscillant entre 0 et 4, avec 4 

indiquant la plus haute fréquence de pathologies ORL selon nos questions.  
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Pour l’évaluation de la SNN, nous avons choisi de catégoriser cette variable comme continue afin 

de comparer la durée d’adoption d’une SNN dans les deux groupes. En effet, le questionnaire 

anamnestique prévoit une section pour cette question, en précisant le début de l’adoption d’une SNN 

et la date de l’arrêt de celle-ci, permettant de calculer la durée d’utilisation totale. Pour les ENGP, 

nous avons calculé la durée en prenant en compte l’âge corrigé pour l’âge de début (lorsque 

d’application) et d’arrêt. Cette mesure permettrait de limiter l’influence du décalage développemental 

lié à la naissance prématurée sur les résultats. 

 
4.4.6 Fidélité inter-juges 

Pour garantir une interprétation précise des données et renforcer la fiabilité des résultats obtenus, 

nous avons calculé la fidélité inter-juges pour les scores de chaque variable. Les fidélités ont été 

calculées entre Madame Piron et nous (Marie et Cloé) pour les enfants du groupe expérimental et 

entre Madame Piron et les évaluatrices des données précédentes pour les enfants du groupe contrôle. 

 
Le degré d’accord est considéré comme correct à partir de 85%. Pour la variable respiration (outil 

ABPA), nous avons employé la statistique non-paramétrique kappa de Cohen qui permet de quantifier 

l’accord entre les évaluations qualitatives de deux observateurs sur une variable catégorielle. La 

valeur du kappa varie entre -1 et 1, le degré d’accord peut être considéré comme absent (0 - 0,20), 

minimal (0,21 – 0,39), faible (0,40 – 0,59), modéré (0,60 – 0,79), fort (0,80 – 0,90) et presque parfait 

au-delà de 90 (McHugh, 2012). La totalité des fidélités reprises dans le tableau 11 mettent en évidence 

des très bons degrés d’accord. 

Tableau 11 : Taux des fidélités inter-juges selon les variables, la quantité d’échantillon révisé et la 

méthode pour les groupes expérimental et contrôle 
Outils 

(groupe) Méthode N révisés / N 
total % révisés Variables Fidélités inter-

juges 

OMES 
(exp) % d’accord 9 vidéos / 60 15 % 

Apparence et posture 94.81% 
Mobilité 92.01% 
Fonctions 91.19% 

Fidélité totale 94.17% 
Parole 
(exp) % d’accord 9 corpus / 40 22.50% Transcription phonémique 93.36% 

ABPA 
(exp) 

Kappa de 
Cohen 23 vidéos/ 60 38.33% Pattern préférentiel de 

respiration 0.82 

OMES 
(ctrl) % d’accord 40 vidéos / 246 16.26% 

Apparence et posture 92.00% 
Mobilité 94.74% 

Fidélité totale 94.44% 
44 vidéos / 246 17.89% Fonctions 87.77% 

Parole 
(ctrl) % d’accord 45 corpus /204 22% Transcription phonémique 90.76% 

ABPA 
(ctrl) 

Kappa de 
Cohen 52 vidéos /300 17% Pattern préférentiel de 

respiration 0.81 
Notes. Le score fonctions = déglutition, mastication, respiration ; ctrl = contrôle ; exp = expérimental ; N = nombre 
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4.5 Analyses statistiques 
Toutes nos analyses statistiques seront réalisées avec les logiciels JAMOVI. Le tableau ci-dessous 

nous permet de visualiser l’ensemble des variables qui seront étudiées au sein de nos analyses.  

4.5.1 Variables étudiées 

Tableau 12 : Variables étudiées 

Nom de la variable Nature des 
variables Outils Données Test statistique 

Variable indépendante 

Contexte de naissance Nominale / Naissance prématurée 
Naissance à terme / 

Variables dépendantes 
Pattern habituel de 
respiration à l’éveil Dichotomique ABPA RN (0) 

RB (1) Test Exact de Fisher 

Apparence et posture Continue OMES Score total (/15 points) MANOVA 

Motricité orofaciale Continue OMES Score total (/57 points) MANOVA 

Déglutition Continue OMES Score total (/16 points) MANOVA 

Mastication Continue OMES Score total (/10 points) MANOVA 

Fonctions Continue OMES Score total (/29 points) MANOVA 

Score obtenu au PSQ Continue PSQ Score total sur 22 MANOVA 
Risque de présenter un 

TROS Dichotomique PSQ Pas de risque (0) 
Risque (1) Test Exact de Fisher 

Intelligibilité Continue Exalang 3-6 Score total (0-100%) MANOVA 
Score brut 

(dénomination) Continue Exalang 3-6 Score total (/36) MANOVA 

Score standardisé 
(dénomination) Continue Exalang 3-6 Score total (< -2ET à 2ET <) MANOVA 

Performance 
(dénomination) Ordinale Exalang 3-6 

Performance moyenne forte 
à très bonne ; moyenne ; 

faible à déficitaire 

Test du Chi-carré 
d’indépendance 

Fréquence des 
pathologies ORL Continue Questionnaire 

anamnestique Score total sur 4 Test T de Student 
échantillons appariés 

Habitudes de SNN Continue Questionnaire 
anamnestique 

Durée totale d’utilisation 
scorée en mois 

Test T de Student 
échantillons appariés 

 
4.5.2 Tests statistiques utilisés 

    Au cours de nos analyses, nous aurons une seule variable indépendante, qui est le contexte de 

naissance, et qui est composée de deux groupes : les ENGP et les ENT. La variable indépendante sera 

donc toujours la même, et nous chercherons constamment à analyser s’il existe une différence entre 

ces deux groupes au sein de chacune des variables dépendantes décrites ci-dessus. 

 
    Pour analyser nos variables dichotomiques, nous avons sélectionné le Test exact de Fisher. Ce 

test permet d’étudier la relation entre deux variables catégorielles dans un tableau de contingence 

2x2. Les deux variables catégorielles doivent posséder chacune deux modalités. Nous nous en 

servirons avec les variables portant sur la respiration et le risque de présenter un TROS, à savoir les 
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hypothèses 1a et 1b. Si la valeur p est inférieure ou égale à 0.05, nous rejetterons l’hypothèse nulle, 

qui met en évidence l’association entre les deux variables, c’est-à-dire que la fréquence de RB est 

indépendante du type de naissance (hypothèse 1a) et le risque de présenter un TROS est équivalent 

dans les deux groupes (hypothèse 1b). 

 
Pour analyser nos variables dépendantes continues, nous nous servirons d’une analyse 

multivariée de la variance (MANOVA). Nous nous en servirons notamment pour nos variables en 

lien avec les aptitudes myofonctionnelles orofaciales et celles en lien avec la parole. Il s’agit des 

hypothèses 1b, 1c, 1d, 1e, 2a, 2b, 2c. Ce test permet de tester simultanément l’influence d’une variable 

indépendante catégorielle sur plusieurs variables dépendantes continues. Elle permet une analyse 

globale, ce qui réduit le risque d’erreurs liées à des tests multiples. Les résultats globaux du test 

multivarié de la MANOVA nous donnent accès à plusieurs indices tels que la marque de Pillai, le 

Lamdba de Wilks, la trace de Hotteling Lawley ainsi que le test de Roy. Ces tests déterminent si les 

variables indépendantes exercent un effet significatif sur les variables dépendantes lorsqu'elles sont 

considérées simultanément. Si la valeur p est inférieure ou égale à 0.05, cela signifie que la différence 

observée entre les ENGP et les ENT est statistiquement significative. Ce qui indique que le contexte 

de naissance a un effet sur au moins une combinaison linéaire des variables dépendantes. Si le test 

multivarié est significatif, nous examinerons les résultats pour comprendre quelles variables 

dépendantes sont affectées par les variables indépendantes. 

 
Pour analyser notre variable dépendante ordinale (à 3 propositions) relative au niveau de 

l’interprétation des performances obtenues à l’épreuve de dénomination (hypothèse 2d), nous nous 

servirons d’un Test du Chi-carré d’indépendance. Ce test permet d’étudier la relation entre deux 

variables catégorielles lorsque l’une ou les deux comportent plus de deux modalités et de déterminer 

si la répartition des performances diffère significativement entre les deux groupes. Si la valeur p du 

test est inférieure ou égale à 0.05, nous rejetons cette hypothèse nulle, ce qui signifie qu’il existe une 

différence significative entre les deux groupes dans la distribution des niveaux de performance. 

 
Le Test T de Student pour échantillons appariés permet de comparer les moyennes de deux 

mesures effectuées chez les mêmes sujets ou sur des paires appariées, cette dernière option 

correspond à notre cas. Nous utiliserons ce test pour tester nos hypothèses 3a et 3b. L’hypothèse nulle 

suppose qu’il n’y a pas de différence significative entre les deux mesures, tandis que l’hypothèse 

alternative suppose qu’une différence existe. Dans notre étude, nous utiliserons un test unilatéral, en 

formulant l’hypothèse que les scores des ENGP sont significativement plus élevés que les ENT. Une 

valeur de p inférieure à 0.05 nous permettra de rejeter l’hypothèse nulle et de conclure à une 

différence significative entre les groupes en faveur des ENGP.   
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5. Résultats 
 
Les analyses statistiques des données ont été réalisées avec le logiciel JAMOVI.   

5.1 Statistiques descriptives 

5.1.1 Présentation de l’échantillon 
     L’échantillon total regroupe 120 sujets, au sein duquel nous retrouvons le groupe des ENT               

(n = 60) appariés au groupe des ENGP (n = 60). Nous avons repris 80 enfants issus de ce même 

échantillon pour les analyses de la parole, que nous avons à nouveau séparés selon leur groupe 

d’appartenance, le groupe des ENT (n = 40) appariés au groupe des ENGP (n = 40). Les sujets ont 

été appariés en fonction de l’âge, du sexe et du niveau socio-économique (niveau d’étude maternel) 

afin de contrôler l’influence de ces variables. Pour les données en parole, les enfants étaient également 

appariés à un homologue monolingue francophone. Lorsque des données étaient manquantes, nous 

avons retiré les paires complètes de sujets afin de préserver l’équilibre et la symétrie de 

l’appariement.    

 
5.1.2 Présentation des variables 

5.1.2.1 Aptitudes myofonctionnelles orofaciales 

     Le tableau 13 ci-dessous reprend le nombre d’observations, le nombre de données manquantes, la 

moyenne, la médiane, et l’écart-type, de chaque variable continue au sein de chaque groupe.    

 
Tableau 13 : Statistiques descriptives de chaque variable continue pour les aptitudes 

myofonctionnelles orofaciales. 

 
 

 



 45 

En ce qui concerne les variables dichotomiques, le graphique 1 représente la répartition des enfants 

en fonction de leur mode préférentiel de respiration à l’éveil. Le graphique 2 quant à lui, met en 

évidence la répartition des enfants en fonction de la présence ou non du risque de présenter un TROS.  

 
Graphique 1 : Répartition des participants (en nombre) selon le pattern préférentiel de respiration  

 
     Le graphique 1 présente la répartition en nombre des sujets selon le mode de respiration pour 

chacun des groupes, comprenant respectivement 58 participants chacun. Il en ressort que 34.5 % des 

ENGP respirent par la bouche, contre 43.1 % chez les ENT.  

 
Graphique 2 : Répartition des participants (en nombre) selon le risque de présenter un TROS 

 
 Le graphique 2 informe sur le risque de présenter un TROS. Les résultats nous informent que 

26.7 % des ENGP sont à risque d’en présenter un, contre 8.3 % des ENT.  
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5.1.2.2 La parole 

     Le tableau 14 ci-dessous recense les statistiques descriptives pour l’intelligibilité calculée et les 

scores bruts et standards obtenus à l’épreuve de dénomination pour chaque groupe.   

 
Tableau 14 : Statistiques descriptives de l’intelligibilité, du score brut et du score standardisé de 

l’épreuve de dénomination 

 
 

     Le graphique 3 ci-dessous représente la proportion d’enfants selon l’interprétation des 

performances phonologiques obtenues à l’épreuve de dénomination.  

 

Graphique 3 : Répartition des participants selon l’interprétation de leurs performances 

phonologiques 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le graphique 3 illustre la répartition des sujets en fonction de leur performance à l’épreuve de 

dénomination. Parmi les ENGP, 52 % obtiennent une performance faible à déficitaire, 40 % 

obtiennent une performance moyenne faible, et 7 % obtiennent une performance se situant entre la 

moyenne forte et très bonne. Pour les ENT, 33 % obtiennent une performance faible à déficitaire, 

38% obtiennent une performance moyenne faible, et 30 % obtiennent une performance se situant 

entre la moyenne forte et très bonne.  
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5.1.2.3 Les facteurs de risque 

     Les tableaux 15 et 16 ci-dessous recensent les statistiques descriptives qui concernent la présence 

fréquente de pathologies ORL et la durée d’utilisation d’une habitude de SNN.   

 
Tableau 15 : Statistiques descriptives de la fréquence des pathologies ORL 

 
 

Tableau 16 : Statistiques descriptives de la durée d’utilisation d’une SNN 

 
 
 
5.2 Statistiques inférentielles 

5.2.1 Aptitudes myofonctionnelles orofaciales 

5.2.1.1 Effet de la grande prématurité sur le pattern préférentiel de respiration – 

hypothèse 1a 
     Afin de vérifier notre hypothèse selon laquelle les ENGP présenteraient plus fréquemment une 

RB que les ENT, nous avons réalisé un test exact de Fisher.   

 
Tableau 17 : Tables de contingence de la répartition des sujets au sein des deux modalités du type 

de respiration 

 
Notes. “0” = RN ; “1” = RB 

 

Tableau 18 : Résultats du test Exact de Fisher entre les groupes pour le mode de respiration 
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     Les résultats exposés dans le tableau 18 indiquent qu’il n’y a pas de variation significative dans la 

fréquence du mode préférentiel de respiration en fonction du groupe. En effet, la valeur p est 

supérieure à 0.05 (p = 0.341, χ² = 0.908). De plus, les statistiques descriptives mettent en évidence 

que le nombre d’enfants respirant par la bouche est plus élevé chez les ENT que chez les ENGP. Ceci 

nous amène à tolérer l’hypothèse nulle et à rejeter l’hypothèse alternative.  

 
5.2.1.2 Effet de la grande prématurité sur le risque de présenter un TROS – hypothèse 1b 

     Nous avions également formulé l’hypothèse que les ENGP seraient plus à risque de présenter 

un TROS que les ENT. Nous avons donc réalisé un test Exact de Fisher afin de vérifier cette 

hypothèse.  
 

Tableau 19 : Tables de contingence de la répartition des sujets au sein des deux modalités de la 

variable PSQ 

 
Notes. “0” = pas de risque de présenter un TROS ; “1” = risque de présenter un TROS 

 
Tableau 20 : Résultats du test Exact de Fisher entre les groupes pour le risque de présenter TROS 

 

     Les résultats exposés au sein du tableau 20 mettent en évidence qu’il y une variation significative 

au sein de la fréquence du risque de présenter un TROS en fonction du groupe. La valeur p est 

inférieure à 0.05 (p = 0.008, χ² = 6.98), ce qui montre un effet de la grande prématurité sur le risque 

de présenter un TROS. Ceci nous permet de rejeter l’hypothèse nulle et de tolérer l’hypothèse 

alternative.  

 
5.2.1.3 Effet de la grande prématurité sur les TROS, les fonctions, l’apparence bucco-

faciale et la motricité orofaciale   – hypothèses 1b, c, d et e 
     Nous avons réalisé une analyse multivariée de la variance (MANOVA) pour les variables 

continues concernant le score obtenu au PSQ (= TROS), les fonctions, l’apparence et la posture 

bucco-faciale et la motricité orofaciale. 
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     Afin de vérifier l’homogénéité des matrices de covariances entre les deux groupes, nous avons 

réalisé un test de Box. Pour vérifier si notre distribution suit une normalité, nous avons réalisé le test 

de Shapiro-Wilk.   

 
Tableau 21 : Résultats du test de normalité multivariée de Shapiro-Wilk pour les variables 

dépendantes relatives aux différentes aptitudes myofonctionnelles orofaciales 

 
     Les résultats du test de Shapiro-Wilk mettent en évidence une valeur p inférieure à 0.05 (p = 0.002, 

W = 0.960), ce qui indique que l’hypothèse nulle est rejetée. Nos données ne suivent donc pas une 

distribution normale. 

 
Tableau 22 : Résultats du test de Box pour l’homogénéité des matrices de covariances des 

variables dépendantes relatives aux différentes aptitudes myonfonctionnelles orofaciales 

 
     Les résultats laissent apparaître une valeur p supérieure à 0.05 (p = 0.643, χ² = 7.85), ce qui nous 

amène à tolérer l’hypothèse nulle, selon laquelle les matrices de covariances sont homogènes. Ceci 

nous permet d’interpréter la MANOVA normalement. Nous nous servons d’un test multivarié afin de 

vérifier s’il existe une différence significative globale entre les groupes en tenant compte de toutes 

les variables simultanément. Pour limiter tout risque, la trace de Pillai a été utilisée car elle est plus 

robuste aux violations de l'homogénéité de la variance-covariance (Tabachnick & Fidell, 2007). 

 
Tableau 23 : Résultats du test multivarié de la MANOVA pour les variables dépendantes 

relatives aux différentes aptitudes myonfonctionnelles orofaciales 

 
     Nous avons analysé l’effet global du contexte de naissance sur l’ensemble des variables 

dépendantes combinées citées précédemment. La valeur p étant inférieure à 0.001 (p < .001, V = 

0.213), nous pouvons l’interpréter en un effet global du groupe hautement significatif.   
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Tableau 24 : Résultats des tests univariés de l’effet de la grande prématurité sur les variables 

dépendantes relatives aux différentes aptitudes myonfonctionnelles orofaciales 

 

     Nous allons ainsi détailler les différents résultats obtenus pour chaque variable dépendante. 

 
a. Effet de la grande prématurité sur le score obtenu au PSQ – hypothèse 1b 

     Cette hypothèse est couplée à notre hypothèse 1b (effet du contexte de naissance sur le risque de 

présenter un TROS), puisque plus l’enfant obtient un score élevé au PSQ, plus il est placé à risque de 

présenter un TROS.  Le tableau 24 met en évidence une valeur p inférieure à 0.001 (p = 0.001, F = 

10.62). Cela suggère un effet significatif du groupe de naissance sur les scores obtenus au PSQ. Par 

conséquent, au vu des données descriptives, les ENGP obtiennent des résultats significativement 

supérieurs au PSQ, par rapport aux ENT.  Nous pouvons ainsi rejeter l’hypothèse nulle et tolérer 

l’hypothèse alternative.  

 
b. Effet de la grande prématurité sur l’apparence et la posture bucco-faciale – hypothèse 1c 

     Les résultats exposés concernant l’apparence et la posture bucco-faciale mettent en évidence une 

valeur p supérieure à 0.05 (p = 0.094, F = 2.85), ce qui montre qu’il n’existe pas de relation 

significative entre le contexte de naissance et l’apparence et la posture bucco-faciale. Les scores des 

ENGP ne diffèreraient pas significativement des scores des ENT, lors d’une épreuve évaluant 

l’apparence et la posture bucco-faciale. Nous devons ainsi rejeter l’hypothèse alternative et tolérer 

l’hypothèse nulle.  

 
c. Effet de la grande prématurité sur les capacités de motricité orofaciale – hypothèse 1d 

     Pour les capacités de motricité orofaciale, les résultats suggèrent une valeur p inférieure à 0.05 (p 

= 0.005, F = 8.18), ce qui démontre un effet significatif du groupe de naissance sur les capacités de 

motricité orofaciale. Ainsi, en se basant sur les données descriptives, les ENGP obtiennent des scores 

significativement inférieurs aux ENT lors d’une épreuve évaluant les capacités de motricité 

orofaciale. Nous pouvons ainsi rejeter l’hypothèse nulle et tolérer l’hypothèse alternative.  



 51 

a. Effet de la grande prématurité sur les fonctions – hypothèse 1e 

     Concernant la variable des fonctions, qui intègre les scores de déglutition, de mastication et de 

respiration, la valeur p est inférieure à 0.05 (p < .001, F = 18.72), ce qui signifie qu’il y a un effet 

significatif important du contexte de naissance sur le score obtenu pour les fonctions. Les données 

descriptives suggèrent que les ENGP obtiendraient des résultats significativement inférieurs en 

comparaison aux ENT. Nous pouvons ainsi rejeter l’hypothèse nulle et tolérer l’hypothèse 

alternative.  

 
Ø Effet de la grande prématurité sur la fonction de déglutition et de mastication 

     Comme évoqué précédemment, nous retrouvons au sein de la variable « fonctions » les variables 

de déglutition et de mastication. Nous avons mené une MANOVA sur ces deux variables prises 

séparément. 

 
     Afin de vérifier l’homogénéité des matrices de covariances entre les deux groupes, nous avons 

réalisé un test de Box. Pour vérifier si notre distribution suit une normalité, nous avons réalisé le test 

de Shapiro-Wilk.   

 
Tableau 25 : Résultats du test de normalité multivariée de Shapiro-Wilk pour les variables 

dépendantes déglutition et mastication 

 
     Ces résultats indiquent une valeur p inférieure à 0.05 (p < .001, W = 0.956), nous amenant à rejeter 

l’hypothèse nulle de normalité des données. Ainsi, nos données ne suivent pas une distribution 

normale. 

 
Tableau 26 : Résultats du test de Box d’homogénéité des matrices de covariance pour les 

variables dépendantes déglutition et mastication 

 
     Les résultats laissent apparaître une valeur p inférieure à 0.05 (p = 0.006, χ² = 12.5), ce qui nous 

amène à rejeter l’hypothèse nulle, selon laquelle les matrices de covariances sont homogènes. Nous 

nous servons à nouveau de la marque de Pillai pour interpréter nos données. Comme cité 

précédemment, cette marque est plus robuste aux violations de l'homogénéité de la variance-

covariance.  
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Tableau 27 : Résultats du test multivarié de la MANOVA pour les variables dépendantes 

déglutition et mastication 

 

   

 

   Nous avons analysé l’effet global du contexte de naissance sur les variables dépendantes de 

déglutition et de mastication combinées. La valeur p étant inférieure à 0.001 (p < .001, V = 0.219), 

nous pouvons l’interpréter comme un effet global du groupe hautement significatif.   

 
Tableau 28 : Résultats des tests univariés de l’effet de la grande prématurité sur les variables 

dépendantes déglutition et mastication 

 
     D’après les résultats énoncés dans le tableau 28, la valeur p étant inférieure à 0.05 (p = 0.008, F = 

7.26), nous observons un effet significatif du groupe de naissance sur les capacités de déglutition. 

Ainsi, compte tenu des données descriptives, les ENGP présenteraient des scores significativement 

inférieurs à une épreuve évaluant les capacités de déglutition, par rapport aux ENT. Nous pouvons 

ainsi rejeter l’hypothèse nulle et tolérer l’hypothèse alternative.  

 
     En ce qui concerne la mastication, les résultats mettent en évidence une valeur p inférieure à 0.001 

(p < .001, F = 21.95), ce qui met en évidence un effet très significatif du groupe de naissance sur les 

capacités de mastication. Ainsi, d’après les données descriptives, les scores des ENGP seraient 

significativement inférieurs aux scores des ENT lors d’une épreuve évaluant les capacités de 

mastication. Nous pouvons ainsi rejeter l’hypothèse nulle et tolérer l’hypothèse alternative.  

  



 53 

5.2.2 La parole 

5.2.2.1 Effet de la grande prématurité sur l’intelligibilité et les scores à l’épreuve de 

dénomination d’images – hypothèse 2a, b et c 
     Comme pour les aptitudes myofonctionnelles orofaciales, nous avons réalisé une analyse 

multivariée de la variance pour les scores continus et nous avons vérifié la distribution normale des 

données ainsi que l’homogénéité des matrices de covariances. 

 
Tableau 29 : Résultats du test de normalité multivariée de Shapiro-Wilk pour les variables 

dépendantes relatives à la parole 

 

 

 

Les résultats au test de Shapiro-Wilk mettent en évidence une valeur p inférieure à 0.05 (p < 

.001, W = 0.726), nous amenant à rejeter l’hypothèse nulle. Nos données ne sont donc pas distribuées 

normalement.  
 
Tableau 30 : Résultats du test de Box d’homogénéité des matrices de covariance pour les variables 

dépendantes relatives à la parole 

  

     Les résultats laissent apparaître une valeur p inférieure à 0.001 (p < .001, χ² = 52.6), ce qui nous 

amène à rejeter l’hypothèse nulle, selon laquelle les matrices de covariances sont homogènes. Nous 

nous servons donc à nouveau de la marque de Pillai pour interpréter nos données.  

 
Tableau 31 : Résultats du test multivarié de la MANOVA pour les variables dépendantes relatives 

à la parole 

 
     L’analyse de l’effet global du contexte de naissance sur les variables en parole met en évidence 

une valeur p inférieure à 0.001 (p < .001, V = 0.351). Nous pouvons l’interpréter en un effet global 

du groupe hautement significatif.    
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Tableau 32 : Résultats des tests univariés de la MANOVA pour les variables dépendantes relatives 

à la parole 

 
 Nous allons détailler les différents résultats obtenus pour chaque variable dépendante.   
 

a. Effet de la grande prématurité sur l’intelligibilité – hypothèse 2a 

     En ce qui concerne l’intelligibilité, les résultats mettent en évidence une valeur p supérieure à 0.05 

(p = 0.064, F = 3.53), ce qui démontre qu’il n’existe pas de relation significative entre le contexte de 

naissance et le pourcentage d’intelligibilité. L’intelligibilité des ENGP ne diffère pas 

significativement de celle des ENT. Nous pouvons ainsi rejeter l’hypothèse alternative et tolérer 

l’hypothèse nulle.    

 
b. Effet de la grande prématurité sur les scores bruts obtenus à l’épreuve de dénomination – 

hypothèse 2b 

     Les résultats exposés concernant le nombre de mots correctement produits à l’épreuve de 

dénomination mettent en évidence une valeur p supérieure à 0.05 (p = 0.776, F = 0.08), ce qui suggère 

qu’il n’existe pas de relation significative entre le contexte de naissance et les scores obtenus. Les 

scores des ENGP ne diffèrent pas significativement des scores des ENT. Nous devons rejeter 

l’hypothèse alternative et tolérer l’hypothèse nulle.   

 
c. Effet de la grande prématurité sur les scores standardisés obtenus à l’épreuve de 

dénomination – hypothèse 2c 

Les résultats mettent en évidence une valeur p supérieure à 0.05 (p = 0.205, F = 1.63), ce qui 

suggère qu’il n’existe pas de relation significative entre le contexte de naissance et les scores 

standards obtenus. Les scores standards des ENGP ne différant pas significativement des scores des 

ENT, nous devons rejeter l’hypothèse alternative et tolérer l’hypothèse nulle.   
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5.2.2.2 Effet de la grande prématurité sur l’interprétation des performances 
phonologiques à l’épreuve de dénomination d’images – hypothèse 2d 

Nous avons réalisé un test du Chi-Carré d’indépendance afin de vérifier notre hypothèse selon 

laquelle les performances phonologiques des ENGP seraient davantage catégorisées comme faibles 

à déficitaires par rapport aux ENT.  

 
Tableau 33 : Tableau de contingence de la répartition des performances en fonction du groupe de 

naissance 

 
 

Tableau 34 : Résultats du Chi-carré d’indépendance pour l’association entre la répartition des 

performances et le groupe de naissance 

 
 

Tableau 35 : Post-Hoc test : résidus standardisés au sein de chaque modalité de la variable 

« performance » 

 
 
     Dans notre analyse, la valeur du chi-carré est inférieure à 0.05 (p = 0.026, χ² = 7.31), ce qui nous 

permet de rejeter l’hypothèse nulle. Ceci suggère une association significative entre le groupe et les 

profils de performance. Une analyse post-hoc des résidus standardisés a été réalisée et révèle certaines 

tendances. Nous considérons qu’un résidu standardisé est significatif si sa valeur absolue dépasse 

plus ou moins 1,96 (équivalent à alpha < 0.05). Nous n’obtenons cependant pas d’effet significatif 

portant sur la répartition au sein de la modalité « faible à déficitaire ». Néanmoins, les ENT semblent 

davantage représentés dans la catégorie « moyenne forte à très bonne », tandis que les ENGP y sont 

sous-représentés. Ces résultats suggèrent une association significative entre le groupe et une 

performance de niveau « moyenne forte à très bonne », les ENT étant davantage représentés dans 

cette catégorie.  
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5.2.3 Les facteurs de risque des TMO 
Pour les facteurs de risque, nous avons effectué des tests T de Student pour échantillons appariés 

permettant d’examiner si les moyennes diffèrent significativement entre les deux groupes. Dans notre 

cas, nous cherchons à mettre en évidence que les moyennes pour la durée de la SNN et de la fréquence 

des pathologies ORL des ENGP sont significativement supérieures à celles des ENT.  

 
5.2.3.1 Effet de la grande prématurité sur la fréquence des pathologies ORL – 

hypothèse 3a 
Nous avons réalisé un test de Shapiro-Wilk pour vérifier la normalité de nos données concernant 

la fréquence des pathologies ORL.  
 
Tableau 36 : Test de normalité de Shapiro-Wilk pour les données sur les pathologies ORL  

 
     Les résultats mettent en évidence une valeur p inférieure à 0.05 (p = 0.018, W = 0.942) nous 

conduisant à rejeter l’hypothèse de normalité, ce qui suggère que nos données ne suivent pas une 

distribution normale. 
 

Nous avons réalisé un test T de Student pour échantillons appariés pour analyser nos données.  

Les résultats sont présentés dans le tableau ci-dessous.  

 
Tableau 37 : Test T pour échantillons appariés pour les données sur les pathologies ORL 

 
 
Les analyses mettent en avant une valeur p supérieure à 0.05 (p = 0.055, t = 1.63) ce qui indique 

que les ENGP ne sont significativement pas plus à risque de présenter fréquemment des pathologies 

ORL. Cela nous amène donc à tolérer l’hypothèse nulle.   
 
L’hypothèse de normalité n’étant pas respectée, nous avons réalisé l’équivalent non paramétrique 

du test T de Student pour échantillons appariés, à savoir le Test T de Wilcoxon. Les résultats de ces 

analyses mettent en évidence une valeur p supérieure à 0.05 (p = 0.059, W = 549), ce qui va dans le 

sens de la conclusion précédente. Les ENGP ne sont significativement pas plus à risque que les ENT. 
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5.2.3.2 Effet de la grande prématurité sur la durée de SNN – hypothèse 3b  
Nous avons de nouveau réalisé un Test de Shapiro-Wilk afin de vérifier la normalité de nos 

données. Le tableau 38 relatent les résultats obtenus.  

 
Tableau 38 : Test de normalité de Shapiro-Wilk pour les données de SNN 

 

 

 
Nous obtenons une valeur p supérieure à 0.05 (p = 0.409, W = 0.973). Nous pouvons donc tolérer 

l’hypothèse de normalité, ce qui suggère que nos données sont compatibles avec une distribution 

normale.   

 
De la même façon qu’avec les données pour les pathologies ORL, nous avons réalisé un test T de 

Student pour échantillons appariés.  

 
Tableau 39 : Résultats du test T de Student pour échantillons appariés pour les données de SNN 

 

 

 

 
Les résultats mettent en évidence une valeur p supérieure à 0.05 (p = 0.987, t = -2.30), ce qui 

indique que les ENGP n’ont pas une durée plus élevée de SNN par rapport aux ENT. Cela nous amène 

donc à tolérer l’hypothèse nulle. Par ailleurs, les statistiques descriptives mettent en avant une durée 

moyenne d’utilisation d’une SNN plus élevée chez les ENT, ce qui va dans le sens de la valeur 

négative mise en évidence par la statistique t. 
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6. Discussion 
 
     Ce travail avait pour but d’explorer les aptitudes myofonctionnelles orofaciales et l’acquisition 

des sons chez des ENGP. Nous avons également investigué la présence de facteurs de risque de TMO. 

Les hypothèses de ce travail se fondent sur les particularités du développement des ENGP et les 

conséquences possibles de la grande prématurité sur les fonctions orofaciales et la parole. Nous 

reviendrons tout d’abord sur les résultats issus de nos analyses afin de discuter de ceux-ci, avant 

d’aborder les limites méthodologiques de cette étude.   

 
     Tout d’abord, en ce qui concerne les aptitudes myofonctionnelles orofaciales, nous supposions 

retrouver davantage d’enfants catégorisés comme respirateurs buccaux dans le groupe des ENGP, 

ceci en regard des difficultés respiratoires relatées à la naissance et l’utilisation de dispositifs 

médicaux tels que la ventilation mécanique prolongée (Chang et al., 2022). Dans ce sens, nous 

pensions que la respiration pendant le sommeil pouvait également être perturbée, et que ces enfants 

seraient plus à risque de présenter des TROS, notamment à cause des particularités morphologiques 

recensées (Lian et al., 2017), des difficultés relatées en ce qui concerne la bonne coordination des 

fonctions de succion, déglutition et respiration (Hibbs et al., 2008) ainsi que de la perturbation du 

tonus musculaire (Pradillon & Berriex, 2016). Pour ces différentes raisons, les ENGP pourraient 

également être à risque de présenter une apparence et une posture bucco-faciale altérées et une plus 

mauvaise motricité orofaciale. Il était ensuite supposé que les fonctions de déglutition et de 

mastication sont moins efficaces chez les ENGP puisque la prématurité interrompt le développement 

in utero des compétences oromotrices et les sondes utilisées en soins intensifs peuvent en perturber 

leur maturation (Chang et al., 2022, 2024 ; Pradillon & Berriex, 2016). En ce qui 

concerne l’acquisition des sons, l’interruption de l’exposition intra-utérine à la langue maternelle 

et celle de la maturation neurologique intra-utérine ainsi que l’exposition réduite aux stimuli 

acoustiques en NICU, pourraient altérer le développement des compétences précoces pour la parole 

(Herold et al., 2008 ; Nazzi et al., 2015). Ainsi, nous avons formulé l’hypothèse selon laquelle les 

ENGP, à l’âge de 5 ans, obtiendraient des performances phonologiques moindres à une tâche de 

dénomination d’images. Pour les facteurs de risque, nous avons suggéré que les ENGP 

présenteraient plus fréquemment des pathologies ORL, en lien avec leur vulnérabilité immunitaire 

(Humberg et al., 2020) et les difficultés d’allaitement au sein rencontrées (Guedes et al., 2015). Nous 

pensions également qu’ils conserveraient plus longtemps une SNN, ceci en regard de la durée 

prolongée de l’utilisation du biberon (Guedes et al., 2015 ; Herr et al., 2023) et d’une possible 

dépendance à la SNN, particulièrement importante en NICU (Fucile et al., 2002 ; Lau, 2007).   
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6.1 Effet de la grande prématurité sur les aptitudes myofonctionnelles orofaciales 
6.1.1 La respiration 
      Nous avions formulé l’hypothèse selon laquelle les ENGP utiliseraient davantage un pattern de 

RB que les ENT. Les résultats des analyses statistiques n’ont permis de mettre en évidence aucune 

variation significative du mode préférentiel de respiration selon le type de naissance et par ailleurs, 

les statistiques descriptives laissent apparaitre que le nombre d’enfants respirant par la bouche dans 

notre échantillon est plus élevé au sein du groupe des ENT.  

 
      Ainsi, bien que la grande prématurité puisse constituer un risque de difficultés respiratoires à la 

naissance, celle-ci ne semble pas garantir l’adoption d’une RB à plus long terme. Nous pourrions 

d’ailleurs supposer que les difficultés respiratoires finissent par s’estomper durant la petite enfance 

ou qu’elles ne débouchent pas directement sur une ventilation diurne dysfonctionnelle. De plus, nous 

savons que les ENGP bénéficient d’un suivi médical précoce, qui permettrait de dépister plus 

rapidement les difficultés respiratoires ou d’autres facteurs de risque. Nous supposions également 

que les ENGP pourraient être davantage à risque de présenter plus fréquemment des pathologies ORL 

et de conserver une SNN à plus long terme, constituant à nouveau des facteurs de risque associés à la 

RB (De Lemos et al., 2009 ; Savian et al., 2021). Les résultats des hypothèses 3a et 3b, que nous 

étayerons prochainement, ne sont cependant pas concluants à ce niveau car aucun résultat significatif 

n’est retrouvé quant à la fréquence des pathologies ORL et la durée de la SNN.  Nous pourrions donc 

envisager que certains facteurs de protection, tels que le suivi précoce et la prévention, aient 

davantage influencé l’utilisation du pattern de respiration en comparaison aux facteurs de risque 

associés à la RB que nous évoquions précédemment. 

 
     Un point allant dans le sens de la validité de nos résultats est l’utilisation d’un outil diagnostic 

valide (grille ABPA) (Warnier et al., 2024) et d’une fidélité inter-juges qui s’est montrée très bonne. 

De plus,, le pourcentage d’ENT ayant été catégorisés comme respirateur buccaux est de 43.1%, ce 

qui rejoint les pourcentages retrouvés dans la littérature pour les enfants tout-venants. On estime que 

celui-ci serait de 44% chez les enfants âgés de 3 à 6 ans (Savian et al., 2021).  

   
     Aussi, bien que nous disposions de peu d’études ayant investigué le pattern préférentiel de 

respiration chez l’ENGP, nous limitant donc dans la comparaison de nos résultats, nous disposons de 

l’étude de Chang et al. (2022), au sein de laquelle les auteurs ont également évalué la fonction de 

respiration via le test Nordic Orofacial Test-Screening (NOT-S) (Bakke et al., 2007). Ils n’avaient, 

eux non plus, pas obtenu de résultats significativement différents entre les ENT et les ENP. Le seul 

résultat concluant mis en évidence dans leur étude concerne le lien entre le nombre de jours passés 

avec une pression positive continue dans les voies aériennes. Les auteurs considèrent que la durée 
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d’utilisation de ce type de dispositif aurait un effet sur les scores obtenus sur leur variable. Notons 

néanmoins que leur méthodologique était différente de la nôtre en ce qui concerne l’évaluation de la 

respiration. Le NOT-S comprenait un test similaire à celui de Rosenthael, qui consistait à fermer la 

bouche et à inspirer profondément cinq fois avec le nez. Ces observations étaient couplées aux 

réponses des parents aux questions portant sur les ronflements la nuit. Cependant, ces auteurs n’ont 

pas dissocié ces deux aspects de leur variable, à savoir la respiration et la présence de ronflements 

pendant le sommeil. Pourtant, il s’agit de deux éléments relevant de troubles classés différemment 

dans notre travail. Le ronflement primaire est une pathologie respiratoire liée au sommeil, qui 

constitue une des classifications reprises au sein des TROS (Archambault et al., 2018). De plus, leur 

échantillon englobait des enfants nés avant 37 SA, ce qui comprend une population plus large et 

moins ciblée que celle de notre étude. 

 
6.1.2 Les TROS  

     Nous voulions également mettre en évidence que les ENGP étaient plus à risque de présenter un 

TROS que les ENT. Nous avons réalisé nos analyses en prenant en compte le score continu obtenu 

au PSQ, ainsi qu’en catégorisant les enfants comme étant à risque ou non. Les deux types d’analyses 

mettent chacune en évidence des résultats significatifs, supposant que la grande prématurité est 

susceptible de placer les enfants plus à risque de l’apparition d’un TROS.  

 
     Dans notre échantillon, 8.3 % des ENT ont été catégorisés comme étant à risque d’un TROS. Ces 

résultats sont cohérents avec l’étude de Magnusdottir et Hill (2023), puisque ces auteurs font état de 

plusieurs études ayant également utilisé le PSQ et celles-ci ont estimé que la prévalence du risque de 

TROS chez les enfants d’âge préscolaire se situe entre 3.3 % et 9.4 %, selon les méthodologies 

employées. Cette observation va dans le sens de la fiabilité de l’outil diagnostic utilisé dans notre 

étude.  

 
     Nos résultats corroborent ceux retrouvés dans la littérature mais notons cependant que certaines 

études ont réalisé leurs analyses sur des ENP d’une tranche d’âge différente de la nôtre. Huang et al. 

(2014) ont étudié les TROS chez des enfants âgés de 6 mois et les études de Hibbs et al. (2008) et 

Lian et al. (2017) ont mené leurs études sur des enfants d’âge scolaire (8 à 11 ans et 6 à 10 ans). Les 

participants de l’étude de cohorte rétrospective de Jaleel et al. (2021) étaient âgés de 0 à 18 ans, et 

bien que le SAOS semble être retrouvé à tous les âges, il est à noter qu’il n’y avait pas d’analyse 

spécifique pour la tranche d’âge des ENP d’âge préscolaire dans cette étude. Dans ces études, les 

résultats ont été établis sur base des différents indices de la polysomnographie. Il s’agit ici d’analyses 

objectives, contrairement à notre outil qui se caractérise par un questionnaire parental. De plus, dans 

ces études, les comparaisons se sont faites sur des effectifs inégaux dans chaque groupe (ENT et 
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ENP). L’âge gestationnel des enfants de leurs échantillons respectifs englobait des enfants nés avant 

37 SA, alors que notre étude s’est intéressée spécifiquement aux enfants nés avant 32 SA. 

 
     Ensuite, dans les études s’étant focalisées spécifiquement sur la tranche d’âge préscolaire, nous 

retrouvons l’étude de Raynes-Greenow et al. (2012) qui avait, quant à elle, étudié spécifiquement la 

relation entre l’âge gestationnel et le diagnostic de SAOS dans une cohorte d’enfants âgés de moins 

de 6 ans. Ils mettaient en évidence des résultats allant dans le sens de ceux que nous avons obtenus, 

rapportant un risque davantage accru de diagnostic de SAOS chez les ENGP nés avant 32 SA, en 

comparaison aux ENP nés entre 35 et 33 SA, ceci relatant alors que plus la gestation était avancée, 

moins le diagnostic de SAOS était fréquent. Cependant, bien que leurs résultats soient davantage 

comparables aux nôtres, notamment par rapport la similitude des tranches d’âge chronologique et 

gestationnel ciblées, la méthodologie diverge sur certains points. En effet, les données de l’étude 

australienne de Raynes-Greenow et al. (2012) proviennent de bases de données administratives et de 

santé publique, sur des enfants suivis de 2 ans et demi à 6 ans ayant reçu un diagnostic de SAOS. 

Leur échantillon était aussi bien plus conséquent que le nôtre (398 961 enfants). Dans celle de Chang 

et al. (2022), menée sur des enfants âgés de 3 à 5 ans, les auteurs mettaient, quant à eux, en évidence 

une association entre les ronflements et le nombre de jours passés avec une assistance par pression 

positive continue chez les ENP.  

 
     Ainsi, bien que nous obtenions des résultats allant dans le sens de ceux retrouvés dans la littérature, 

il est à noter que notre méthodologie varie de celles des différentes études, notamment sur le type 

d’outil diagnostic utilisé, la taille de l’échantillon et la tranche d’âge. Enfin, il semble que le SAOS 

ait fait l’objet de recherches plus approfondies, tandis que notre étude, englobe les TROS qui peuvent 

se manifester sous différentes formes, comme nous l’avons précédemment détaillé. Seule l’étude de 

Hibb et al. (2008) a analysé les TROS dans leur globalité, mais celle-ci concernait la tranche d’âge 

scolaire et leur échantillon était composé d’enfants nés avant 37 SA, comme mentionné 

précédemment. Cela pourrait néanmoins suggérer que le risque de TROS concernerait autant les ENP 

nés après 32 SA, que les ENGP. 

 
     De plus, bien que nous puissions supposer que les ENGP soient plus à risque, les pistes 

d’étiologies restent encore à préciser. Nous supposions qu’il puisse y avoir un lien entre la fréquence 

des pathologies ORL et la présence d’un TROS. Néanmoins, nos résultats ne permettent pas de 

suggérer que ces pathologies sont plus fréquentes chez l’ENGP, et donc par conséquent, elles ne 

peuvent pas constituer, à ce stade, une piste solide d’étiologie. Nous pourrions supposer que l’origine 

de ce trouble proviendrait davantage des caractéristiques craniô-faciales de ces enfants, fréquemment 

citées dans la littérature. L’étude de Lian et al. (2017) mettait par ailleurs en évidence des dimensions 
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crânio-faciales significativement plus petites chez les ENP d’âge scolaire ayant reçu un diagnostic de 

SAOS. Nous pouvons, dans ce sens, supposer qu’il puisse y avoir une association entre le risque de 

TROS et les scores obtenus en mastication, ce lien transitant notamment via l’altération des structures 

crânio-faciales (Piron, 2024). Il ne s'agit là que d'une piste de réflexion, qui mériterait d’être 

investiguée davantage. Par ailleurs, nous supposons que les faiblesses musculaires mentionnées chez 

ces enfants peuvent favoriser l’apparition du SAOS. Comme l’expliquent Gagnon et al. (2014), une 

faiblesse musculaire (notamment le relâchement des muscles de la langue et du pharynx) favorise 

l’apparition du SAOS, ce qui pourrait donc constituer une piste étiologique plausible également.  

 
6.1.3 L’apparence et la posture bucco-faciale       

Nous avons émis l’hypothèse que les ENGP présentaient une apparence bucco-faciale plus 

altérée que les ENT. Cependant, les résultats obtenus n’ont pas permis de confirmer notre hypothèse, 

suggérant que les ENGP n’obtiennent pas de moins bons scores que les ENT. 

 
    Nous pouvons émettre plusieurs limites dans l’interprétation de ces résultats. Il s’agit d’abord de 

l’absence de données comparables à nos observations car les recherches existantes portent 

principalement sur les malocclusions et dysmorphoses chez l’ENP. Ceci n’a pas fait l’objet d’une 

évaluation dans notre étude mais ces données restent intéressantes puisque nous savons que les 

malocclusions peuvent favoriser l’entretien des troubles fonctionnels. Par ailleurs, Chang et al. (2022, 

2024) avaient, quant à eux, mis en évidence une voûte palatine plus creuse (palais ogival) chez les 

ENGP. Il aurait donc été profitable d’évaluer l’apparence du palais qui est un item proposé par 

l’OMES mais non repris dans ce travail, afin d’avoir un point de comparaison avec ces études. De 

plus, l’apparence du palais permettrait de nous donner certaines pistes d’interprétations 

supplémentaires, puisqu’il s’élargit, entre autres, grâce à la bonne maturation des fonctions 

orofaciales. 

     Cependant, en regard des résultats obtenus, nous pourrions envisager que la prématurité 

n’influence pas directement l’apparence et la posture bucco-faciale, celle-ci étant dépendante d’autres 

causes intermédiaires (dysmorphoses, autres fonctions). Par exemple, la langue basse et/ou interposée 

au repos, l’ouverture buccale au repos et l’ouverture des lèvres au repos, constituent des 

manifestations fréquemment associées à la RB. Ces signes constituent des items proposés pour 

l’évaluation de la posture bucco-faciale dans le protocole de l’OMES, qui sont également similaires 

dans la grille ABPA. Néanmoins, ce dernier outil ne nous permettait par de mettre en évidence des 

résultats significatifs du mode de respiration. Ainsi, cela suggère que ces signes spécifiques ne sont 

pas plus fréquents chez l’ENGP, et que cela pourrait participer à normaliser le potentiel écart des 

scores de posture bucco-faciale entre les deux groupes. Dans ce sens, la symétrie du visage, qui 
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constitue un item du protocole de l’OMES, peut être difficile à repérer à cet âge. En effet, celle-ci est 

dépendante notamment du développement des structures orofaciales, qui sont toujours en plein 

développement. Par exemple, une mastication unilatérale non alternée amène le risque que le 

développement des maxillaires se fasse de manière déséquilibrée, entrainant un sous-développement 

de certaines zones moins stimulées. Nous pourrions ainsi voir apparaître une asymétrie, mais nous 

pensons que cela apparaîtrait plus visible à un âge plus avancé. Il est donc possible que certaines 

différences ne soient pas visibles ou présentes à l’âge préscolaire. Nous observons par ailleurs une 

grande variabilité, même au sein du groupe des ENT. Ces enfants sont toujours en pleine maturation 

orofaciale et cela pourrait laisser place à une grande hétérogénéité au sein des différents groupes. 

Cependant, malgré cette absence de significativité entre les ENT et les ENGP, il serait intéressant 

d’isoler et d’analyser les différents items qui composent le score global. Il est envisageable que 

certains présentent des tendances spécifiques, qui restent masquées au sein de l’évaluation globale. 

6.1.4 La motricité orofaciale 

     En ce qui concerne la motricité orofaciale, nous souhaitions mettre en évidence que les ENGP 

présentaient des performances inférieures à celles des ENT à un test évaluant la motricité orofaciale. 

Nos résultats ont effectivement révélé des différences significatives, indiquant un effet de la grande 

prématurité sur les aptitudes de motricité orofaciale.  

 
     Ces résultats s’inscrivent dans la continuité d’autres études ayant abordé cette dimension, 

notamment dans le cadre de l’évaluation des compétences phonologiques des ENP. En effet, certains 

auteurs (Charollais et al., 2010 ; Maillard, 2013) soulignent l’existence d’interactions sensorimotrices 

précoces, qui joueraient un rôle dans le développement phonologique de ces enfants.  

     Nos résultats sont également congruents avec ceux obtenus dans l’étude de Charollais et al. (2010), 

dans laquelle les auteurs avaient obtenu des résultats très significatifs pour une épreuve de la BILO 

II (Bilan Informatisé de Langage Oral II ; Khomsi et al., 2007) évaluant la réalisation de « praxies 

buccales et faciales ». L’interprétation de leurs résultats mettait en évidence que les ENGP obtenaient 

de moins bonnes performances que les ENT. Bien que leur échantillon soit plus réduit que le nôtre 

(30 enfants), ils avaient respecté l’homogénéité du nombre de participants dans chaque groupe et 

avaient contrôlé la variable du niveau d’étude de la mère au sein du groupe des ENGP, en montrant 

qu’il n’y avait pas d’effet du niveau d’étude sur les résultats obtenus. De plus, la composition de leur 

échantillon était similaire à la nôtre, notamment en ce qui concerne l’âge des participants, légèrement 

plus élevé que les nôtres (6 ans et demi), l’âge gestationnel (25 à 32 SA) et le poids de naissance 

(550g à 2550g). Ces similitudes renforcent la cohérence de nos résultats. 
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     L’étude de Maillard, (2013) a également investigué la motricité orofaciale à travers l’épreuve de 

« praxies buccofaciales et linguales » de EVALO 2-6 (Évaluation du développement du langage oral 

chez l’enfant âgé de 2 ans à 6 ans 3 mois ; Coquet et al., 2009). L’auteure ne mettait, quant à elle, pas 

de résultats significatifs en évidence, dans aucune des tranches d’âges analysées, celles-ci comprenant 

des enfants âgés de 36 à 76 mois. Des différences méthodologiques sont susceptibles d’expliquer la 

divergence de résultats, notamment par l’outil utilisé. Les items compris dans l’EVALO 2-6 sont 

partiellement différents des nôtres et la cotation est différente également. Le protocole de l’OMES 

prévoyait une cotation qui permettait de différencier un mouvement correctement réalisé, un 

mouvement qui manque de précision (exemple, des tremblements, des mouvements associés) et une 

incapacité à réaliser le mouvement. La cotation s’effectuait donc sur un continuum, en tolérant les 

imprécisions, contrairement aux critères de cotation de l’EVALO 2-6 qui prévoit une cotation binaire 

(réussite/échec). De plus, l’effectif d’enfants dans chaque groupe était déséquilibré, et celui-ci était 

considérablement réduit pour l’analyse par tranche d’âge des enfants âgés de 49 à 60 mois (9 sujets) 

et de 61 à 69 mois (11 sujets). 

     Les résultats obtenus dans notre étude nous amènent à nous questionner quant à une possible 

interaction entre les difficultés de motricité orofaciale et les fonctions de déglutition et de mastication. 

En effet, ces fonctions nécessitent une coordination précise des mouvements orofaciaux et il serait 

donc intéressant de réaliser une analyse plus fine des différents items et de déterminer dans quelles 

mesures ces habilités peuvent ou non, impacter le reste des fonctions myofonctionnelles. En effet, le 

lien entre la motricité orofaciale et les fonctions orofaciales non-verbales a déjà fait l’objet de 

recherches (Chantry, 2021) et pourrait donc être investigué.   

6.1.5 Les fonctions de déglutition et de mastication 
     Concernant la mastication et la déglutition, nous nous attendions à ce que les performances soient 

significativement inférieures chez les ENGP par rapport aux ENT. 

 
6.1.5.1 La déglutition 

     Nos résultats mettent en évidence un effet significatif de la grande prématurité sur les aptitudes de 

déglutition. Ces résultats suggèrent que la grande prématurité pourrait influencer le développement 

de la fonction de déglutition.  

 
     Dans un premier temps, certains auteurs (Chang et al., 2022) exposaient des résultats plus nuancés 

que les nôtres. Au sein de leur questionnaire parental, ils mettent en évidence des différences aussi 

bien au sein de l’analyse en fonction de l’âge gestationnel (>37 SA et <37 SA) que du poids de 

naissance (>1500g et <1500g). D’après les auteurs, les ENP (<37 SA ou <1500g) présentaient 
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davantage d’épisodes d’étouffement, et une toux volontaire anormale. De façon contradictoire, ils 

n’obtiennent pas de résultats significatifs pour l’item mastication et déglutition du NOT-S et ils 

relatent une déglutition anormale (avaler sans mâcher) chez les ENT nés après 37 SA et chez ceux 

d’un poids de naissance supérieur à 1500g. Ce dernier résultat est par ailleurs de nouveau 

contradictoire avec ceux de Herr et al. (2023), qui mettent en évidence que ce sont les ENP qui avalent 

la nourriture sans mâcher entre 42 et 53 mois. Des différences méthodologiques permettent 

d’expliquer ces résultats contrastés, notamment par les outils utilisés et la classification de leurs 

échantillons. En effet, Chang et al. (2022) se sont servis dans leur étude de l’outil NOT-S et d’un 

questionnaire qui évalue différents aspects de la déglutition. Ainsi, les items investigués dans leur 

étude (fausses routes et toux volontaire) sont différents des nôtres et n’évaluent pas les mêmes sphères 

de la déglutition. Notre travail s’est centré sur d’autres aspects de la déglutition, tels que la posture 

linguale et labiale, l’efficacité de la déglutition et la présence d’autres comportements, comme des 

mouvements de tête/mâchoire, des fuites ou la présence de syncinésies (tension des muscles de la 

face). De plus, les auteurs ont évalué séparément les participants selon l’âge gestationnel ou le poids 

de naissance, et ils avaient inclus les ENP à partir de 37 SA, ce qui représente une différence majeure 

dans la constitution de nos échantillons. Néanmoins, les résultats obtenus dans notre travail 

permettent d’apporter de nouvelles données concernant la fonction de déglutition et complètent celles 

déjà existantes.  

 
     Deuxièmement, nous avions vu que l’âge seuil pour la déglutition adulte variait entre 4 et 6 ans, 

avec une possible régression lorsque l’environnement est perturbé. Nous pouvons voir une nouvelle 

adaptation du mode de déglutition, notamment par la permutation dentaire ou la présence de 

dysmorphoses (béance antérieure/postérieure, malocclusion de classe II, voûte palatine étroite). Nous 

pourrions tolérer qu’à l’âge de 5 ans, l’enfant tout venant est encore en pleine maturation en ce qui 

concerne la fonction de déglutition. Néanmoins, la différence entre les performances moyennes de 

nos deux groupes reste marquée et significative. Deux hypothèses explicatives peuvent être 

envisagées, la première étant que les ENGP présenteraient un retard de maturation de cette fonction, 

pouvant être lié aux difficultés de succion et d’alimentation rencontrées auparavant. Nous ferions 

ainsi l’hypothèse que celles-ci ne persisteront pas et font partie intégrante de la courbe 

développementale des ENGP. La deuxième hypothèse concerne la persistance de ces difficultés dans 

le temps. Néanmoins, le manque de consensus quant à l’âge seuil de la déglutition adulte limite la 

possibilité de conclure de manière définitive au caractère pathologique et persistant des performances 

moyennes observées à cet âge. Nous pouvons simplement suggérer que l’on observe davantage de 

tendances vers des modèles de déglutition atypique chez les ENGP à l’âge de 5 ans. 
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     Les liens entre ces difficultés mériteraient également d’être explorés à nouveau, notamment entre 

les caractéristiques crânio-faciales, les difficultés de succion et l’utilisation fréquente de sondes 

d’alimentation. 

 
6.1.5.2 La mastication 

     En ce qui concerne la mastication, nos résultats mettent en évidence un effet significatif de la 

grande prématurité sur cette fonction, c’est-à-dire que les ENGP présentent de moins bons scores à 

une épreuve évaluant la mastication par rapport aux ENT.  

 
     Premièrement, nos résultats sont congruents avec ceux des études de Chang et al. (2022, 2024) et 

de Herr et al. (2023). Ces auteurs mettaient en évidence des particularités masticatoires plus présentes 

chez les ENP, telles que des difficultés à manger des aliments durs, une tendance à avaler sans mâcher 

et une force de morsure plus faible. Bien que les items évalués dans leurs études soient différents des 

nôtres, ils suggèrent également que la fonction masticatoire est inadaptée chez ces enfants. Nos 

données viennent donc compléter ces dernières et plus précisément en ce qui concerne les cycles de 

mastication, le type de morsure, la posture, les fuites alimentaires et la présence de syncinésies, qui 

sont des sections reprises dans l’OMES. Notons néanmoins que ces études n’ont pas investigué 

spécifiquement la grande prématurité. Seule l’étude de Chang et al. (2022) met en évidence une force 

occlusale anormale uniquement chez des enfants d’un âge gestationnel inférieur à 1500g.  

      
     Deuxièmement, Révérend et al. (2013) énoncent que selon les différentes méthodologies utilisées 

dans les études, l’âge seuil de la mastication mature diffère. Par ailleurs, le développement du pattern 

masticatoire adulte se mettrait en place entre 3 et 6 ans (Piron et al., 2024). Ainsi, nous pourrions 

envisager que les difficultés alimentaires relatées dans la littérature puissent retarder la bonne 

maturation de la fonction masticatoire. Néanmoins, comme pour la déglutition, nous pouvons émettre 

les hypothèses que l’écart rapporté entre les ENGP et les ENT peut être soit lié à un retard de 

maturation de la fonction, soit à des difficultés qui sont à risque de persister. À nouveau, les enfants 

ont été évalués à un moment où leurs aptitudes sont en plein développement, ce qui peut engendrer 

une grande variabilité inter-individuelle. De plus, le manque de consensus sur l’âge seuil d’une 

mastication mature ne nous permet pas d’avancer l’hypothèse d’un trouble persistant. Nous pouvons 

simplement à nouveau suggérer que des patterns de mastication atypique sont davantage retrouvés 

chez les ENGP, à l’âge de 5 ans. 

 
     Ainsi, il serait intéressant de mieux comprendre l’étiologie des difficultés masticatoires chez les 

ENGP. Effectivement, plusieurs arguments étaient avancés précédemment, comme le risque 

fortement recensé de TAP et de difficultés alimentaires. Nous savons que ces difficultés peuvent 
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influencer la maturation du pattern masticatoire. De plus, comme le relate Révérend et al. (2013), une 

mastication efficace va nécessiter une bonne croissance musculaire et un développement normal des 

structures orofaciales. Nous pourrions suggérer que les faiblesses musculaires et les altérations 

structurelles de la sphère orofaciale relatées chez les ENGP puissent ne pas favoriser la mise en place 

d’une mastication mature chez ces enfants. Néanmoins, ces liens mériteraient de faire l’objet d’une 

analyse plus précise et détaillée afin de préciser l’origine des difficultés suggérées dans notre étude. 

 
6.2 Effet de la grande prématurité sur la parole 

6.2.1 L’intelligibilité 

     Nous avions formulé l’hypothèse que les ENGP obtiendraient des scores d’intelligibilité 

significativement inférieurs aux ENT. Les résultats obtenus ne permettent pas de confirmer notre 

hypothèse. En effet, le pourcentage d’intelligibilité ne diffère pas significativement entre les deux 

groupes et les statistiques descriptives mettent en évidence que les ENGP présentent un pourcentage 

d’intelligibilité légèrement plus élevé que les ENT. 

 
    Premièrement, les résultats obtenus corroborent les scores moyens recensés dans la littérature 

puisque les PCC moyens dans chaque groupe (ENGP = 89.32 %, ENT = 85.01 %) peuvent être 

considérés dans la moyenne (Maillart, 2006) et se rapprochent des données développementales 

récentes. On estime, en effet, que le PCC à 5 ans est en moyenne de 88.38 % (écart type = 5.14) 

(Cattini, 2023).  

 
     Deuxièmement, nous ne disposons pas d’étude ayant étudié spécifiquement la mesure du PCC, en 

français ou dans d’autres langues, chez les ENP. Nous avons seulement relevé l’étude 

néerlandophone de Van Noort-van Der Spek et al. (2009), qui mettait en évidence des scores plus 

faibles chez les ENGP pour la mesure du pMLU (Phonological Mean Leeght of Utterance). Cette 

mesure représente la somme de la longueur en phonèmes produits par l’enfant et du nombre de 

consonnes correctes dans la production. Cependant, bien que cette mesure soit partiellement basée 

sur le nombre de consonnes correctes, elle n’est pas directement comparable à la mesure du PCC. De 

plus, le fait que l’étude ait étudié des productions néerlandophones nous limite pour la comparaison 

avec nos résultats.  

 
     Aussi, malgré le peu de données disponibles en français, nous nous étions basées sur l’étude de 

Delfosse et al. (2000), qui mettait en évidence que la quasi-totalité du système consonantique français 

était acquis chez les ENT et les ENGP, à l’âge de 3 ans et demi. Ils observent des différences 

significatives pour les phonèmes situés en position initiale et en position médiane. Le fait que les 

auteurs aient choisi une tranche d’âge plus jeune et qu’ils aient mené des analyses plus spécifiques 
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peut déjà donner un début de réponse dans les différences observées entre nos résultats et les leurs. 

En effet, il est possible que les différences se marquent davantage à un plus jeune âge et que des 

difficultés particulières se marquent sur certains types de phonèmes, sans que cela n’influence la 

mesure globale des performances. Les auteurs de cette étude considèrent ces résultats comme étant 

le reflet d’un retard, plutôt qu’un déficit dans les compétences de la production de la parole. En effet, 

à l’âge de 3 ans et demi, le système et l’inventaire phonologique du jeune enfant sont toujours en 

maturation, puisqu’on considère qu’il n’aura acquis toutes les consonnes qu’à 4 ans et demi (Dodd et 

al., 2003 ; MacLeod et al., 2011 ; Plaza et al., 2012). Ainsi, l’une des hypothèses pouvant expliquer 

nos résultats serait qu’à l’âge de 5 ans, l’ENGP ait déjà commencé à rattraper son retard à ce niveau, 

l’écart se marquant de moins en moins avec les ENT. Ceci rejoint les résultats exposés dans le 

mémoire de Doublot (2014), qui mettait en évidence que les ENP âgés de 5 ans ne produisaient pas 

plus de PPS non-développementaux et d’erreurs articulatoires que les ENT. Ils produisaient 

seulement davantage de PPS développementaux, ce qui suggérait que les ENP étaient plus à risque 

de rencontrer des troubles phonologiques si ces PPS persistaient au cours de leur développement 

(Doublot, 2014). Cette observation soutient également l’explication d’un retard de développement 

plutôt qu’un trouble spécifique. Notons néanmoins que, contrairement à Doublot (2014), nous 

n’avons pas distingué les erreurs phonologiques des erreurs articulatoires. 

 
     Troisièmement, nous partions du constat que certaines habilités précoces de traitement du langage 

étaient affectées au cours de la première année de vie chez l’ENP, notamment la prosodie (Herold et 

al., 2008 ; Nazzi et al., 2015), qui constitue une étape importante au développement langagier. 

Ensuite, le babillage étant moins riche chez les ENGP (Strandberg et al., 2023), cela nous a amenées 

à penser que ce retard pourrait se marquer de plus en plus avec l’âge. Cependant, ce postulat est 

davantage contrasté dans la revue de Nazzi et al. (2015). Ces auteurs relatent que certaines habilités 

précoces sont tout de même préservées chez l’ENP. En effet, ils étaient tout aussi capables que les 

ENT de distinguer leur langue maternelle d’une autre langue au rythme similaire ou différent, et il y 

avait, par ailleurs, une absence de délai dans l’acquisition de la phonotactique. « Il semble donc 

exister différents modèles d’acquisition selon le sous-domaine linguistique étudié » (Nazzi et al., 

2015). 

 
6.2.2 Score brut obtenu à l’épreuve de dénomination 

     Nous avions formulé l’hypothèse que les ENGP obtiendraient des scores bruts significativement 

inférieurs aux ENT. C’est-à-dire que le nombre de mots correctement produits sur le nombre total de 

mots produits serait significativement inférieur aux ENT. Nos résultats ne corroborent cependant pas 

cette hypothèse.  
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     Premièrement, nous remarquons que nos résultats sont contradictoires à ceux obtenus dans le 

mémoire de Doublot (2014), qui avait mis en évidence des résultats significatifs quant au nombre de 

productions correctes en dénomination. Les ENP obtenaient donc des résultats significativement 

inférieurs, à 5 ans. Dans un premier temps, nous remarquons que nos méthodologies se rejoignent sur 

certains points. Notamment, la taille de l’échantillon (60 enfants chez cette auteure), l’égalité des 

effectifs dans chaque groupe, et l’utilisation d’une tâche de dénomination, avec possibilité de 

répétition. Néanmoins, dans l’étude de Doublot (2014), toutes les erreurs phonétiques et 

phonologiques ont été comptabilisées. Nous avons, dans le cadre de travail, toléré les erreurs 

articulatoires lorsque celles-ci étaient légères, ce qui constitue déjà une première différence. Ensuite, 

nous pourrions suggérer également que cette épreuve comprenait beaucoup plus d’items (55 mots) et 

les phonèmes étaient testés dans plus de positions, contrairement à notre outil, qui est moins exhaustif 

à cet égard. Ces différences peuvent amener un début d’explication quant à cette divergence de 

résultats. 

 
     Dans un second temps, nous relevons que des résultats plus nuancés étaient mis en avant dans 

l’étude de Maillard (2013). Les résultats obtenus mettaient en évidence une moyenne 

significativement inférieure du pourcentage de mots correctement prononcés chez les ENP , parmi 

les mots produits en dénomination avant l’étape de répétition. Une analyse plus fine mentionnait que 

les ENGP étaient également moins performants, en comparaison aux prématurés moyens. Cependant, 

l’analyse par tranche d’âge ne permettait pas de retrouver cet effet chez les enfants âgés de 49 à 60 

mois et chez ceux de 61 à 69 mois. L’effet était donc uniquement retrouvé chez les enfants âgés de 

36 à 48 mois, et ceux âgés de 70 à 76 mois.  Ces résultats concordent avec les nôtres, puisque aucun 

résultat significatif n’est obtenu dans une tranche d’âge similaire à la nôtre. Néanmoins, leurs résultats 

ne permettent pas de suggérer l’hypothèse d’un retard développemental, puisque des différences 

significatives sont tout de même retrouvées dans la tranche d’âge la plus haute. Notons néanmoins 

que leur échantillon n’était pas homogène et comprenait des sous-groupes (par tranches d’âge et par 

âge gestationnel) déséquilibrés en nombre. Le fait que l’auteure ait réalisé plus de sous-groupes a pu 

fortement réduire les effectifs, limitant ainsi la possibilité de voir se dégager un effet concluant, qui 

aurait pu se manifester au sein d’une tranche d’âge plus large et avec plus de participants. Il s’agit 

d’une méthodologie différente de la nôtre qui est susceptible de limiter la comparaison avec nos 

résultats.  

 
     De plus, la différence méthodologique quant au type d’épreuve utilisé est susceptible d’amener 

des différences avec nos résultats. Bien que nous ayons repris le score obtenu à l’épreuve de 

dénomination, celle-ci prévoit une phase de répétition lorsque le mot n’est pas connu par l’enfant. 

Nous n’avons pas fait la distinction entre ces deux tâches au sein de notre score. Or, la répétition de 
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mots, bien qu’elle implique des processus phonologiques, sollicite principalement la mémoire à court 

terme verbale et peut permettre de reproduire correctement des mots dont la représentation 

phonologique à long terme reste imprécise. Dans ce sens, Maillard (2013) a dissocié les scores de 

répétition et de dénomination prévus par l’épreuve de dénomination de l’EVALO 2-6. Elle obtient 

d’ailleurs davantage de résultats concluants pour les scores de dénomination sans répétition. Ces 

données tendent à confirmer que l’utilisation d’une tâche de dénomination offre un reflet plus fidèle 

de la qualité des représentations phonologiques.  

 
6.2.3 Score standard obtenu à l’épreuve de dénomination et interprétation des performances 

phonologiques 
     Nous avions formulé l’hypothèse que les ENGP obtiendraient des scores standards 

significativement inférieurs aux ENT, et qu’ils auraient des performances davantage catégorisées 

comme faibles à déficitaires. Au vu des résultats obtenus, ceux-ci ne nous permettent pas d’attester 

d’un impact de la grande prématurité sur le score standard obtenu. Ce score était néanmoins 

intéressant à prendre en compte d’un point de vue clinique puisqu’il s’agit des scores repris pour 

l’évaluation en logopédie et il permet également de situer la moyenne des performances des enfants 

selon une distribution Gaussienne. Les résultats obtenus pour la différence de distribution n’étayent, 

quant à eux, que partiellement notre hypothèse. L’analyse de la distribution des performances est 

significativement différente entre les deux groupes. L’analyse post-hoc met en évidence une 

répartition significativement différente au sein de la performance « moyenne forte à très bonne », 

mais pas au sein de la performance « faible à déficitaire », comme nous le supposions au départ. 

 
     Notre raisonnement s’est basé notamment sur l’étude de Charollais et al. (2010), menée 

spécifiquement sur des ENGP, au sein de laquelle les participants avaient été évalués à l’aide d’une 

épreuve de répétition de mots de la batterie BILO II. Les auteurs mettaient en évidence des résultats 

significatifs, avec une moyenne se situant entre le 25e et le 50e percentile. Bien qu’aucun résultat 

significatif ne soit retrouvé dans nos analyses, nous remarquons que la moyenne du score standard 

des ENGP de notre groupe se situe entre le 16ème et le 3ème percentile (représentant une performance 

faible). De plus, 52 % des ENGP de notre échantillon ont obtenu une performance faible à déficitaire 

(note inférieure au 16ème percentile). Ainsi, nous pourrions suggérer que nos résultats s’orientent vers 

une tendance similaire. Cependant, nous constatons qu’il n’y a pas de différence significative entre 

les ENGP et les ENT de notre échantillon. De plus, l’âge moyen de l’échantillon de l’étude de 

Charollais et al. (2010) est de 6 ans et 5 mois, ce qui est légèrement différent du nôtre (5 ans). En 

outre, la batterie utilisée et le type d’épreuve (répétition de mots) sont différents également. 
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     Dans le sens des résultats de Charollais et al. (2010), l’étude de Maillard (2013) mettait en 

évidence que les ENP âgés de 70 à 76 mois obtenaient davantage de performances en dessous de - 

1,5 ET (qualifiées de performances « hors-normes » selon l’étude), et d’autant plus chez les ENGP 

par rapport aux enfants moyennement prématurés. Cette tranche d’âge correspondait davantage à 

celle reprise dans l’étude de Charollais et al. (2010). Cependant, peu d’ENP obtenaient des 

performances en dessous de - 1,5 ET pour les tranches d’âge plus jeunes, allant de 49 à 69 mois, 

similaires à celle de notre étude. Ce constat va dans le sens de nos résultats puisque la répartition au 

sein de la performance « faible à déficitaire » ne diffère pas entre les ENGP et les ENT dans notre 

travail. Cependant,  nous notons que l’auteure a considéré la moyenne de son groupe contrôle et non 

les données normatives prévues par la batterie utilisée. De plus, la batterie utilisée (EVALO 2-6) était 

différente de celle utilisée dans notre étude. 

 
     Les divergences méthodologiques relatives au type de batterie utilisé, le type d’épreuve et la 

constitution des échantillons peuvent expliquer partiellement les différences de résultats avec les 

études recensées. Une autre différence mise en avant par rapport à notre étude, est que certains auteurs 

n’ont pas contrôlé la variable du statut socio-économique de la mère dans leur échantillon. Charollais 

et al. (2010) mentionnent que les enfants des mères ayant un niveau de bac et au-delà obtenaient 

toujours des meilleurs résultats, bien que ces différences ne soient pas significatives. Delfosse et al. 

(2000) font le même constat dans leur étude, montrant que les ENGP de milieu défavorisé obtiennent 

des résultats significativement inférieurs par rapport aux ENGP de milieu favorisé de même âge 

gestationnel. La force de notre échantillon ici est donc que les participants ont été appariés un à un, 

notamment sur base du niveau socio-économique de la mère, ce qui permet de contrôler l’effet de 

cette variable sur nos résultats.  

 
6.3 Effet de la grande prématurité sur les facteurs de risque de TMO 

6.3.1 La fréquence des pathologies ORL 

     En ce qui concerne la fréquence des pathologies ORL, nous n’avons pas obtenu de résultats 

significatifs. Plus précisément, nos résultats suggèrent que les ENGP ne sont pas plus à risque de 

présenter fréquemment des pathologies ORL que les ENT.  

 
     Premièrement, cette absence de résultat pourrait suggérer un moindre impact des difficultés 

immunitaires, respiratoires et d’allaitement maternel sur la vulnérabilité aux infections ORL répétées. 

Effectivement, les ENGP sont susceptibles de rattraper leur retard en ce qui concerne leurs faiblesses 

immunitaires (Humberg et al., 2020). De plus, le suivi médical précoce de ces enfants pourrait avoir 

permis de contrôler davantage ces risques, et donc d’intervenir plus tôt et plus rapidement. En outre, 

Abreu et al. (2008) soulignent que les pathologies ORL sont une des principales étiologies de 
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l’apparition d’une RB. Or, dans notre étude, nous n’avons pas observé d’effet significatif de la grande 

prématurité sur le mode de respiration. Ce constat semble cohérent avec l’absence de différence 

significative entre les groupes en ce qui concerne la fréquence des pathologies ORL.  

 
     Deuxièmement, les questions reprises dans les données ne comprenaient que les pathologies de 

type rhumes, otites, angines, bronchites et allergies respiratoires. Bien qu’il s’agisse de pathologies 

pouvant entraver la fonction de respiration à l’éveil et dans le sommeil, il serait intéressant d’élargir 

notre champ de vision à la présence d’amygdale ou de végétations adénoïdes hypertrophiées. En effet, 

ces dernières constituent des pathologies pouvant influencer fortement la fonction de respiration chez 

le jeune enfant (Abreu et al., 2008). Néanmoins, l’objectivation de ces pathologies nécessite un 

diagnostic médical ORL et elles ne pouvaient donc pas être reprises dans nos données. 

 
     Il serait également intéressant d’étudier si certaines pathologies ORL précises ressortent plus 

fréquemment chez les ENGP. Cela permettrait de compléter les données déjà présentes dans la 

littérature, notamment celles de Miller et al. (2011). Cependant, nous relevons quelques faiblesses 

méthodologiques dans cette étude. Les auteurs n’ont pas utilisé de groupe contrôle, ce qui réduit la 

validité des résultats obtenus. Aussi, ils sont particulièrement prévenants sur le fait que les enfants 

repris dans leur étude sont issus d’un niveau socio-économique faible, et par ailleurs, le tabagisme 

était fréquent (37 %) dans les familles des enfants repris. Cela expose les enfants au tabagisme passif 

et pourrait influencer les résultats obtenus.  

 
6.3.2 La durée de SNN 

     Nous avions formulé l’hypothèse que les ENGP seraient susceptibles de conserver plus longtemps 

une SNN par rapport aux ENT. Cependant, les résultats obtenus ne permettent pas d’étayer cette 

hypothèse. En effet, nos résultats indiquent de nouveau une absence d’effet significatif du contexte 

de naissance sur la durée de SNN chez les ENGP. De plus, contrairement à notre hypothèse, les 

statistiques descriptives mettent en évidence une durée moyenne de SNN plus longue chez les ENT 

que chez les ENGP. 

 
     Ces résultats corroborent néanmoins ceux des études de Chang et al. (2022, 2024) puisque ceux-

ci n’avaient pas trouvé de résultat attestant que les ENP avaient plus fréquemment des mauvaises 

habitudes orales, telles que se ronger les ongles ou sucer son pouce et/ou un autre objet. Ces données 

ont été recensées par un questionnaire parental, outil que nous avons également utilisé. Les résultats 

de leurs études mettent en avant une tendance inverse à ce que nous supposions, à savoir que les ENT 

ont significativement plus de mauvaises habitudes orales, notamment de type SNN. Néanmoins, 

rappelons que leur méthodologie est différente de la nôtre, notamment par la constitution de leurs 
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groupes (âge gestationnel, poids de naissance et effectifs inégaux). De plus, ils n’ont pas étudié la 

durée de SNN mais plutôt la présence de celle-ci. La question englobait également la présence 

d’autres parafonctions.   

 
     Nous avions précédemment illustré que la prolongation d’une habitude de SNN au-delà de 36 

mois pouvait influencer négativement les fonctions de respiration et de déglutition. Il aurait été alors 

intéressant d’étudier spécifiquement l’existence d’une différence au niveau des capacités de 

déglutition et de respiration chez les ENGP utilisant une SNN au-delà 36 mois.  

 
6.4 Limites méthodologiques 
     Nous avons identifié plusieurs biais méthodologiques, qui peuvent nous limiter dans 

l’interprétation de nos résultats. 

 
     La taille de notre échantillon constitue une première limite et plus particulièrement en ce qui 

concerne les données de parole et celles des facteurs de risque. Un échantillon de plus grande taille 

aurait permis d’obtenir une meilleure représentativité de la population étudiée et d’augmenter la 

puissance statistique de nos analyses.  

 
     Ensuite, en ce qui concerne la distribution des données, nous avons dû à plusieurs reprises rejeter 

l’hypothèse nulle de normalité. En effet, certaines variables ne répondaient pas aux critères de 

normalité, ce qui a pu réduire la sensibilité des tests statistiques utilisés. Une hétérogénéité importante 

des scores peut donc avoir influencé ou masqué des effets potentiels 

 
     Concernant les fidélités inter-juges, bien que celles-ci soient considérées comme bonnes, que les 

évaluations aient été supervisées par un évaluateur principal (Madame Piron) et qu’un effort ait été 

fait pour homogénéiser les cotations, aucune comparaison directe n’a été réalisée entre les cotations 

des évaluateurs du groupe contrôle et celles du groupe expérimental. Ce manque d’accord croisé 

pourrait constituer un biais dans notre évaluation, en particulier dans les épreuves faisant appel à une 

cotation subjective.   

 
     Par ailleurs, le protocole OMES utilisé dans notre étude, bien qu’il soit validé pour l’évaluation 

myofonctionnelle orofaciale, n’est pas spécifiquement adapté aux enfants d’âge préscolaire, mais 

plutôt aux enfants d’âge scolaire (6 à 12 ans). De plus, plusieurs aspects dans l’administration et la 

cotation peuvent être nuancés. En effet, malgré une fidélité inter-juges globalement très bonne, 

certaines sections ont fait l’objet de plus de divergences. Notamment la mastication, pour laquelle 

une fidélité inter-juges précise de 82.22 % est relatée, ce qui est en-dessous du seuil pour considérer 

une fidélité comme bonne. Cela met en évidence la complexité qu’est l’évaluation de la mastication. 
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En effet, l’évaluation du type de mastication a parfois été plus compliquée à évaluer sur base des 

vidéos. De plus, il manque selon nous certains critères de cotation. En effet, il est nécessaire de 

prendre en compte qu’un enfant qui ne mâche que d’un côté lors de l’évaluation ne veut pas forcément 

dire qu’il ne mâche que de ce côté-là tout le temps. En effet, il se peut que le problème soit 

spécifiquement lié aux mouvements transversaux que la langue effectue pour envoyer le bolus d’un 

côté à l’autre au sein de la cavité buccale, et que l’enfant alterne le côté de mastication en fonction 

des bouchées. Ainsi, bien que cela ne corresponde pas au pattern masticatoire physiologique, cela 

reste un pattern différent d’un enfant qui mange tout le temps du même côté à chaque bouchée. 

Néanmoins, L’OMES ne prévoit pas cette distinction. Il aurait également été intéressant d’évaluer la 

symétrie de l’activité musculaire des masséters, qui constitue un bon indice pour évaluer le caractère 

alterné ou unilatéral de la mastication. Il s’agit d’un élément fréquemment utilisé en clinique pour 

repérer les troubles de la mastication. Notons que cet item est par ailleurs repris dans d’autres outils 

d’évaluation, tel que le NOT-S.  De plus, certaines cotations nécessitaient de venir écarter les lèvres 

de l’enfant pour observer la position de la langue et de la mandibule au repos et la posture linguale 

lors de la déglutition. Ces gestes sont susceptibles de perturber le déroulement de la fonction pour ces 

enfants. De plus, pour l’observation de la position linguale et mandibulaire au repos, nous avons 

fonctionné différemment au fur et à mesure des testings. En effet, le protocole prévoit de prévenir 

l’enfant que nous allons venir écarter ses lèvres. Seulement, cette façon de procéder avait tendance à 

perturber l’enfant, qui ouvrait la bouche spontanément ou modifiait sa posture, rendant plus difficile 

l’évaluation fidèle de ces items. Nous avons donc par la suite ajusté notre manière de procéder et 

avons ouvert la bouche des enfants sans les prévenir mais cela n’était pas systématique. L’évaluation 

a donc parfois manqué de standardisation, ce qui constitue un biais pour l’évaluation des participants. 

 
     Le contexte environnemental des passations des épreuves constituait également un biais, 

notamment parce qu’il était peu écologique. En effet, un enfant mis devant une caméra est susceptible 

de ne pas réaliser les fonctions de façon naturelle. La non-standardisation entre les conditions 

d’évaluation des deux groupes est également à souligner. En effet, les conditions de passation des 

enfants contrôles étaient différentes de celles des ENGP, puisque celles-ci se déroulaient dans des 

écoles et la durée des testings était plus longue. 

 
     L’épreuve de dénomination de la batterie Exalang 3-6 choisie pour l’analyse de la parole 

présente plusieurs faiblesses méthodologiques. La validité interne de l’épreuve est modérée, certains 

phonèmes n’étant pas testés dans toutes les positions (initiale, médiane, finale), ce qui compromet 

l’évaluation complète du système phonologique. De plus, l’épreuve présente un effet plafond : au 

sein des données normatives, on relève une moyenne très élevée. Cet effet est susceptible d’entraîner 
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des faux positifs, c’est-à-dire de catégoriser plus facilement les enfants comme ayant des 

performances en dessous de la moyenne. 

 
     Concernant les données relatives aux facteurs de risque et au PSQ, nous avons utilisé et distribué 

un questionnaire anamnestique aux parents des enfants de l’étude. Il peut y avoir eu des biais dans 

les réponses des parents, notamment par des oublis ou des confusions. Entre autres, les questions 

étaient parfois plus difficiles à comprendre pour des parents non-francophones, ce qui a pu influencer 

leurs réponses. Pour la SNN, cet item reste subjectif et approximatif et les données obtenues peuvent 

diverger de quelques mois et donc perdre en exactitude. De plus, de nombreux parents n’ont pas 

répondu à cette question, ce qui a engendré une perte d’effectif plus ou moins importante. Il en va de 

même pour les questions portant sur les pathologies ORL : plusieurs parents n’ont pas répondu à 

certaines de ces questions, engendrant une perte de participants à nouveau. Aussi, les questions 

concernant les pathologies ORL ne sont pas destinées à être utilisées pour poser un diagnostic, ce qui 

rend cette mesure moins précise.  

 
     Pour le traitement des données de parole, notre cotation s’est avérée différente de celle prévue 

initialement par la batterie d’évaluation. En effet, les consignes de cotation prévoient de tolérer les 

erreurs de type articulatoire lorsque le phonème est clairement reconnaissable. Néanmoins, nous 

n’avons toléré les erreurs articulatoires que lorsque celles-ci étaient légères, c’est-à-dire qu’elles 

étaient peu audibles. Cette différence constitue un biais pour la cotation des scores standards et pour 

la classification des performances. De plus, les corpus ont été transcrits uniquement sur base d’un 

audio. Il aurait été certainement plus aisé et précis de disposer d’un enregistrement vidéo, surtout 

pour la cotation des distorsions qui auraient nécessité une observation visuelle complémentaire à 

l’audio. 
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7. Conclusions et perspectives futures 
 

     L’objectif de ce travail était de mettre en évidence que les ENGP obtenaient de moins bonnes 

aptitudes myofonctionnelles orofaciales que les ENT. Plus précisément, nous avons investigué la 

respiration, les TROS, l’apparence et la posture bucco-faciale, la motricité orofaciale, la mastication 

et la déglutition. Nous voulions également montrer que l’acquisition des sons chez les ENGP différait 

de celle des ENT. Nous avons utilisé la mesure du PCC, le score brut et standard obtenus à l’épreuve 

de dénomination, et nous avons catégorisé les performances des enfants selon les données normatives 

établies par la batterie Exalang 3-6. Enfin, nous nous sommes intéressées aux facteurs de risque des 

TMO, à savoir la durée de la SNN et la fréquence des pathologies ORL. 

 
     Les analyses nous ont permis de mettre en évidence des résultats significativement différents chez 

les ENGP pour les fonctions de déglutition, de mastication, et de motricité orofaciale. Les analyses 

ont également révélé que les ENGP étaient plus risque de présenter un TROS, en comparaison aux 

ENT. Ces résultats sont encourageants et amènent un regard nouveau en ce qui concerne les aptitudes 

myofonctionnelles orofaciales de ces enfants et corroborent les données de la littérature qui 

soulignent des répercussions fréquentes de la prématurité sur les fonctions orales primaires. Il s’agit 

cependant d’une étude observationnelle permettant seulement de faire état des aptitudes chez ces 

enfants et ne permet pas d’investiguer l’étiologie précise de ces difficultés. Cela pourrait donc 

constituer une piste à explorer pour les prochains travaux de recherche sur ce sujet. 

 
     En revanche, aucune différence significative n’a pu être mise en évidence pour la respiration. Il 

serait intéressant de clarifier dans quelle mesure le suivi précoce des ENGP pourrait avoir une 

influence à ce niveau, qu’elle soit protectrice ou non. De plus, malgré l’utilisation d’un outil valide 

et récent pour l’évaluation du mode préférentiel de respiration, nous pensons que l’utilisation d’outils 

complémentaires permettrait de préciser le diagnostic de la RB, notamment via les observations des 

parents, qui rendent compte de façon plus écologique du mode de respiration de l’enfant. 

 
     À nouveau, aucune différence significative n’a pu être mise en évidence pour l’apparence et la 

posture bucco-faciale. Il pourrait cependant être pertinent de coupler les observations relatives à la 

posture bucco-faciale avec des items relatifs aux structures, tels que la forme du palais et la présence 

de malocclusions. L’évaluation des structures orofaciales permettrait d’enrichir le tableau clinique 

des ENGP, compte tenu de l’interaction importante entre les fonctions et les structures.  
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     Certains liens hypothétiques mériteraient également d’être davantage investigués, notamment 

celui reliant la motricité orofaciale aux aptitudes myofonctionnelles orofaciales (Chantry, 2021), ainsi 

que celui reliant la motricité orofaciale et la parole (Charollais et al., 2010). 

 
     Pour la parole, nous n’avons pas obtenu de différence significative pour les différents scores repris, 

à savoir le pourcentage d’intelligibilité, le score brut et le score standard obtenu à l’épreuve de 

dénomination. Nous arrivons, néanmoins, à mettre en évidence que la différence de distribution des 

performances au sein des deux groupes est statistiquement significative. Une analyse plus précise ne 

permet pas de mettre en évidence que les ENGP sont davantage représentés dans la catégorie 

« performance faible à déficitaire » mais ils sont tout de même significativement moins représentés 

dans la catégorie « moyenne forte à très bonne ». Ces résultats ne concordent pas avec l’hypothèse 

posée initialement mais rejoignent partiellement les données contradictoires de la littérature. Ainsi, 

nos résultats ne nous permettent pas d’attester que l’acquisition de sons des ENGP diffèrent des ENT. 

Néanmoins, les hypothèses d’un retard d’acquisition de la parole ou d’un déficit mériteraient d’être 

approfondies. Les ENGP seraient certainement susceptibles de rencontrer plus de difficultés dans les 

premières années de leur vie, qu’ils rattraperaient au cours de leur développement et plus précisément 

au cours de la période préscolaire. 

 
     Nous n’avons pas pu mettre en évidence des résultats concluants concernant la présence de 

facteurs de risque plus fréquents chez l’ENGP. Néanmoins, nous pensons que ceux-ci devraient faire 

l’objet d’une analyse plus fine et précise, notamment en fonction du type de SNN, de la fréquence et 

de la durée. Pour les pathologies ORL, celles-ci mériteraient d’être investiguées individuellement et 

de manière objective, notamment via un examen médical ORL. De plus, il serait profitable de 

déterminer si le type et la durée de l’allaitement (sein, biberon ou mixte) diffèrent entre ces deux 

populations, et dans quelle mesure cela peut réellement impacter le développement des aptitudes 

myofonctionnelles orofaciales. 

 
     Ainsi, nous pensons qu’il serait profitable pour les travaux de recherches futures de réaliser des 

études longitudinales, afin de mieux comprendre la trajectoire développementale de ces enfants pour 

les aptitudes myofonctionnelles orofaciales et l’acquisition des sons de la parole. Cela permettrait 

d’identifier à quel moment les difficultés apparaissent et si celles-ci sont persistantes afin de 

déterminer l’impact fonctionnel chez ces enfants, et s’il s’agit de difficultés transitoires ou de troubles 

persistants. Cela permettrait d’identifier la potentielle présence de périodes critiques, permettant ainsi 

de mieux cibler les enfants nécessitant un suivi logopédique précoce. Il serait également intéressant 

de cibler les profils qui sont plus à risque de présenter des difficultés, notamment en étudiant le lien 

possible avec la durée de l’hospitalisation, la durée d’intubation trachéale ou d’utilisation de sondes 
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alimentaires, ou autre utilisation de dispositifs exerçant une force sur les structures orofaciales. Une 

analyse précise en fonction de l’âge gestationnel, du poids de naissance, ainsi que du degré de 

prématurité (tardive, modérée, grande, et très grande) pourrait également apporter davantage de 

réponses et permettrait de savoir si ces variables sont spécifiquement liées aux résultats obtenus. 

 
     En ce qui concerne les implications cliniques, notre rôle, en tant que logopèdes, est d’assurer la 

prévention, le dépistage et la prise en charge de ces troubles. Il convient donc de continuer à mettre 

en place des dispositifs de prévention, notamment sur l’importance de l’allaitement maternel au sein, 

encourager la SNN contrôlée ainsi qu’informer sur l’importance de la qualité du langage adressé à 

l’enfant. Il est important de poursuivre les suivis mis en place, notamment celui au sein du Centre des 

Anciens Prématurés, de prévenir les parents et de faire preuve de vigilance. Ces enfants sont 

susceptibles de nécessiter une intervention précoce et il est primordial, comme pour tous les patients, 

que les particularités de leur profil clinique ainsi que leurs antécédents médicaux et d’hospitalisation 

soient pris en compte afin d’assurer une prise en charge adaptée. Notre rôle est aussi d’assurer notre 

formation en continu, à travers la consultation régulière des publications scientifiques, des 

recommandations professionnelles et la participation à des formations spécialisées sur le sujet de la 

prématurité. 
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9. Annexes 
 

Annexe 1 – Illustration des malocclusions (Piron et al., 2024) 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Toutes les photos de cette annexe ont été reprises de la présentation de Piron et al. (2024). 
  

Photographie de profil de la 
bouche d’un enfant présentant 

une occlusion normale 

Photographie de profil d’une 
bouche d’enfant présentant une 

prognathie mandibulaire 
 

Photographie de face d’une 
bouche d’enfant présentant une 

béance dentaire 

Photographie de face d’une 
bouche d’enfant présentant une 

prognathie mandibulaire 

Photographie de profil d’une 
bouche d’enfant présentant un 

articulé croisé 

Photographie de face d’une 
bouche d’enfant présentant une 

supraclusion 
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Annexe 2 – Consonnes et voyelles du français (MacLeod, 2019) 
 

 
 

 
Annexe 3 –  Modèle psycholinguistique de la parole (Terband et al., 2019) 

 

 
 
Annexe 4 –  Protocole ABPA – Classification du pattern (Warnier et al., 2024) 
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Annexe 5 –  Questions du PSQ (Jordan et al., 2019) 
 

1) Pendant son sommeil, votre enfant ronfle plus de la moitié du temps ?  
2) Pendant son sommeil, votre enfant ronfle tout le temps ? 
3) Pendant son sommeil, votre enfant ronfle bruyamment ?  
4) Pendant son sommeil, votre enfant respire fort ?  
5) Pendant son sommeil, votre enfant respire avec difficulté ?  
6) Avez-vous déjà vu votre enfant s’arrêter de respirer pendant la nuit ?      
7) Votre enfant a-t-il tendance à respirer la bouche ouverte pendant la journée ?  
8) A-t-il la bouche sèche en se réveillant le matin ?   
9) Fait-il pipi au lit quelques fois ?  
10) Votre enfant est-il fatigué au réveil le matin ?   
11) Est-il somnolent dans la journée ?   
12) Un enseignant ou un autre encadrant vous ont-ils fait la remarque que votre enfant semble avoir sommeil dans 

la journée ?   
13) Est-il difficile de réveiller votre enfant le matin ?  
14) Votre enfant se réveille-t-il avec des maux de tête le matin ?   
15) Depuis sa naissance, y a-t-il eu un moment où la croissance de votre enfant a été ralentie ?  
16) Votre enfant est-il en surpoids ?   

 
Souvent, votre enfant :  

17) N’a pas l’air d’écouter quand on lui parle directement  
18) A du mal à organiser ses tâches et activités   
19) Est facilement distrait par tout ce qui se passe autour de lui  
20) Agite nerveusement ses mains ou ses pieds ou se tortille sur son siège  
21) Est constamment actif, est comme une « pile »  
22) Interrompt ou s’immisce dans les discussions ou les jeux des autres   
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Annexe 6 – Protocole de passation myofonctionnel 
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Annexe 7 – Protocole de passation de l’épreuve de dénomination de l’Exalang 3-6 
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Annexe 8 –  Protocole de l’OMES (De Félício & Ferreira, 2008), traduction 
officielle par Warnier (2022) – critères de cotation pour l’apparence et la posture 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

Annexe 9 –  Protocole de l’OMES (De Félício & Ferreira, 2008), traduction 
officielle par Warnier (2022) – critères de cotation pour la mobilité 
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Annexe 10 – Protocole de l’OMES (De Félício & Ferreira, 2008), traduction 
officielle par Warnier (2022) – critères de cotation pour la fonction de déglutition 

 

 
 
Annexe 11–  Protocole de l’OMES (De Félício & Ferreira, 2008), traduction 
officielle par Warnier (2022) – critères de cotation pour la fonction de mastication 
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Annexe 12 –  Règles de transcription en Alphabet Phonétique International (API) 
 

GUIDE D'ITINIATION À LA TRANSCRIPTION PHONÉTIQUE 

Tiré du document original du Dr Andréa MacLeod 

 

Règles et usages de transcription 
 

ü Transcrivez au casque, avec un casque de qualité :  

• https://www.audio-technica.com/fr-fr/ath-m50x 

• https://www.thomann.de/fr/beyerdynamic_dt990pro.htm 

ü Transcrivez dans une pièce calme, sans bruit 

ü Lorsque vous vous asseyez pour faire de la transcription, tentez de libérer votre esprit 

ü Ne transcrivez pas pendant plus d'une heure sans prendre de pause 

ü Écoutez les mots plusieurs fois si nécessaire pour une meilleure transcription 

ü Regardez les mots cibles plusieurs fois avant de considérer la transcription terminée 

ü Écouter des cibles autant de fois que nécessaire 

ü Refaire une partie de la transcription sur une feuille de transcription vierge le jour 

suivant la première transcription vous d'évaluer votre fiabilité.  Vous pouvez comparer 

les feuilles de transcription et écoutez les cibles une troisième fois lorsqu’il y a des 

différences entre les deux transcriptions. Parce que plusieurs productions de parole 

que vous entendrez sont atypiques, il peut être difficile d'identifier ce que vous 

entendez. Faire la transcription une deuxième fois permettra d’obtenir une 

transcription plus fiable.  

ü Gardez des archives détaillées des transcriptions que vous avez accomplies 

ü N’ayez pas peur d’admettre que vous entendez des sons différents entre deux 

écoutes, la peur de se tromper chez le transcripteur est naturelle. En cas de 

désaccord, faites appel à un transcripteur tierce ou une personne naïve.  

 

 

 

https://www.audio-technica.com/fr-fr/ath-m50x
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Règles de transcription 
 

Utilisation de l’API :  
On préfèrera toujours transcrire avec un symbole de l’API correspondant au son produit. Si 

ce symbole n’existe pas tel quel, on peut employer une diacritique (voir point suivant).  Se 

référer à https://www.ipachart.com/ 

 

Toute altération des fricatives doit être retranscrit par un symbole de l’API (sigmatisme, 

schlintement,…).  

Quelques exemples :  
• Ces phonèmes peuvent convenir pour certaines distorsions du [t] et du [d] (à aller 

écouter sur ipachart) : [ʈ], [͡ts], [͡tʃ], [ɖ], [d͡ ʒ], [d͡ ʑ]  
• Pour les [s] et les [z] avec sigmatisme interdental, utiliser les phonèmes suivants : 

[θ] et [ð]  
• Pour les [ʃ] et les [ʒ] distordus avec schlintement, utiliser respectivement [ɬ] et [ɮ]  
• Pour les [ʃ] et les [ʒ] distordus sans schlintement, utiliser respectivement [ʂ] et [ʐ]  
• Le [N] est un [n] plus reculé 
• Un [l] qui se situe entre [j] et [l] sans être ni l’un ni l’autre est transcrit [ʎ]  

 
Consonne 
cible t d l f v s z ʃ ʒ 

Distorsion 
ʈ   ͡ts   ͡tʃ ɖ   ͡dʒ  

 ͡dʑ ʎ ɸ ʋ θ ð 
Si schlintement : ɬ 

si pas de schlintement : 
ʂ 

Si schlintement : ɮ 
 si pas de 

schlintement : ʐ 
 
 
Tableau adapté de : Cattini, J. (2023). Analyse des erreurs de production de la parole chez des 
enfants francophones âgés de 3 ans à 5 ans : Etude longitudinale. (Unpublished master's thesis). 
Université de Liège, Liège, Belgique.  
 
 
 
Diacritiques communément employées :  
On ne note la diacritique que si le phonème est audiblement altéré, pas si c’est une variante 

(régionale par exemple) du phonème produit.  

• Les explosives qui ne sont pas relâchées (donc qui n’explosent pas) s’indiquent    ̚ 

• Les phonèmes aspirés ou soufflés s’indiquent h 

• Les phonèmes nasalisés se transcrivent   ̃ 

• Les [ʀ] dérhotisés se transcrivent  [ʀ̮̮] 

 
Cible adulte : 

https://www.ipachart.com/
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Il ne faut pas laisser le bénéfice du doute quant à la production de l’enfant. On considère 

qu’à partir du moment où il y a une hésitation du transcripteur quant à la justesse du 

phonème, c’est que le phonème n’est pas produit de manière suffisamment mature et 

précise. Lorsque l’enfant prononce le e censé être muet, nous ne le comptabilisons 
pas comme une erreur. 
Lors d’une hésitation sur la justesse de la production, se poser la question : « est-ce que si 

la production venait d’un adulte, nous la considérerions comme correcte ? ».  
 

Transcription des voyelles :  

Si hésitation, on considère comme correct si la voyelle produite se trouve dans le même 

quartier vocalique que la voyelle cible  

 
Variantes régionales :  
Les variantes régionales suivantes ne sont pas considérées comme des erreurs : 

- Production d’un « e » muet final 

- Pour les consonnes, les substitutions suivantes ne sont pas considérées comme des 

erreurs [ʁ] ou [ʀ] : tous les sons R doivent être notés [ʀ]  (sauf si erreur à ʀ̮̮ ou 

substitution).  

- On essaye au maximum de respecter les variantes propres à la région liégeoise, 

puisque les enfants évalués sont tous Liégeois. 

o La variante [w] ou [ɥ] est conservée, pour la faire apparaitre, il faut soit modifier 

le phonème dans la Tier « IPA target », soit utiliser la tier « Alt IPA target » 

o Pour les variantes [a] ou [ɑ] ; [e] ou [ɛ] ; [ɛ]̃ ou [œ̃ ]; [ɑ̃] ou [ã] ; [ɔ] ou [o] ; [ə] ou 

[ø] ou [œ], on les conserve et respecte également, si on les entend, de la 

même manière 

 

Lorsque l’enfant ne produit que la fin du mot à la suite de l’ébauche phono : 
Il faut retranscrire le mot sans tenir compte de l’amorce, tel que l’enfant le produit + préciser 

dans les commentaires que l’amorce a été donnée. Par exemple : le transcripteur dit « c’est 

l’o… » et l’enfant répond [ʀeje], on transcrira [ʀeje] même s’il s’agit d’une erreur de 

l’expérimentateur de ne pas avoir fait répéter l’entièreté du mot.  

 

Lorsqu’un échantillon est très inintelligible : 
On transcrit une première fois en réécoutant autant de fois que nécessaire et en répétant a 

voix hautes les transcriptions pour les faire correspondre à la production. Ensuite, on réitère 
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la transcription le lendemain puis on compare les différences de transcriptions. Lorsqu’il y a 

des différences, on écoute une troisième fois 

Prise en compte de l’article « l’ » suivi d’une voyelle : 
 

 Spontané Ebauche - Répétition 
Nombre de syllabes 
correct 

ú Production correcte, nombre de 
syllabes correct : L’article n’est pas 
compris dans la transcription 

Ex. : [l-ipopotam] à [ipopotam] 
[l-ibu] à [ibu] 

ú Production altérée, nombre de syllabe 
correct : L’article n’est pas compris 
dans la transcription  

Ex. : [l-itototam] à [itototam] 

idem 

Réduction syllabique ú Réduction syllabique, on considère [l] 
comme une erreur : L’article est 
compris dans la transcription 

Ex. : [l-ipotam] à [lipotam] 

ú  Si l’expérimentateur a donné l’article 
précédemment, on tient compte que 
l’enfant est incité à employer cet 
article : L’article n’est pas compris 
dans la transcription  

Ex. : l’expérimentateur dit « c’est l’i… » et 
l’enfant répond [lipotam] à [ipotam]  

Précédé de l’article 
« un(e) » 

ú Lorsque l’enfant emploie « un/e » puis 
ajoute une liaison erronée : L’article est 
compris dans la transcription 

Ex. : « Un » [l-ipopotam] à [lipopotam] 

idem 

 
Prise en compte de la liaison avec l’article « un » : 
 Spontané - Ebauche - Répétition 
Nombre de syllabes 
correct 

ú Lorsque le mot commence par une voyelle et que l’enfant fait la 

liaison : L’article n’est pas compris dans la transcription 

Ex : « un » [n-elefã] à [elefã] 

 
ú Production incorrecte, mais nombre de syllabe correct : 

L’article n’est pas compris dans la transcription 

Ex. : un [n-elepã] à [elepã]  (parfois cela fait passer inaperçu une 

erreur d’assimilation car ex. nenefa), à voir au cas par cas.  

Réduction 
syllabique 

ú Réduction syllabique, on considère la liaison comme une 

erreur : L’article est compris dans la transcription 

Ex : « un [n- efã] à  [nefã] 
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Annexe 13 –  Explications de notre implication respective pour réaliser ce mémoire 
 
Tout au long de ce mémoire, la répartition du travail a été équitable (50 % Cloé et 50 % Marie). 

Dès le départ, nous nous sommes impliquées de façon équilibrée dans toutes les sections du projet, 

de l’introduction théorique à la conclusion. Nous avons également participé équitablement aux 

testings et aux cotations. Nous avons travaillé sur un document partagé, ce qui nous a permis de 

contribuer simultanément, de suivre le travail de chacune, et de nous laisser mutuellement des 

commentaires pour améliorer nos écrits. Chaque modification au sein de l’écrit était signalée, soit 

dans le document soit via une note écrite. De plus, chaque partie du mémoire a été relue, corrigée 

et validée ensemble afin de garantir une cohérence dans l’ensemble du travail. En parallèle, nous 

organisions régulièrement des appels en visioconférence ou des réunions en présentiel, afin de 

revoir ensemble le travail réalisé et de discuter des prochaines étapes. Nous prenions les décisions 

ensemble afin de s'assurer que nous étions du même avis et que nous étions chacune d’accord de 

prendre une certaine direction. En résumé, notre implication dans ce mémoire a été partagée de 

manière équitable, réfléchie et complémentaire. 
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10. Résumé 
 

  Ce mémoire s’inscrit dans une étude transversale et quantitative visant à explorer les aptitudes 

myofonctionnelles orofaciales et l’acquisition des sons de la parole chez des ENGP. 

 
Tandis que les effets de la prématurité sur le développement global sont bien documentés, très 

peu d’études ont, à ce jour, exploré les aptitudes myofonctionnelles de ces ENGP, en âge préscolaire. 

Pourtant, ces enfants présentent des conditions qui les rendent plus vulnérables et qui affectent 

notamment le mécanisme précoce de succion-déglutition, déjà plus fragile chez eux (Torchin et al., 

2015). De plus, l’intubation orale prolongée et l’utilisation d’une sonde nasogastrique peuvent 

engendrer des dysfonctionnements de la sphère orofaciale (Bag et al., 2021). Certaines études mettent 

en évidence des difficultés de déglutition et de mastication, une aperture buccale anormale, des 

formes inhabituelles des arcades dentaires et une voûte palatine anormale (Chang et al., 2022 ; Chang 

et al., 2024 ; Herr et al., 2023). 

 
     Concernant la parole, nous avons voulu contribuer à enrichir les données à ce sujet car encore peu 

d’études en français font état de l’acquisition des sons chez ces enfants. Certains auteurs mettent en 

évidence des différences dans l’acquisition des sons à 3 ans et demi (Delfosse et al., 2000), et d’autres 

relatent des performances phonologiques inférieures à 6 ans (Charollais et al., 2010). Certains auteurs 

n’obtiennent pas de moins bons scores de 4 à 6 ans (Maillard, 2013) et pas plus de PPS non-

développementaux ou d’erreurs articulatoires, à 5 ans (Doublot, 2014). Ces données contradictoires 

mériteraient donc d’être complétées. 

 
     Le recrutement s’est réalisé en collaboration avec le CAP (Centre des Anciens Prématurés), au 

MontLégia et à la Citadelle dans le cadre de leur suivi neuro-développemental multidisciplinaire. Ce 

suivi s’adresse aux enfants nés à un âge gestationnel inférieur à 32 semaines et/ou avec un poids de 

naissance inférieur à 1500g. Nous avons investigué la respiration, la déglutition, la mastication, la 

mobilité, l’apparence et la posture de repos bucco-faciale, ainsi que la présence de TROS, à l’aide 

d’outils valides tels que l’OMES, la grille ABPA et le questionnaire PSQ. Les productions 

phonologiques ont été évaluées via l’épreuve de dénomination de l’Exalang 3-6. Un questionnaire 

anamnestique a également été rempli par les parents afin d’investiguer les facteurs de risques.  

 
     Les résultats obtenus sont encourageants, suggérant que la grande prématurité est susceptible de 

perturber le développement de certaines fonctions orofaciales. Ils sont moins concluants pour la 

parole, mais ce point mériterait de faire l’objet d’analyses plus spécifiques et mériterait d’être mené 

sur des échantillons plus larges et représentatifs.


