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INTRODUCTION

Les enfants prématurés sont susceptibles de rencontrer des difficultés au cours de leur
GpYHORSSHPHQW PRWHXU FRJQLWLI HW FRPSRUWHPHQWL
langage de ces enfants peuvent étre altérés a différents niveaux et de fagon variable selon le

degré de prématurité.

La démarche proposée dahtH PpPRLUH HVW GY{pWXGLHU HQ SDUWLFXO
ODQJDJH RUDO /YREMHFWLI HVW pJDOHPHQW GYH[SORUHI

motridté fine.

I TK\SRWKgqVH HVW TXH OHV GLIILUénkadtgs\paGl§RanfantisHnéS KR Q R
SUpPDWXUpPHQW SRXUUDLHQW VIH[SOLTXHU SDU GHV G
SURJUDPPDWLRQ GX JHVWH GH OD SDUROH /YfH[SUHVVLRQ
motrice de la parole est un tableau de type dyspraxie verbale. Les limites de cette pathologie
QH IRQW SDV FRQVHQVXV HW LO VIDJLW GTXQ WDEOHDX Vj
PWDW G{XQH SOXV JUDQGH SURSRUWLRQ GTHQIDQWYV QpV
En revanche, cette population présente fréquemment des atteintes du type «troubles du

geste ».

'DQV XQ SUHPLHU WHPSV FHWWH pWXGH SURSRVH GRQF
GIHQIDQWYV QpV SUpPDWXUpPHXQWVW K@VGB K[ WPRILW H R/3Y D&M
les performances sollicitant la motricité fine leur sont corrélées. Les résultats seront comparés

i FHX][ GYHQIDQWY GX PrPH kJH QpV j WHUPH

, QLWLDOHPHQW OD GpPDUFKHGYX@DRWWDRXRVGIH QHF DGO
VSPpFLILTXHPHQW SRXU OYfpWXGH ,0 VIDJLW GIYXQH FRPSW

pas pu étre évalué, cet owdst présenté en annexe.



PARTIE THEORIQUE

PREMATURITE

| - GENERALITES

A- Définitions et données épidémiologigues

1-Définitions
a) Naitre prématurément

6HORQ O12UJDQLYV D \BanEe3]pdstpEmadudéd tabtd n@id3ance survenant
DYDQW VHPDLQHYV GIDPpQRUUKDPpH it 7% MR [Eethoibte deg J O H V
VHPDLQHY FRPSOgWHV GIDPpQRUUKpH 6% GpligpLW OfTk
correspond a la durée entre le premier jour des dernieres regles normales et le jour de la

naissance. En fonction de cet agedmtingue :
i la prématurité moyenne (de 32SA a 36SA + 6 jours)
i la grande prématurité (de 28SA a 31SA + 6 jours)
i latrés grade ou extréme prématurité (< 28SA)

/ID GLIITpUHQFH HQWUH OD WUqV JUDQGH SUpPDWXULWp HW
SODoDQW OD IURQWLqUH j 6% /fDQFLHQQH GpILQLWLRQ W
[45] On distingue les Faibles Poids de Naissance (FPN) (PN < 2500q), les Trés Faible Poids
de Naissance (TFPN) (PN<1500gq), et les Trés Tres Faible Poids de Naissance (TTFPN)
(PN<1000g)84]. ,0 QYHVW SDV UDUH GH OLUH FHV FULWQqUHV GH |

les enfants nés avant terme.
Un enfantnait a terme entre 37SA et 42SA. |l est post-terme apf@A.42
b) Prématurité spontanée et prématurée induite

La prématurité spontanéelVW OD FRQVPTXHQFH G{IXQ GpFOHQFKHPHC(
entre les limites de la viabilité (& partir de 22SA ou PN > 5009) 8A37.a prématurité

LQGXLWH IDLW VXLWH j XQH GpFLVLRQ PpGLFDOH /YTDFF
PDWHUQHOOH RX I°WDOH OH SURQRVWLF YWDO GH OD Pql



Environ 80% des naissances prématurées sont spontanées et 20% font suite a une
décision par les médecir[81] [34] Les premieres sont en baisse tandis que la prématurité sur

décision médicale pour cause de restriction de croissance intra-utérine (RCIU) est en hausse

[3].
c) Age corrigé

/ITkJH FRUULJp HVW XWLOLVp ORUV GH OfH[DPHQ QHXURORJ
HQIDQWYV QpV SUpPDWXUpV ,0 VH GLs¢MhldhX e Gaibsanfik JH F K
HW TXL VHUW j OfpWDW FLYLO ,0 VH FDOFXOH VHORQ X
OIDFFRXFKHPHQW | VHPDLQHYV MRXUV I TREMHFWLI H
temps de maturation intrXxWpULQ @RODPAs haDefiQd] On obtient la correction a
DSSOLTXHU HQ UHWLUDQW OH QR RERhHexeHpl&, HiRmwénartd G DP
17PRLV SRXU OYfpWDW FLYLO Qp SUpPDWXUpPHQW GH PRL
les comparantacelle fTHQIDQW GH PRLV

2-Données épidémiologiques

Quelques chiffres dans le monde

'fDSUqV OH GHUQLHU UDS SR UWudésWaissdneds WéamaBurRe@sImd&sX [ SR
2012)[68], SOXV GTXQ EpEp VXU QDVW SUpRDWaXioésRhaGUi¢/ VRLW
année dans le monde. Ces naissances prématurées représentent 11,1% des naissances
vivantes, dont la plus grande majorité a lieu en Afrique subsaharienne et en Asie du sud. Sur
184 pays, les taux des naissances prématurées varient entre 5% et 18% des bébés nés. Par
exemple, pour les plus faibled,1% au Bélarus, 5% en Equateur, 5,9% pour le Japon et en
6XgGH HW j OTRSSRYVps: 3K ¥olauddiawviSIB,X Y% qgudDdnigres et Congo,

15,5% en Indonésie et 15,4% en Mauritanie.dirg pays qui comptent le plus grand nombre

de naissances prématuréesGDQV OfRUGUWRQG pVF U ROBYOMMDHE Chine
(1172300), le Nigéria (77800), le Pakistan (748 O1,QGR QoW Ueés Etats-Unis
GY$PpULTZHOA).

Le nombre de naissances prématurées est en hausse. Plusieurs raisons expliquent cette
augmentationGDQV OHV SD\V j UHYHQX pOHYp OfkJHcHR@®HUQHO
médicale meilleure, eWUDLWHPHQWY FRQWUH O $utdisés gt\whtraimevwtp VRQV
des grossesses multiples, le nombre de césarienne pratiqué avant terme a[@fhente.



En Europe, des études nationales permettent de recueillir des données sur le devenir des
grands prématurésEPICURE au Royaum¥ni, EPIBEL en Bégique, EPIPAGE 1 & 2 en

France.

Quelqgues chiffres en France

'fDSUqV XQH FRPPXQLFDWLRQ GH OYf,QVHUP OH WDX[ GH C
2000. La proportion de naissances avant terme augmente également. Son taux varie de 6% a
8% selon lespWXGHV &HWWH DXJPHQWDWLRQ VJH[SOLTXH HQ
prématurité modérée entre 35 SA et 37 BA] Les grands prématurés représentent 1,6% des

naissanceg$82] Chaque année 380 bébés prématurés naissent en Frdade.

B- Facteurs de risques et causes de la prématurité

Facteurs de risque

Les grossesses chez les adolescentes, les courtes périodes entre chaque accouchement, un
poids corporel inadéquat avant la grossesse (insuffisance pondérale ou obésité), les maladie
chroniques (p. ex. le diabete @ § K\S H U Wekl @alddrR®infeddleuses (p. ex. le VIH),
OYDOFRROLVPH RX O De Ydbadismdd? @ QansbmiBatidd [excess#§ DOFRR O
DLQVL TXIXQH VDQWp SV\FKRORJLTXH PpGLRFUH VRQW
prématurée/68]

Causes de la prématurité :

(OOHV SHXYHQW rWUH GTRULJLQH PDWHUQHOOH I1°WDOH R

Un certain nombre des naissances prématurées apparait conaiopathique » (sans
PWLRORJLH SUpFLVH HW VHUmBeme/ es tBpovide BXUp eBvrdnhn@rient ° W X V
hostile. [34] Les causes connues sont multiplegynécologiques (par ex anomalies
XWpULQHYV« PpGLFDQHWVFWERBRQVH[GLDEgQWH K\SHUWHQVLR
chromosomiques, malformations congénitales du bébé, RCIU), liées a des complications de la
grossesse (par explacenta praevia, décollement placentaire, rupture prématurée des
PHPEUDQHV« DX[ F-RBQremiguesRaivexsbRdrioms de vie précairdp8]



Parmi ces causes, les grossesses multiples, RDOIRUPDWLRQV XWpULQHV OfK
liquide amniotique), la rupture prématurée des membranes et les infections sont les plus
IUpTXHP P HQ Wdgs 0afsRadded prénihiturées spontafeds.

Le placenta praevia (qui recouvre totalement oWPpdLHOOHPHQW OH FRO GH OfX
retroplacentaire, le retard de croissance ks pULQ GHV VLJQHV GH VRXIIU
diabéte déséquilibré de la mere et la pré-éclampsie (maladie hypertensive de la grossesse) sont
les principales indications pour déclencher un accouchement avant-terme et donc de la
prématurité induite. [45] [41]

De facon générale, les causes les plus fréquentes mentionnées dans le dernier rapport de
@MS [58] sont les grossesses multiples, les infections et les maladies chroniques (diabéte,

hypertension). Des prédispositions génétiques pourraient étre en cause également.

C- Notion de maturation cérébrale et risques neurologiguesG 1 XOH ODLVVDQF
prématurée

1- Notion de maturation cérébrale

La maturation est €© pY R O X WALka@rit& grBce a un ensemble de transformations
successives >70] Ces transformations successives ne doivent pas étre considérées comme
des phénoménes indépendants mais plutét comme des « événements en cascade ou chaque
DQRPDOLH SR XUéidpe Wuil/avitd EMhLAiI&ITSON. 2

a) Exemple du développement in utero

La maturation du cerveau dépend, en partie, du programme génétiqgue et répond a un
calendrier strict pour certaines étapes. Le développement du systéeme nerveux central respecte
une chronologie précisey DULDQW SHX GTXQ LQGLYLGX j OfDXWUH
(avec les différentes modifications de la plaque, apparition de la gouttiere et de la créte), la
prolifération des cellules (impliquant la division cellulaire), leur migration (qui respecte
un«timing » et une speécialisation des cellules), le phénoméne de mort cellataire
OfpWDEOLVVHP HEWM2Ddk phased =Midny étre decrités premiere moitié

de la grossesse correspond principalement a la période de multiplication et de migration
cellulaire. Le tissu neuronal se met en place (histogénése). La croissance et la différenciation
FHOOXODLUH RQW OLHX DX FRXUV GH OD GHX[LgPH PRLWL

débute et se poursuit au-dela de la naissance. Ci-aprés un schéma représentatif de .ces étapes

5



Fig.1 Représentation schématique des principales étapes du développiumestveau
humain, p187[45]

b) Autres exemples deprogramme maturati

Pour de nombreuses fonctions, le processus maturationnel débute avant la naissance et se
poursuit awdela. Par exemple, la fonction motrice centrale, dont les deux systemes de
contrdle supraspinal participent a la construction du systéeme sensorimotg@uéclsion de

OHXU GpYHORSSHPHQW GLVWLQFW VHUW GY{DLOOHXUV GF
tout-petits [36] La maturation du systeme setsrticospnal est précoce, a partir deS4, et

en direction ascendantdéa maturation du systénuerticospinal est plutardive; tres rapide

entre 3BA et 2 ans, et en direction descendante vers la moelle épiniére, elle se prolonge plus
OHQWHPHQW MX[ZITXTj GRX]H DQV

Un autre exempleles cycles myélinogénétiques des voies de faisceaux de subbtanche
LPSOLTXpH GDQV OfYDFTXLVLWLRQ Grékollé&QIme).Ha ®ipFULW S
acoustique préhalamique, les voies optiques pré et gbatamiques et les nerfs craniens

sont matures dés les premiers mois de la premiere année dende gae la maturation de

la radiation thalamicoFRUWLFDOH HW OHV IDLVFHDX[ GYDVVRFLDW

plusieurs années apres la naissajd



c) La maturation cérébrale selon Luria.

Luria (1970) cité in[59] propose une description de la maturation cérébrale en cinqg stades,
GpSHQGDQWYV GHV SKpQRPgQHYVY GH P\pOLQLVDWLRQ HW GflI
stades impliquent des zones cérébrales précises. Grace au développement de réseaux
neuronaux, des systémes fonctionnels vont se mettre en place. lls vont permettre
SURJUHVVLYHPHQW OfLQWpPJUDWLRQ HW OfXWLOLVDWLRC
multisensorielles et le développement des fonctions cognitives. Le premier stade met en place
OffpYHLO HW OTDWWH Q W aprentidRdg«s Dukuks QLW BeXXieiddrpetinet le
GpYHORSSHPHQW GH ptrigegrate@ Lla) t¢oQrdirtation HIEE \AlRes térébrales
motrices et sensorielles. Le troisieme stade implique les régions sous-corticales. Les
perceptions sont plus fines et le langage se développe. Les séquences motrices réalisées sont
de plus en plus complexes (avec un impact sur la qualité des productions phonologiques). Le
qguatrieme concerne les aires tertiaires des lobes pariétaux, temporaux et occipitaux dont les
interconnexions permettentO fLQW pJUDnddhle @ CGRQMH U IDFF@éntd3 X[ GLII
SURSULpPWpVLE faiXed prRRErdOhtdlds se développent progressivement au cours du
FLQTXLgPH HW GHUQLHU VWDGH /H UDLWpoQephensSH® W HW
perfectionnent. Le schéma de Campbell (1986) illustre ces étapes:

Fig. 2 Maturation du cortex cérébral (selon Campbell 1986), p39]
/IHV FKLITUHV LQGLTXHQW OYRUGUH GH OD UpDQdevsBWLRQ C
QDLVVDQFH gn®©TkJH GH



2- Risques neurologigdV GT1XQH QDLVVDQFH SUpPDWXUpH

Le cerveau du nouvea@p QYHVW SDV PDWXUH PDLV VRQ GpYHOR:
ELRFKLPLTXH HVW VXIILVDPPHQW DYDQFp SRXU SHUPHWW
OYRSSRVp OfHQIDQW Qp SUpRpERU BPNQRW IGNW SB X FIRQY
et YLVFqQUHVY QRWDPPHQW QYRQW SDV WRXV DWWHLQW OH X
pas totalement préd VIDGDSWHU j-uBébneY & respjrafb)dd sa régulation
hémodynamique sont troublé&e ce fait, le cerveau dont le tissu immature est fragile risque

de souffrir delésions. Cedés RQV FpUpEUDOHY GDQV OH FDGUH GTXQH
particulieres.Elles sont das au risque d'hyp@xischémieélevé en raison de l'immaturité
pulmonaire. Les zones a risque sont la zone des ventricules latéraux, les noyaux gris centraux
(impligués dans la programmation du mouvement) et la zone germinative (structure
WUDQVLWRLUH H anhisatiogndréb@ale)ly SRXU OTRUJ

a) Lésions hémorragiques

Ces compliations sont surtout postnatalesetviennent le plus souventrdales 48h apres la
naissancelLe phénoménequi débute danta zone germinative, peut rester circonscrit a cette
zone ous'étendre awentricule latéral, en créant une hémorragie tagmatriculaire (HIV) uni

ou bilatérale. On distingue 3 stades de HIV selon le degré de sévérité.

L'incidence de ces HIV est proportionnelle a I'AG, atteint 80% aux AG trés bas et desgent
rare aprés 33SA2]

Des lésions hémorragiques au niveau dweatet sont également fréquentes (Limperopoulos
2007cité in[29].

b) Leucomalacies périventriculair@isPV)

Il s'agit de Iésions de la substance blanche. Elles sont de nature focale (kystidiffe)se et
représentent la complication typique de kentfprématuré de moins de-38SA. 85% sontle
constitution périnatale, b d'origine antértale. Leur topographie déterminera la nature des
séquelles motrices tardives. L'angle externe des valds latéraux, dans la corona radiata,

les radiations temporales acoustiques et les radiations optiques sont les zones les plus souvent

atteintes. Elles ont fréquemment associées a I'HIV (en particulier les plus séveres).



Le diagnostic de ces lésions se fait par échographie transfontan(@iBie Cet examen ne
permet pas de voir toutes les Iésions séquellaires (gliose et nécrose). L'examen clinique a 40
semaines d'age corrigé en fournit alormkilleure prédiction[2]

) $XWUHV OpVLRQWEN®BHrd fHQIDQW Qp

Les autres |ésions tissulaires les plus courantes sont les LPV déja séquellaires a la naissance
(en général a cause d'une pathologie placentaire), les Iésions associées des noyaux gris
centraux (zone de risque élevé en cas d'ischémie), les Iésions associées du cortex

hémisphérique, les Iésions périvasculaires secondaires a une pathologie bactérienne.

Ces lésions ne sont pas de nature évolutive mais leur effet sur la fonctionnalité de certains
VI\VWgqPHV SHXW QH VIH[SULPHUe BX fé4velorR QU mahkebtPdd /{DV
développement de la fonction touchée. Si la Iésion est subtile, ses conséquences peuvent se
UpYpOHU VHXOHPHRW j OfkJH VFRODLUH

- (9¢(1,5 '(/91(1)$17 1( 35(0$785(0(17

La prématurité modérée ou sévareV W O X Q Hle& plug iR iXavitdsvde handicaps et
GplLFLHQFHYV .M4d]HDesGite® indiQuant que les conséquences cognitives, plus ou
PRLQV VpYgUHV VRQW HQFRUH. RORBIIHVIWMHWDBYgU SO RH@
également des informations encourageantes concernant le développement personnel des
anciens grands prématurés. Malgré le nombre important de déficiences, les grands enfants et
jeunesDGXOWHY DQFLHQV WUqV JUDQGV SUpPDWXUpV IRQW p
HW GTXQH TXDOLWp GH Y&HERM,Fappalond fue/ Ia mbjaitd/ desrRigantsl.

grands prématurés sont indemnes de séquelles gf29ks.

A- Séquelles neurosensorielles et neuromotrices

/IHV VPTXHOOHV QHXURVHQVRULHOOH ¥ttain®eg AWeP Rair@de IlUp T X+
4% de déficiences visuelles et auditives séveres chez les grands prérnHtles capacités

visuelles semblent les plus altérées. Les troubles ophtalmiques (strabisme, amblyopie,
troubles de la réfraction) représenteraient de 25% a 50%, des troubles neurovisuels pouvant
VI\ DMRXWHU /D FpFLGHp U HSW P DHWHad®WSie QatrarfsiisSiéh
WRXFKH GHVY DQFLHQV JUDQGV SUpPDWXUpV HQ |
bronchopulmonaire. Ces troubles neurosensoriels sont habituellement repérés entre les
SUHPLHUV PRLV GH OD[8]LH HW OfYkJH GH DQV



Les séquelles neuromotrices sont tlesibles de la posture et du mouvement, de sévérité
YDULDEOH DOODQW MXVTXTj) OTDEVHQ Refim@GdIdgiEST dnLpaleN LR Q C
GILQILUPLWpPp PRWULFH FpUpEUDOH ,0& GTLQILUPLWPpP PR
paralysie cérébrale (PC), terminologie qui recoupent les deux préced@&ifes DS UqV
OfpWXGH (3,3%*( FRQFHUQDQ ¥ RoaHcé, B Qesleqfalty n€g mvant Q

33SA présentent ce type de pathologiel8% des enfants nés avans26[54] [38]

Les dysfonctionnements neurologiques mineurs (DNM) sont également décrits et seraient
associées a un plus grand risque de troublestifsgetidu comportement. Ils correspondent a

des dysfonctionnements moteurs divers (anomalies de la motricité fine, de la coordination des
PRXYHPHQWYVY GH OfpTXLOLEUH GH OD SRVWXUH HW GHV |
retentissement sur leapprentissages scolaires et le comportement a 5 ans seraient
particulierement nstchez les enfants anciens grands prématurés. Par ailleurs, chez les enfants

de 3334 SA, «a réalisation des gestes de la vie quotidienne impliquant la motricité fine est

plus souvent génée chez les enfants présentant un dysfonctionnement neurglogigoez

les enfants indemnes [25]

B- Troubles cognitifs et comportementaux

&RPPH WRXW HQIDQW OfYHQIDQW Qp SUpPDWXUpPHQW SHX
sphére SDUWLFXOLqUH GH VRQ GpYHORSSHPHQW /HV pWXGF
DXJPHQWH SURSRUWLRQQHOOHPHQW DX GHJUp GH SUpPDW
développemenQ TDQQRQFH S DV uedefitie B intdllddud!Eh8)

Une WHOOLJHQFH JOREDOH GDQV OD QRUPH QYH[FOXH SDV
altérent alors les fonctions exécutives, le comportement et les habiletés sociales, les capacités
visuo-spatiales et praxiques, le langage. Ce type de troubles pdigfoists toucherait 50 % a

70 % des enfants dees trés faible poids (Sai@803 etStepheng009cités in[67]).

Les données sont moins nombreuses concernant la prématurité modérée. Elle est considérée
FRPPH D\DQW SHX GYLPS D F \Woltéais, QuelqGe §tttiesLsouligiedt@esw L |

I UDJLOLWpPV SRVVLEOHV GDQV BEhmehd&sDaLl(Pye GaRPIEsLaQridds /X Q
1990surdes enfants agés de 6 a 10 ans a révélé des différences significatives entre les enfants
prématués légers et ceuxes aterme/HV GLIILFXOWpV VIH[SULPHQW VXU O

localisées dans les zones frontales et occipitales (immpattention, flexibilité)[24] Cette
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zone soudend en partie les fonctions exécutives. Elle apparait vulnérable cheddetsaés

prématurés quelque soit leur &ge gestatiof2e]

/I[HV WURXEOHV GH OTDWWHQW L RoOncerii¢nRI% s shfdiRsQnEsV LR Q V
grands prématurés. Ces troublests@ pWHFWpV j OfkJH VFRODLUH GH OD
primaire. [84] ,O0V SRXUUDLHQW VIH[SOLTXHU SDU XQ UHWDUG
cérébrale, dans les régions frontadespar des connexions altérées entre le cortex préfrontal

et le striatum(Mouradian200Q Andersonet Bohm 2004) cités if29]).

Les processus mnésiques, en lien avec des difficultés attentionnelles, peuvent également étre
altérés(Isaacs 200@ité in [26]). Certainesttudes décrivent des différences significatives aux
épreuves de mémoire immédiate, visuelle et auditivez atbes enfants de faible poids
(Dammanrcitéin [26]). La mémoire de travail, en particulier spatiale, est plus faible chez les
enfants prématurés nsacette faiblesse pourrait étre liée aux complications néonatales
(hypoxie LVFKpPLH SOXV TXYj-nEmeRlpPDWXULWp HOOH

/IH VIQGURPH GY{+\SHUDFWLYLWp DYHF 7URXESDbeaGpup FLWDL
décrit chez les enfants nés prématuréiverR X GH IDLEOH SRLGVY ,0 FRQFHUQ
touche plus souvent les garcons que les fi[e8] Une métaanalyse récentmdiqueque les
SUpPDWXUpV DXUDLHQW GHX[ IRLV SOXV GH ULVTXH GH SUj
enfants nés germe[15] PDLV FHVY UpVXOWDWY VRQW F&RQwWtddl GLWYV SI
2000 cité in [63]). Dans les études longitudinales, les difficultés de concentration sont

retrouvées de facon constant. [

La prématurité augmente le risque de troubleabissant du développement de type
autistique, surtout dans le cas de prééclampsie (maladie hypertensive pendant la grossesse) ou
de retard de croissan¢Buchmayer2009cité in[84]). /T DVVRFLDWLRQ GH FH W\SH
des HIV ou un faible score APGAR 1 minute estgalement rapportée dans la cohorte
EPICURE, donc chez les enfants tres grands préemaldggs

C- Troubles visuo-spatiaux et dyspraxies

Leroy-Malherbe[57] décrit trois grandes catégories de troubles moteurs pouvant concerner

les enfantsnés prématurés. Elle propose de les différencier en termesrédgilation».
/ITLQILUPLWp PRWULFH FpUpEUDOH HWvake. XeQrowbld Reiss® H GH C
moteurest un trouble de la régulation de la motrice fine. La dyspraxienesbubledu geste

finalisé. Ce trouble, cognitif, a des limites moins claires. Plusieurs types de dyspraxies sont

11



GpFULWV HW G 1D XW U HduMdéfiirRiEs\peXiR0QtibtS I8 G &Risatdn des
gestes WURXEOH GH OfDFTXLVLACL ®QlitE el raaRdieR& da@icedd@ W L R Q
OfHQIDQW G\VSUD[LH GpYHORSSHPHQWDOH G\VIRQFWL

OTLQWp JIBH&Y]L R Q «

Ces nombreuses terminologies expliquent la variabilité de la prévalence edteséshiffres

varient de 6% a 6. [58][33] & KH] OYfHQIDQW JUDQG SUpPDWXUp FF
fréquents. lls sont souvent associés a un trouble neurovisuel et des difficultés de traitement
visuo-spatial. lls peuvent étre source de génes dans les activités scolaires-staatras

[84] [27] Une étude comparative mend@e XSUqV GTHQIDQWYVY SRUWHXUV VF
GpYHORSSHPHQWDOH VRLW FRQVpFXWLYH j OD SUpPDWXUL
obtenaient des performances similaires dans le domaine-spsiial. Enrevanche, les
prématurés sont moins performants sur quelques épréee2®Q V OHV GRPDioQHYV GH
YLVXHOOH akiclif & & S¥nd@imoteRrQLes auteurs suggerent que cette différence
SRXUUDLW VYH[SOLTXHU SDU XQ ic/ WieXfehsite Gafab®Dles RP P D (

troubles praxiques et leur pathologie oculomotricpt]

11% a 206 des enfants prématurés présenteraient des déficits au niveau des habiletés visuo
perceptuelles et visumotriceV. & HW W H L Q F L G% énfeel quefinrergeaimptricité
fine (Goyen, Lui et Woods 1998 cités[ifb]).

'HVY DQRPDOLHY GH OD PRWULFLWp ILQH VILOQWqQJUHQW GRQ
(OOHV VHURQW GpWHFWPpPHYV |j OYkJH VFR® DesUdifictitd¢ VH PD
graphiques[84] Une étude de cagmoin a montré une différence significative entre les

enfants nés a termeles enfants nés a moins deS23 indemnes de handicap sévérealués

j O1kJHin&I se distinguaient sur plusieurs performances et naanpar leur capacité

a dessiner un bonhommg] Notons toutefois que cette épreuve implique également les
UHSUpVHQWDWLRQV PHQWDOHY HW OD FDSDFLWp j LQYHVYV
Les enfants de poids trés failglérés tres fail# semblent particulierement vulnérables face a

ces troubles de la matité fine (Leroy-Malherbe citée in45]) [65][55][37][21] Plusieurs
DXWHXUV GpFULYHQW XQ OLHQ HQWUH FHV KDELOHWpPV HW
la motricité fineun bon indicateur pronostic du développement cogidifsen (1997,
Weiglas(1992 cités in[57]). [55]
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D- Prématurité et langage

Selon lesétudesJes domaines explorés le plan méthodologiquesLIITqUHQW DLQVL TX
des enfants évaluéesH FH IDLW OfYfLQFLG#Qa#bgagsS Ehéz WU éhbami<O H V
prématurévarie. Louis rapporte 44 % de troubles du langage chez les anuiématurés a

OfkJH Geét28 DQOTkJIMHarG[BHE. 'fDSUqV OHV GRQQPHV %3e3%*( ]
enfantsgrands prématuré®st concernégpar des troubles du langage oral, isolés ou associés

j GIDXWUHV GpledfthWwiMié pat trdis af bappo#d leurspairs nés a terme. Les

difficultés se révélent a la maternelle ou plus &sdociées a deif I LFXOWpV GIDFTXLVL
langage écrit[84]. Selon Kessenich (2000) dbeforge(2007) citésin [29] OTLQFLGHQFH Y
de 22% a 28% ou de 14% a 55%

Il estégalementapporté T X H O { p pdfarManGeld ®¥ntre les enfants nés prématurés et les
HQIDQWY QpV j WHUPH VH UpGXLW j OTDGRMeNM EtHQIFH UHY
2003 in [76]). Par ailleurs, slon Wolke et coll. les difficultés langagiéres ne sont pas
VSpFLILT Xseriverd Ban¥ gnle atteinte cognitive globf88]

Lesdonnéegportent principalement sur les enfants nés grands et trés grands prématurés et/ou
de tres faible a trés tres faible poids missance./ HVY pWXGHV V{DFFRGGHQW |
difficultés varient en fonction du degré de prématurité. Elles augmam® W SOXV O9fkJ}

gestationnel et le poidesaientbas.

Le développement du langageque G R Q &re@drturbéchez les enfants prématurés, des
OfpPHUJHQFH GMXQOD XD IORI® Esl bt OmManise révélerau niveau
réceptif et expressif

Il est notamment rapporténuretard des premiéres vocalisations ous debiletés
phonologiques préces (Brown, Benderesky et,al1986; Salerni, Suttora eal, 2007,
Nardelli de Oliviega, Lima efal, 2003; Rvachew, Creightoret al 2005 cités if79]).

La phonologie et @ficulation seraientgalementaltéréeschez les enfants plus agés.
(Bortolini, Bonifacio, et col. 1996; 'T12GRULFR 0OdbddIR 20D0Q Jensen, Boggitd
Andersenngt coll., 1988; Delfosse et all., 2010; Jennishche, Sedin, 2001, Largo et coll.,
1986; Yliherva et coll. 2002 Wolke et coll., 2008 cités if89], [6] [52]

Des faiblesses au nivealexical sont également relevé§0][10] (FosterCohen, et coll.
2007; Jennishe, Sedin 2001, Kern et Gayraud 2007, Le Normand Cohen 1999, Sansivini et
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coll., 2006; Mellier et coll., 1999)n [79] DLQVL TXIDX QLYHDX G Xymtagey HORS S
(Jennishe, Sedin 2001, Kern et Gayraud 2007Naemand et coll.1995, Sansavini et coll.,
2006 cité in §0]. [48] [31].

Guarini, Sansavini et coll. (200930] ont mené unétudleHQ VILQWHUURJHDQW VXU
G T pY R T Xidjectolr® développementatiel langageatypiquechez les enfants prémataré
ITpWXGH D SRUWpP VXU Gy (3g€QrhbyenwW 203 Ke ldndghie) matdrnelle

italienne, nés grandsu tres grands prématurés (<33SA, AG moy28,7/mois). Lexique en

production, compréhension grammaticale et conscience phonologiqués awporés. Les

résultats montrent des écarts significatifs comparés a ceux des enfants nés a terme, plus
performants dans tous les domaines et les corrélations entre cetosmises du langage

sont différentes selon les deux groupes. Aucun retard ¥égni JOREDO QYD pWp GpFL
auteurs, la prématurité, méreanslésion cérébrale, affecte le développement linguistique. lIs
rapportent des différences (taux de développement, stratégies, corrélations) évoquant une

trajectoire développementale aitype.

Barre et coll. 20115], dansleur métaanalyse ont regroupé les données de douze étuwes

langue anglaiseD\DQW pYDOXp OH ODQJDJH GTHQIDQWYV kJpV GEL
FRQFHUQDQW OHV HQIDQWYV G Y kJanhalysE R @aitLIld ldorRQUA/tréD LW O
grands prématurés et/ou de tres faible poids de naissance et ne présentent pas de
complications médicales. Cette meétaalyse révele que ces enfants ont des résultats
significativement inférieurs a leurs pairssna termedans les domaines du langags

réception et en expression. Le lexique en particulier est le domaine le plus faible sur les deux
YHUVDQWY 2Q UHWURXYH OHV PrPHV SURILOV FKH] OHV HC
retenue pour ses données 8 tompétences syntaxigues. La conscience phonologique, le
GLVFRXUV HW OD SUDJPDWLTXH QTRQW SDV pWp H[SORUpV

RamonCasas et coll[71] se sont intéressés aux représentations phonologiques et lexicales.

Les enfants prématurés th cohorte, agés de deux ans, obtiennent les mémes performances a

la tache de reconnaissance desmtbtW GH GpWHFWLRQ GTHUUHXU TXH OH.
revanche, la différence esignificative en termele vitesse de traitement. Pour les auteurs,

cette lenteur peut compromettre le développement des acquisitions ultérieures, et expliquer les
faiblesses de langage décrites chez les enfants prématurés plus agés, notamment concernant

les constructions morphosyntaxiques plus complexes.
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Gracej O L PeDmEditaleReidy A. et coll. (2013)72] ont puétablir des corrélations entre
lesatteintes cérébrales et des défitatsgagies chez les enfants prématuréfieZ des enfants
trésgrandsSUpPDWXUpV HW GH WUQV IDLE O HaS$tBrhdhté qped&sO XpV |
anomalies de la substance blanche étaient significativement corrélées aux réggltats
épreuves langagieresLe lien est particulierement significatif avec la conscience
phonologique, moins avec les habiletés sémantiques, grammagicdissursives, pas du tout

avec la pragmatique.

Northam G.B. et coll. (201466] RQW H[SORUp JUKFH j Of,50 OHV OLHQ\
parole et les anomalies cérébrales des faisceaux moteurs (corticospinal et corticobulbaire).

/ 9 pd& X portésur la qualité de la parole de 50 adolescents agées de 16 ans, nés grands
SUpPDWXUpV FHUWDLQV SUpVHQWDQW GHV OpVLRQV Fp
LQGHPQHV $XFXQ WURXEOH GH W\ SdihgGostidqnel s\vdéradrdde B X G\V S
consistéégalement évalueles capacités de contrdle de la motricité globale, de la motricité
orofaciale et la capacité a effectuer des enchainements. Les résultats montrent que les
difficultés au niveau du contréle de la motricité orofaciale et de @Aeaont fréquentes chez

les adolescents nés grands prématurés. Les adolescents présentant des lésions des faisceaux
PRWHXUV GDQV OfKpPLVSKQqU Explibet Betelled difficLikés), deDguirte W S O X
cohérent par rapport aux données connuesarmant le fonctionnement neurophysiologique

du langage.

Le Normand et coll[28], ont mis en évidencechezenfants pématurés agés de 3 ans et demi
francophonesXQ GpFDODJH GDQV OYDFTXLVLWLRQ GX WsVWgPH ¢
les déformationsobservées.Entre autres hypotheses suggérées, les auteurs proposaient
GYH[SOLTXHU OHV UpVXOWDWY SOXV IDLEOHV DX QLYHD>
perturbation du contrble moteUgn effet, un lien entre la phonologie et laggrammation
neuronusculaireest suggér@ans la littératureDes processus ommoteurs moins efficaces
pourraient alors expliquer des difficultés de production de la parole chez les enfants
prématurés[11] [16]

En conclusion, les enfants nés prématurés sont susceptibleesimter des troubles de
naturesGLIIpUHQWHYV OH ULVTXH DXJPHQWDQW I8 @xnier OTkJH
UDSSRUW (58], |® fird&turité est une question de santé publique mon8iaie.
TXYLOV VRLHQW P Lridgkigsduiy ¥ahiQiZsvie dOivelt pas étre seestimeés.

"fXQH IDoRQ le3R&3 éks prématurément sont mieux pris en charge a leur
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naissance. Les progres médicaux permettent des naissances de plus en m@us to6t
OTDXJPHQW D W hédDreg eCdiaux@ée SureeXe ces enfant®utefois, eur devenir

sur le long termeLQWHUURJH Hd& nbilhréMse® feehiendnddds fragilités dans

différentes spheres du développement cognitif sont décBiekes études rapportent des
UpVXOWDWY SDUIRLY QRQ FRQYHUJHQWYV OHV FKHUFKHXUYV
particulier de ces enfantsa communication verbalentre autres habiletésya impact sur le
GpURXOHPHQW GH @iiationh sétialEPdrmiNgs ddpscit@sdanQ@i&Veloppement, le

langage oral est doncsarveillerchez ces enfants.

LANGAGE ORAL

«/fDSSUHQWLVVDJH GX ODQJDJH KXPDLQ HVW j OD SRUWHQpI
Bruner J.[14] Plusieurs théories tentdf GIH[SOLTXHU FRPPHQW &KRPVN\ C
LQQp GX ODQJDJH /TKRPPH HVW JpQpWL3XEGpPdd&Q Ws SURJIU
béhavioristes mettent en avant son caractére construit a travers des comportements acquis. Les
théories cognitives actuefleproposent des modéles modulaires ou connexionnistes. Le
langage est traité par un systéme indépendant des autres modules mentaux ou par un
SURFHVVHXU VSpFLDOLVp FRQQHFWp j GYDXWUHV UpVHD>
SUDJPDWLTXHV LWPEBRUWDAERNY GCHf OD UHODWLRQ j OfDXW

communication[32]

Des éléments detponses sont apportédtJkFH j OTpWXGH GHV FRPSRUWHPHC(
cérébrale Il a été notamment montr® L P SRHUVGXQU\WKPH HW p@HIaOTLQWR
reFRQQDLVVDQFH GTXQH ODQJXH HW VRQ DSSUHQWLVVDJH
nouveadné est déja capable de faire la distinction edéexsyllabes par exemple<ba» et

«ga» alors quedOPV VIpFRXOHQW SRXU pWD E eutudidetinmier les GLV F U |
FRQWUDVWHYV GHV ODQJXHV TXL QH VRQW SDV OD VLHQQH

ceux de sa langue materne[@4][13]

Traiter le langagsoustenddes aspects perceptif et productif. Les mécanismes qui permettent

G fipeddre a parler sont encongartiellement inexpliqués. Toutefois, les étapes de
OfDFTXLVLWLRQ GX ODQJDJH RUDO SHXYHQW rWUH GpFULW
toutes les langues. Le développement phonologique débute précocement essié gpaur

plusieurs années.
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A- Bases neurophysiologiguede la parole et du langage

« Si la parole dépend de la sensorialité et des aspects mécaniques de la motricité bucco
pharyngelaryngorespiratoire et des centreQ HUYHX[ TXL Vf\ UDSSRUWH O
V 1 R U J D QVeatithémiXpligiligue Crunelle D[23]

/IHV GRQQpHVY DX VXMHW GH OfRUJDQLVDWLRQ QHXURSK\V
SULQFLSDOHPHQW GHV GRQ PRoquH 876 FdBRQifdi/IdQOD QO KpPLLE %6 & YW
JDXFKH HVW GRPLQDQW VXU OH SODQ GLEksQifdd c8rehraleyY LRQ H
classiquement décrites pour ces deux versants correspondent respectivement ad& zone
Broca et a la zone d&/ernicke. Des études plus récenteRQQWUHQW OfLPSOLFDWL
JRQHV FpUpEUDOHV OH SODQXP WHPSRUDO QRWDPPHQW
FRPPH GDQV OH FDV GX VIQGURPH GH :LOOLDPV /H U{OH Gl
en avant[7]

LadominanceGH OfKpPLVSKqUH JDXFKH SR XemiieHxitd) DdsWdoH PH Q W
/IRUV GIXQ WHVW G 1 pF RiordtioBd SokdreslitfcFeonts s@itHenyoyes
simultanément a chaque oreille), le bébé traite mauxjui est verbaD YHF OJRtHLOOH C
/ITRUHLO O BeratbsX-X\H VHQVLEOH DX[ VWLPXOL PXViaEDX[ /1K
SUpIpUHQWLHOOHPHQW OHV LQIRUPDWLRQV SURVRGLTXHV
[64][23]

Conjointement au fonctionnement des zones hémisphéridyeb, X W Ucklikés \¢ékébrales
sont actives lorstGHY SURFHVVXV ODQJDJLHUV OH FRUWH[ SUpIURC

le cortex limbique, le thalamus et les ganglions de la pg&}23]

&RQFHUQDQW OTHQIDQW OHV piay &ld \du \dévelgppemertt tevitd QW H
substance blanche (myélinogénese)modele des ®ycles myélinogénétiquesproposé par

Lecours et Yakovlef42] montre que certaines voies intpliees dans le langage sont
myéliQLVpHYV j OD QDLVVDQighenH&Ir Matiatier] tBrdiveroedtVadpad/ T\aHs

HW SHQGDQW OYDGROHVFHQFH /YfLGpH TXTLO \ D XQH
P\pOLQLVDWLRQ GHV VWUXFWXUHV FpUpEUDOHV HW OSfDFT

(1992) et Changeux (1983 ar aileurs, le réle du corps calleux, matiere blanche qui relie les
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GHX[ KpPLVSKqQUHVY VHPEOH HVVHQWLHO (Q HIIHW LO D pV

ce cablage empéchait Iéxeloppement normal du langaf3]

$SUgqgV XQH FHUWDLQH SpULRGH LO HVW GLIILFLOH YRLUH
XQH SpULRGH FULWLTXH SRXU FHWWH DFTXLVLWLRQ HQ
Bernicot[7] FHWWH SpULRGH VH SR XU.\CHrtaivsaMteuyrappfinteadg&« JH GH
limites plus restreintes entre 6 mois3etns [42] [23]

B- Développement phonologigue

1- Développement phonétigue et développement phonologimuelle différenc®

B3RXU SDUOHU OfTHQIDQW G Riotirdes SohbirigGessons GuULIsgage PLQH
humain. Bien que le développement phonétique et le développement phonologique soient
LQWULTXpV LO VYIDILW GH SURFHVVXV TXH OTRQ SHXW GLV

a) Développement phonétique

/I[N DUWLFXODWLRQ GHV HBXQ dRRdpaH e toMirairded \organijues et
SK\WLRORJLTXHV /H SHWLW HQIDQW QYD SDV OH PrPH WUL
les mouvements articulatoiresatordonner ses organasachoire, langue, voile du palais et

larynx. Le systeme phonétT XH GH OfHQIDQW VH GpYHORSSH GRQF J
différentes structures qui maturent apres la naissgstije.

Les sons se différencient par des changements tres subtils. Les consonnes varient selon que
OYDLU HVW EORTXp RX REKHPPpQH (3 2Q WV XKQHFE RPIKWLFXODW |
SODFH j WHO RX WHO HQGURLW OLHX GIDUWLFXODWLRQ
HW TXH OfDLU SDVVH RX QRQ SDU OH QH] FRQVRQQH QDVEL
fonction de OTRXYHUWXUH GH OD PkFKRLUH RXYHUWHV RX IHU
(antérieures ou postérieures) et des levres (labiales ou non) et du positionnement du voile du
SDODLV QDVDOHV RX RUDOHV /IH GpYHORSSHPHQW SKR!
FRPSOH[H ,0 QpFHVVLWH XQH PLVH DX SRLQW GY{XQH JUD
SK\WLTXH DFRXVWLTXH HW DUWLFXODWRLUH &THVW XQH K
parole mais produire isolément la forme correcte des sons ne siffitp&R XU SDUOHU /{H

doit les enchainer et en intégrer la valeur distinctive dans sa langue.
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b) Développement phonologique

/IfTHQIDQW YD GRQF pJDOHPHQW LQWpJUHU OH V\VWgPH S
apprendre a différencier des mots tresches. Par exemple, il saura distinguahau»,

«joue» et «<sou® TXL YDULHQW VHXOHPHQW SDMGOUHSOWfPQHW
GLVWLQFWLYH PLQLPDOH &H TXL HVW SHUWLQHQW LFL FH
le faitque /ch/,/j V RQW GHV YDOHXUV GLVWLQFWLYHV &THVW (
VIRSSRVHQW HW SHUPHWWHQW XQ DFFgev lienétrditHa@ed le/ HXU G|
VWRFN OH[LFDO SDU OTLQWHUPpGLDLUH GHVY UHSUpVHQWD\
Les représentations phonologiques des enfantsont pas les mémes que celles des adultes.
%LHQ TX9YLOVablgk HH QardeveiD 8es erreurs, les enfams peuvent pas
immédiatement ajuster leurs productions. Pour expliquer cette dissociation, le modéle de
Menn (Menn, 1983 Menn et Matthei, 1992Vihman, 1996 citgin [60]) décrit pour chaque

PRW GHX[ UHSUpVHQWDWLRQV SKRQS®OEkR JdasT ikfermMationsl O H[LT
nécessaires a la reconnaissance (contrastes qui permettent le décodage). Le lexique de sortie
contient les informations utiles a la production (dont le programme moteur articulatoire). Des

regles entre les deux lexiques permettemt XU DSSDULHPHQW ,0 VI{DJLW
phonologiques (voir infra).

Fig.3 Phonémes consonantiques du frais (ArgodDutard, 1996), p3260]
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Fig.4 Phonémes vocaliques du francais (Argod-Dutard, 1996), [683.

2- (WDSHV GIDFTXLVLWLRQ

Dans les premiers mois de sa vie, le bébé va organiser la perception des sons de sa langue
PDWHUQHOOH $ OD QDLVVDQFH LO HVW FDSDEOH GH GL
partie. Cette capacité disparait progressivement. Vers 6 mois, dpialise » et sélectionne

OHV YR\HOOHV SHUWLQHQWHY SRXU VD ODQJXH 9HUYV Pl
SRXU OHV FRQWUDVWHV FRQVRQDQWLTXHV /fHQIDQW H
combinaison des sons, certaines séquences étant interdites. Par ailleurs, il est sensible aux
YDULDWLRQV SURVRGLTXHYV TXL OfDLGHQW j VHIPHQWHU O
mots. [13]

Parallélement, il apprend a contréler ses productions vocales. Avant 4 a 5 mois, elles sont
réactionnelles et végétatives. Puis, la succession des différents babils témoignent du
perfectionnement progressif de son appareil vocal et de ses capacités a le controler. lIs
FRPELQHQW GYDERUG XQH FRQVRQQH HW XQH YR\HOOH SXlI
premiHUV PRWV YHUV PRLY (Q PR\HQQH YHUYV PRLV RQ
cinquantaine de mots. A deux ans, il peut prononcer 200 mots. A cet age, on considére que la
valeur linguistigue des contrastes phonémiques est percue. En revanche, la maitrise du
V\VWgPH SKRQpWLTXH QpFHVVLWH SOXV GH WHPSV MXVT)

production de certaines consonrié§] [12]
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Fig.5 Age moyen auquel la plupart des enfants peuvent prondeseconsonnes (Sander
1972)p11.[12]

Au cours de cet apprentissage, les productions seront modifiées, souvent réduites et parfois
éloignées du meFLEOH 'H PrP HnreQiftiedgs DnQtyVdont la forme se précisera
SURJUHVVLYHPHQW /D SUpFLVLRQ VHUD PlgxidaHées®ptifH JUKFH
(Q HITHW VHORQ OHV PRGQOHV GpYHORSSHPHQWDX[ O¢YD
OfYHQIDQW j DIILQHU VHV UHSUpVHQWDWLRQV SKRQRORJLT
HQFRGpHV VRXV XQH IRUPH VI\OODEDDXH TRH SHX PGEHLP SK!
(Halle et de BoyssoeBardies cité inf60])) 3XLV j PHVXUH TXYLO UHQFRQWUI
IRUPHY VRQW SURFKHV OfHQIDQW GRLW WHQLU FRPSWH G
Selon Fowler (1991) cité if60], le langae écrit et les compétences métaphonologiques
UHQIRUFHURQW FHWWH VSpFLILFDWLRQ MXVTXYj OfkJH GH

3- Processus phonologiques

«/HV SURFHVVXV SKRQRORJLTXHV IRQW OH OLHQ HQWUH O
du son» Bowen C[12] lIs font paUWLH GH OYDFTXLVLWLRQ SKRQRORJLT
structuredumoSDU OD VXSSUHVVLRQ RX OD VLPSOLILFDWLRQ G¥.
GH SKRQgPHV /HV SKRQQqPHV SHXYHQW rWUH VXEVWLWXpV

ceux qui castituent le mot (nombre de phonemes inchangé).
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Fig.6a Chronologie des processus phonologiques lors du développement normal du langage
p22-23. [12]
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Fig.6b Chronologie des processus phonologiques lors du développement normal du
langage, p22-2312]

II- LA PAROLE PERTURBEE DANS SA PRODUCTION

Les altérations phonologiques font partie des premiéres perturbations repérées lors du
développement de la parole et du langage. Comme décrit plus haut, elles concernent
OfHQFKDVQHPHQW GHV SKRQqPHV HW SHXYHQW rWUH DVVR
le versant expressif, les troubles phonologiques se manifestent par une parole altérée,
impactant sur la compréhensibilité a des degrés divéiisse définissent comme des troubles
affectant le développement du systeme phonologique et, par conséquent, la construction des
UHSUpVHQWDWLRQV SKR QRI@RI2 laTfotiHe/soBdrevtieB RiskgheorrafiH V W
1995) cité in[77]. Ces représentations sonores des mots, en lien avec les représentations
sémantiques participent aussi a la construction du lexique. Si la phonologie intéresse
SDUWLFXOLqQUHPHQW OD SDUROH HOOH MRXH pJDOHPHQW
langage oral et plus tard du langage écrit.
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A- Modéle de traitement de la parole de Stackhouse et Wells (1997, 2001)

Fig.7 Modéle de traitement de Stacklse et Wells (1997, 2Q0@75.[77]
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/IHV ITOgFKHV VLPSOHV UHSUpVHQWHQW OH IOX[ GYLQIRUP
UHOHYDQW GHV PpFDQLVPHV GYDFTXLVLWLRQ /IHV FDGL
connaissances encodées en mémoire a long terme, ceux a simples traits, les niveaux de

traitement. Les niveaux de traitement dans les cadres ombrésafbiihe 2 FKH Jul@y D G

A gauche, les étapes 1, HW FRUUHVSRQGHQW DX[ pWDSHV GITH(
spécifigue au langage. La parole passe par un traitement périphérique comme tout autre
VWLPXOXV DXGLWLI /YfpWDSH SHUPHWetGdd albdsignayDd GLIIp
VRQRUHV /YfpWDSH SHUPHW GH UHSpUHU GDQV OH I10X]|
connues. Les capacités de ds@ LQDWLR Q S KR Q g\8bhi{Tskus-j@aséhted G mslld3 S H

de reconnaissance phonologique dont elles vont soutenir le développement.

En haut, les étapes 5a, 5b et 5¢ correspondent aux étapes centrales. Elles se réferent a toutes
les informations (phonologiques, motrices, sémantiques) enregistrées en mémoire a long
terme, nécessaires au traitement des mots entendus. Conjointement, elles permettent les

représentations lexicales.

$ GURLWH OHV pWDSHYV HW FRUUHVSRQGHQW DX[ pWD
GIXQ SURJUDPPH PRWHXU /fpWDSH SHUPHW OfMDJHQFHPF
programmés. La séquence ainsi planifiée sera maintenue en mémoire (mémoire tampon

DUWLFXODWRLUH (QILQ OfpWDSH FRUUHVSRQG j OfH[pF

B- Atteinte phonologigue: le trouble phonologigue

1- Classification de Dodd (1995, 2005)]

Cette classification tient compte des criteres classig@e® de début, sévérité, facteurs
causaux et de maintien des troubles et la description des symptédmes. Aider au diagnostic
différentiel et aux décisions cliniques est son principal objectif. Elle distingue quatre profils

dans les troubles de la production de laparo® H WURXEOH GH OYDUWLFXODWL
releve pas de la phonologie), le retard phonologique, le trouble phonologique avec erreurs

stables et le trouble phonologique avec erreurs instables.

i 'DQV OH FDV GX WURXEOH GH OYDUWLFXODWLRQ O¢YHC
phonéme, de facon systématique, isolément ou en contexte. Il le remplace par une
autre production (le phonéme cible altéré ou un autre phoneme) qui correspond au

programme moteur erroné memorise.
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Le retard phonologique se caractérise par des erreurs phonologiques présentes dans le
développement normal des enfants plus jeunes. Certains rattrapent spontanément ce
retard ou le développent plus tardivemen XLWH j XQ GpYHORSSHPHQW (
SURILO OH SOXV IUpTXHQW GDQV OYpWXGH GH %URRP
(2005) cité in77].

Dans le cas du trouble phonologique avec erreurs stables, les erreurs sont atypiques
SDU UDSSRUW DX GpYHORSSHPHQW QRUPDO $XWUHPL
TXIXQ HQIDQW WRXW YHQDQW QH IHUDLW SDV RPLVYV
phoneme par exemple). Ces erreurs restent stables. Les auteurs expliquent ces
difficultés par une mauvaise connaissance du systeme phonologique et des régles
phonotactiques. Ces enfants seraient également moins performants en
meétaphonologie.

Le trouble phonologique avec erreurs instables se caractérise par la variabilité des
HUUHXUV HQ IRQFWLRQ G ¥les B@ient [é\Vhremer sofi dans lésD Q J H
PRWV GLIITpUHQWY RX OH PrPH PRW GDQV GHV pQRQFpV
un méme motest répffp SOXVLHXUV IRLV GLIIpUHPPHQW /fHUUL
les syllabes. Les auteurs expliqguent ce profil par des difficultés a assembler les
VPpTXHQFHY GH SKRQqPHV FH SODQ SKRQRORJLTXH QTF
Stackhouse et Wells. En revanche, il apparait dans celui de « La boucle du langage

oral » proposé par Coquet, F. (200@0]). Ces enfants auraient également des
GLIILFXOWpV GIDFFqV OH[LFDO /D PpWDSKRQRORJLH H

/ITLQVWDELOLW p r@GugMenidtids ldvet) 19 Iadgiie® ¢X mots se retrouvent dans le
WDEOHDX GH G\WSUD[LH YHUEDOH GH OfHQIDQW ,0 IDXW
phonologique, la répétition est meilleure que la production spontanée et on ne constate pas de

difficultés oro-motrices.

2- Classification de Grunwellr7]

La classification de Grunwell repose sur la nature des processus phonologiques qui entrainent
les erreurs,QRQ VXU OH SURILO GH OTHQIDQW TXL SHXW DORU!
Elle décritciQT W\SHV GTHUUHXUV

/ID SHUVLVWDQ Rdim&e$H UWWGIEKQW L@ XHY ] FHOOHV REVHUYpH

jeune;
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i «/IDVI\QFKURQLH G p¥dd CaR&&iseRpar@as Br@dts phonologiques propres
j GHV VWDGHV GpYHORSSHPHD&hDaXIg réimel pdsiet® weMfacon X LV
inattendue

i 'HV SURFHVVXV DW\SLTXHV FRUUHVSRQGDQW j GHV HUU

venant (ou de fagon trés breve)

i Des préférences systématiquasm phonéme est systématiquement utilisé a la place de

plusieurs autres
i '"HV SURGXFWLRQW®DUHDPOKXY FHRYWYPH HVW SURGXLW G

C- Atteinte de la programmation motrice : la dyspraxie verbale

1- Définition

La dyspraxie verbale est un trouble dont les critéres diagnostiquestnEaé consensud.7]

3DU DLOOHXUVY OD WHUPLQRORJLH YDULH 2Q SDUOH GH G\
GH GpYHORSSHPHQW GH OD SDUROH RX GYDSUD[LH YHUEL
dyspraxie verbale, qui affecterait les mouvemdigts a la production de la parole, de la

dyspraxie buccofacie, qui toucherait uniguement les mouvements non verbaux.

6HORQ OHV FODVVLILFDWLRQV OD G\WSUD[LH YHUEDOH Q
langage oral. Par exemple, Mazeau (2003)digtingue pas la dyspraxie verbale de la
dysphasie de production phonologidd&] Selon la classification sémiologique de Rapin et

Allen (1983), la dyspraxie verbale fait partie des atteintes expressives des dyspHaldges. «
consiste en une absence o OLPLWDWLRQ LPSRUWDQWH GX ODQJD
incapacité a organiser et a produire les mouvements articulatoires pour émettre les sons et les
séquences de sons. Les enfants ont de la difficulté a répéter les mots de trois syllabes. lls
VIHLBHQW SHX QTRQW DXFXQH 10 XL G le§\ipots @dtiXttdnqUESE D E X O [
isolés, sans structure grammaticaleOD GpWpULRUDWLRQ DXJPHQWH DYHF
LOV DGRSWHQW OH SOXV VRXYHQW XQ VKD QIHHGWPEFKDRRIFID
I[UpTXHPPHQW GITXQH G\WDUWKULH RX.BIIXQH GLIILFXOWp H(

'fDSUQqV XQH pWXGH G #MNauRcEménée!siir TODebfarfiskaRdints de dyspraxie
verbale, trois marqueurs ressortent OD YDULDWLRQ GH SURGXFWLRQ
OfLQWHOOLJLELOLWp HWoloraire [1Y]VeRFAL R LAR® \DVRVFR P /W R BR
des orthophonistes et audiolog@st(ASHA), les trois indicateurs principaux sont des erreurs
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inconstantes dans la production de la méme syllabe ou du méme mot (affectant les consonnes
HW OHV YR\HOOHV XQ DOORQJHPHQW RX XQH GLVFRQWLQ
V\O O D Edttrej ude] prosodie inappropriée (surtout valable en langue anglaise ou
OYDFFHQWXDWLRQ D XQ U{OH OHtLG hDX W&KID/U UR QL AW HIXR
trouvent pertinents pFDUW H[SUHVVLI UpFHSWLI UHWDUGdé&&X GpYLLC
structures de syllabes et de mots (Vellememan 2006), atteinte de la séquenciation,
transformation des welles, (Velleman, 2006, Strand &tcCauley, 2008), tatonnement
occasionnel pour atteindre les positions articulatoires dans des nouveaux €nOeCES,
inconstantes de voisement (Strand, McCauley, 2008). La compréhension est préservée ou

légerement atteint¢l9)]

En résumeé, {a dyspraxie développementale verbale se définit comme un trouble de la
programmation motrice. Elle se marque par desadifis, voire une impossibilité (on parle
DORUV GYDSUD[LH j UpDOLVHU GH PDQLgUH FRQWU{OpH Ol
production de la parole (Charron et MacLeod 20I®orrest, 2003 Ozanne 2005
Schelstraet§r7]

2- Diagnostic différeriel de la dyspraxie verbal&7]

La dyspraxie verbale se distingue de la dysarthrie, de la dyslalie et du trouble phonologique.
6L OfYH[SUHVVLRQ GH FHVY SDWKRORJLHV HVW pJDGHPHQW >
situe pas au méme niveau daess étapes de production.

/ID G\ WDUWKULH HVW XQ WURXEOH GH OD SDUROH FRQVpFX
est due a un déficit ou un dysfonctionnement des centres moteurs du systéeme nerveux central
et/ou périphérique qui permettent la réation articulatoire de la parole. Dans ce cas, les

erreurs sont constantes, contrairement a la dyspraxie.

Sur la représentation schématique des étapes de la production de la parole proposée par
6FKHOVWUDHWH GYIHYU VYV OD/AHLOAW WHUQWHQ®/H O PpWDSH
forme, le mouvement et la position des résonateurs sont tels que le geste articulatoire est
incorrect. Le phonéme est donc prononceé de facon altérée systématiquement. On parle parfois

de distorsion. Les sigmatismes font pades dyslalies.

Les troubles phonologiques touchient les représentations phonologiques. lIs
correspndraienta une atteinte centrale. Le tableau suivant propose des indicateurs pour les
GLIITpUHQFLHU GH OTDWWHLQWH G\VSUDJ[LTXH
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Fig.8 Indicateurs pour guider le diagnostic différentiel entre la dyspraxie orale et les troubles

phonologiquesp48.[19]

Pour certains auteurs (Velleman 2006, cité¢lB]), la dyspraxie verbale est une forme de
trouble phonologique car les deux systémes,temmo et phonologique, ne sont pas
indépendants. lls interagissent étroitementles patrons moteurs sont a la base du

développement des représentations phonologigues.
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l1l- PAROLE ET MOTRICITE
A- Praxies et motricité fine

1- Définitions

a) Praxies

« [HV SUD[LHV FRUUHVSRQGHQW j OD UpDOLVDWLRQ GTXQ .
OTHQYLURQQHPHQW KXPDLQ GateldXoRQORUJIERHAK ©OWN OPEOWMp
y retrouve toutes les activités artisanales ou sportives. » selon Leroy-Ma[B&ijb@en peut

compléter cette définition en précisant queOHV SUD[LHV LPSOLTXHQW G¢{X
PRXYHPHQW VRLW OD UpVXOWDQWH GTXQ DSSUHQWLVVD.
PDWXUDWLRQ PRWULFH HW iGchDsxiante ét dBigee.\OT XH OTLQWHQW

La praxie estdoncun dHVWH LQWHQWLRQQHO TXL VXSSRVH DX SUpC
GIXQ SURJUDPPH PRWHXU YL \dn@&b. [00] BllovA@EWIisehQelle X E XW
« définit un phénoméne cognitif, permettant par simple évocation du projet du geste une
UpDOLVDWLRQ KDUPRQLHXVH HW HIILFDFH GIXQH VpTXHQF
but. ».[3]

Paur Kurtz, praxie et planification motrice sont synonymes. Elles font référence a la
«FDSDFLWp GH FRQFHSWXDOLVHU GH SODQLILHU HW G¢YF
motrices nouvelles (OOH LQVLVWH VXU OD GLIIpUHQFH &inMtHF OD FI
comme «a capacité de contrbler les mouvements du corps en doucd®] £n revanche,

SRXU GI{DXWUHV OD GpILQLWLRQ GHV SUD[LHV .AGIFOXH OD

Les informations intracorporelles (kinesthésiques, proprioceptives et vestibulaires) et

HI WUDFRUSRUHOOHY YLVXHOOHVY WDFWLOHV HW DXGLWL)

praxie.
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b) Motricité fine

La motricité fine est classiquement opposée a la motricité globale (ou grossiére). Selon Amiel,
cettederniere «ait référence aux changements de position, a la transmission de force et a la
locomotin. Elle est peu influencée pa©@ TLQWHOOLJHQFH OD UDFH RX C
VPpTXHQFH RUGUH GIDFTXLVLWLRQ GH GpYHO&&BSHPHQW
spécifiques (cécité, surdité, conditions sociofamiliales défavorabld8). Pour Caric, «la
PRWULFLWp JOREDOH FRPSUHQG OTHQVHPEOH GHV JHVWH\
FRUSV VDQV UHFKHUFKHU OH &D8ILQHPHQW GYXQ JHVWH SU

/INTDFTXLVLWLRQ GH OD PRWULFLWpP ILQH FRQFHUQH OHV PI
Elle est« RPQLSUpVHQWH GDQV OD Y HESI XRISLLZIWMHEGEOIH GH Ot
PRELOLVpH D XctvieX bhahipalftoi@s sollicitan O fLQWHUYHQWLRQ HW Ol
petits muscles (mains ou pieds) et nécessitant de la précision et de la dextérité (dessin,

graphisme) (OOH QpFHVVLWH OD PLVH HQ >S@DXW UG OFLRYU A XY |
de la maturation neuronale, la motrictkdé QH GpSHQG GH OfTLQWpJULWp GHV

des mécanismes posturaux et de la cognitiof3]

Entre 4 et 6 ans, 60 GHV DFWLYLWpV TXRWLGLHQQHYVY GH OfYHQID
motricité fine [3]) $ OYpFROH SULPDLUH 0%R«iBOrH4%])\VestaentUPXON. O
consacre de 30% a 60GH VD MRXUQpH j GHV WkFKHYVY LPSOLTXDQW F
une habileté peut étre définie commene action ciblée performante, accomplie avec une

écoromie de temps et de mouvemenfs0]
Les yeux, les lévres, la face sont aussi considérées comme des zones de la motrjbid¢ fine

2- Bases neurophysiologigues de la motricité volontaire

a) Les 3 phases du mouvement volont§ie
2Q GpFULW FODVVLTXHPHQW WURLYVY SKDVHV SRXide OD UpD

phase de décision et planification, une phase de programmation motrice et une phase
GIYH[pFXWLRQ
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Décision et planification sont sotsndues par les régions cortieat souscorticale liées a la
PRWLYDWLRQ (OOHV FUpPHQW OfLPSXOVLRQ OD GpVLJQDW

attention et intention caractérisent cette phigks

La programmation motrice est gérée par le cervelet, le thalamus et les moigacentraux.

/ID VWUDWpPJLH GX PRXYHPHQW HVW PLVH HQ SODFH $XWUL
SRXU SHUPHWWUH OTLQLWLDWLRQ OfYLQWpPJUDWLRQ HW C
centraux et le cervelet agissent de facon indirectaupasystéme de boucles motrices. Ces

boucles correspondent a des connexions entre différentes zones sans projection vers le niveau

spinal.

IfH[pFXWLRQ HVW HIIHFWXpH JUKFH DX[ LQVWUXFWLRQV WL
nature et la force dmouvement, corrigé si nécessaire par le tronc cérébral et la moelle
PSLQLQUH TXL SDUWLFLSHQW pJDOHPHQW j OfH[pFXWLRQ H!

*UkFH j OD UpSpWLWLRQ GYXQH DFWLYLWp PkeRamhieBH OH FF
,O VIDVIpWXERFHYVY GT1XQ SURJUDPPH PRWHXU TXH OYRQ SH:
IDORQ DXWRPDWLTXH &HWWH DXWRPDWinsia wWdlisatprdélQ OLEp

plusieurs taches en méme temps.

Chez le jeune enfant, les aires frontales m#¢ pas maturesSelon Luria (cité if59]) O9YDLUH
motrice primaire serait pleinement dévelop@éd ans. A cet age, pour mimer un objet
OfHQ@ett@iMer XQH SDUWLH VRQ FRUSV ,0 SHXW UHQGUH FRQ
prémotrice ne serafileinementGpYHORSSpH TX0j7 an§.kA ¢et &jd, pour mimer

XQ REMHW LO QYXWLOLVH SDV VRQ FRUSV FRPPH SURORQ
VI\PEROLTXH HW SHXW IDLUH VHPEODQW GH WHQLU OYREMF
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b) /TH[SpUL RQ##H GH

Fig.9 Role des diverses aires corticales dans les actes motexpgrience de Roland (1980),
p8l [42]

/IRUV GIfXQH VLPSOH SUHVVLRQ GLJLWDOH OD J]RQH VHQVF
séquence motrice complexe (opposition po@&& L JW V OIDFWLYLWp FpUpEUD
zones supplémentaires interviennentOfDLUH PRWULFH ¥ AiRS@mbticegsVDLUH
ELODWpUDOHYV /RUVTXILO QH IDLW DXFXQ PRXYHPHQW DY
VpTXHQFH VHXd@ Bupplfrientditeé eBtRagtiwe. Roland a donc considéré cette zone
FRPPH XQ FHQWUH GTRUGUH YrEdgarimiatibxX e sdg@acks MqiricddD QV C
complexes. Cette étude avait été menée avec la techniqgue de tomographie par émission de
SRVLWLRQV 7(3 (OOH D pWp UHFRQGXLWH SOXV UpFHP
magnétique fonctionnelle (IRMf). Les images obtenues lors des differentes séquences
(tapping simple, tapping complexe, tapping complexe imaginé) montrent des résultats
similaires. Les processus mentaux supérieurs seraient ainsi mis en évidence dans certaines

zones : cortex prémoteat aire motrice supplémentaif@8][61]
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c) Développement des habiletés motrices de 2 a §3hns

Le développement des habiletés motrices dépend de plusieurs facteurs (programme maturatif,
JpQpWLTXH HQYLURQQHPHQW IUpTXHQFH GHV RLMHV HQ \
gualité des gestes varient selon chaque enfant. On peut toutefois proposer un calendrier avec

quelques repeéres

Fig.10Repéres de développement pour la motricité entre 2 et,4$3243]

Entre 4HW DQV OYfHQIDQW PXOWLSOLH OHVY DFWLYLWpV GH F
A 4 ans, la préhension du crayon est présente et il peut découper sur une ligne droite.

$ DQV LO FRORULH VDQV GpSDVVHU OH FRQIiMWRXU HW GpFlI
A 6 ans, il découpe une forme avec angles.

Il peut copier des formes (carré, cercle, triangle)

Ceci est une courte présentation des possibilités motrices a cette période de la vie. Dans le cas
GIXQ GpYHORSSHPHQW W3$HXIHPOHQNW QH WHEMHOQWDIILQHU

fréquence des mises en situation.
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A- Parole et motricité : quels liens?

La parole peut étre définie comme &XIDFWH FRQFUqQWHPHQW UpDOLVp
manifestation physique et physiologique des donnéssraates que sont le langage et la
langue; elle correspond alaR LV H H Q» tdXdbdekt. [56]

Parler implique différents mécanismes au niveau de la perception et de la production. Les
WKpRULHV VIRSSRVHQW TXD Q Wt Dleln idporapcelm@wéxpligiadle P p F D C
IRQFWLRQQHPHQW GH OD SDUROH &HUWDLQHV GITHQWUH
SKRQpWLTXH 'f{DXWUHV SODFHQW DX FHQWUH OYDVSHFW
[73], «la parole est plus un ensemble dRIKYHPHQWYV UHQGXV DXGLEOHV T
sons produits par le mouvement. Ces mouvements seraient principalement ceux
GIRXYHUWXUH HW GH IHUPHWXUH GH OD PkFKRLUH /LHE!
théorie de la perception de la parole centdéieles mouvements articulatoires. lls défendent
OfLGpH TXH SHUFHYRLU OHV VRQV GH OD SDUROH UHYLHC
derniers permettraient de recueillir les indices nécessaires au décodage, plus précisément que
ne le feraient Ig informations acoustiques. Les schemes moteurs seraient enregistrés avec
OfH[SpULHQFH HW VIDFWLYHUDLHQW DX PRPHQW Re OH
FRQFHUQDQW OHV QHXURQHV PLURLUV YRQW GDQV OH VI
cérébraH D PLV HQ pYLGHQFH OfH[LVWHQFH GH QHXURQHV I
UpDOLVDWLRQ GfXQH DFWLRQ $XWUHPHQW GLW FHV QHXL
HQ VILPDJLQDQW UpDOLVHU OfYDFWH RX H@WREVHUYDQW XQ

Parler implique nécessairement le mouvement. Il faut mouvoir les articulateurs pour produire
GHV VRQV /D PDWXUDWLRQ VH IDLVDQW OfHQIDQW FRQWL
delazoneorod DFLDOH TXL OXL SHUPHWW paRe dvigay§ @ thouvemsEr® HU 3L
GIDXWUHV SDUWLHY GX FRUSVY SOXV SDUWLFXOLqQUHPHQW
récentes établissentde liens forts entre les gestualités orofaciales et brachiomanuelle dans
OfpPHUJHQFH GH OD SOTBRI@I4 arfWnedtX sahDe@ fadeliHde cette forte
FRUUpODWLRQ 'YfDERUG OHV ]JRQHV FpUpEUDOHV GH OD JH
au cours du développement, il a été montré le lien entre la parole et la main a travers le geste

de pontage. Enfin, des expériences montrent que la main et la bouche sont coordonnées en

général et que la main et la parole le sont en situation de communif&gion.
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En pathologie développementale, le lien entre le développement du langage et le
développement des praxies est également démontré. Selon Dewey, «la dyspraxie
GpYHORSSHPHQWDOH LPSOLTXHUDLW XQ WURXEOH FRQFH
dysphasique montrerait des déficits significatifs a des tests de performances gestuelles.

Toutefois, la cooccurrence des troubles ne serait pas systématique. Une étiologie commune ne

peut non plus leur étre imputg§as]
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PARTIE PRATIQUE

|- INTRODUCTION

Ce mémoire traite de la parole et des habiletés motrices des enfants nés prématurés. Il vise
GIDERUG j pYDOXHU OHV SHUIRUPDQFHV GHV HQIDQWYV SUj
peuvent étre faits entre ces deux domaines. La parole est évaluda gualité des
SURGXFWLRQV GTXQ SRLQW GH YXH SKRQPWLTXH HW SKRCQ
ILQH DX QLYHDX GH OD IDFH HW GHV GRLJWV 8Q JURXSH G|

du méme age a événstituéafin de comparer les résatls des deux populations.

'fDSUqV OD OLWWpUDWXUH OD SUpPDWXULWpP HW VHV FRP
troubles du langage et de troubles praxiqédss O fkJH JHV WOMidsRI® atldsandd W

sont bas, plus le risque de troubdeggmenteratlRWUH pWXGH VIHVW DWWDFKp
la littérature, a valider que les performances des enfants prématurés sont significativement
inférieures a celle de la population contrdle. Et que si des écarts a la norme sont observés chez
cesenfQWV LOV VHURQW SOXV IUpTXHQWV FKH] OHV HQIDQW
ailleurs, certains auteurs avance un lien entre le contréle moteur et le développement de la
parole. Ainsi, si les performances aux épreuves langagiéres sont défcitan devrait

observer des résultats également mmsnes aux épreuves motrices.
Hypothéses
Il estdoncattendu que

- les performances aux épreuves phonologiques des enfants prématurés soient

inférieures a celles des enfants nés a terme.

- les performances aux épreuves motrices des enfants prématurés soient inférieures a

celles des enfants nés a terme.

- les performances aux deux types d épreuves soient corrélées.
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II- METHODOLOGIE

A- Le protocole

Les enfants ont été testés par la méme exanteata passation a eu lieu individuellement
dans un endroit isolé et calme. Il estivé que la passation H GpURXOH HQ SUpVHQFH

ou dans un espace classe aménagé.

&H SURWRFROH V{DUWLF XD QO XWXRXO HFHE B H ¥ O 19 HpW WOLDHD YT
KDELOHWpPVY SUD[LTXHV /fRUGUH GHV pSUHXYHV D pWp O
TXHOTXH IRLVY ORUVTXH OTHQIDQW PRQWUDLW XQH UpWLFH

phonemes. Il est parfois arrivé que la passa@deroule sur deux séances
La passation dure de 20 a 30 minutes selon les enfants.

1- Les épreuves langagieres

- Test phonétiquéEvalo 26 [20])

/I THQIDQW UpSqWH GHV SKRQqPHV YRFDOLTXHV HQ RSSRVL
GITXQH FRQVR Q QblyelfeXounetieéd TGUE Xe® phonemes du francgais sont testés. Si la
UpSpWLWLRQ HVW LQFRUUHFWH QRXV FRQVLGpURQV TXYfLO

- Répétition de logatomedgvalo 26 [20])

/ITHQIDQW U pidtg \WMzarré&sHV,® VIDJILW GH T)Xabie He somplextd/y GH O
différente et de longueur croissante. lls sont composés de 2 a 5 syllabes de type V, CV, CCV
ou CVC. Cette épreuve propose deux cotatidasnombre de logatomes répétés entierement

de facon exacte et le nombre de syllabe correcteptenbncées.
- Dénomination phonologie /lexiqu#liste restreint€Evalo 26 [20])

/ITHQIDQW GpQRPPH SDUWLHYV GX FRUSV TXHné@&§RBEDPLQDW
images en couleur, dont 28 substantifs et 8 verbes. Cette épreuve propose de seleness 4

TXL UHQVHLJQHQW VXU OD SKRQRORJLH HW OH OH[LTXH '
OMLPDJH 67TLO QH WU R &vitds prémieOphbhene duOnbide bt Xebultats

concernant les représentations lexicalast donc obtenusin avecacces direct eO [ Dav®¢ U H
€ébauche orale. Les représentations phonologiques sont également évaluées. Un premier score

releve le nombre de maetibles correctement prononcés. Si le mot est mal prononcé ou non
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WURXYp OfTHQIDQW HVWexaminaleWV. fUnj deuxipérsebte medtl dovic el
compte la qualité de la répétition.

- Désignationtliste restreint¢Evalo 26 [20])

/I fTHQIDQW PRQWUH SDUWLHV GH VRQ FRUSV HW LPDJH
RUDOHPHQW SDU OYH[DPLQDWHXU 6XU OHV SODQFKHV GH
SKRQRORJLTXH HW FHUWDLQV VRQW GX PrPmots ¢ub pasr VpP D Q)
O fp SU Beéetwgmina@ion? &HWWH pSUHXYH SHUPHW GYLQIRUPHU VXL

mettre en évidence des difficultés sur les processus de récupération du mot.

2- Les épreuves motrices

- Praxies buccofaciales et lingual&valo 26 [20])

/ITHQID QWed dtim¢ét* @ H OYH[DPLQDWHXU ,0 VYDJLW GH PRX
linguaux (exemples VRUWLU OD ODQJXH SRLQWXH SLQFHU OHV O
praxies phonétiques (exemplproduire [ptk]). La cotation estlsée sur la réalisation, réussie

ou échouée.

- Evaluation de la motricité gnosopraxique distafgassation réduite (EMG, adaptation
GX WHVW GYLPLWDW LIRneBH) IHVWHY GH %YHUJHV

/THQ I D QW pbdribnd/ He main e8 positions de doigts. Entre chagunouvement, il
UHSODFH VHV EUDV OH ORQJ GX FRUSYV /D FRWDWLRQ SUHC
reproduite) et qualitatif. Autrement dit, elle distingue une réussite immédiate (le geste est
instantanément planifié et réalisé de fagcon exdeins un mouvement continu) de la réussite

« piéce a piece (le geste est réalisé séquence par séquence en tatonnant).

- Enfilage de perles pSUHXYH FUppH SRXU OfpWXGH LQVSLUpH
Talbot[80])

Cette épreuve a été créée pour @@ pWHU OH SURWRFROH ,0 VIDJLW G
YLWHVVH GTH[pFXWLRQ GT1XQ JHVWH PRWHXU ILQ &HWWH
EDWWHULH GYfpYDOXDWLRQ 7DOERW | SDUWtdntrGht OfkJH
VXIILVDPPHQW OHXU JHVWH SRXU HQILOHU GHYVY SHUOHV 3|
perles en bois (diamétre du trou FP VXU XQ FRUGDJH VRXSOH 'YDE
PRQWUH OD FRUGH DYHF OHV SHUOHVte W EQi th@ eODLU |
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GHPDQGH j OfHQIDQW GH OHV UHPHWWUH GHVVXV J[/H FKUF
OD FRUGH RX XQH SHUOH /D VWUDWPpPJLH QYD SDV pWp pY
OfREVHUYHU

- Dessin du bonhommg&valo 26 [20])

/ITHQIDQW GHVYVLQ He pu3 bERTIKIR. OR 8l lddaiau crayon de bois sur une
IHXLOOH EODQFKH $ ,0 Qf\ D SDV GH OLPLWH GH WHPSV &
VRQW SDV LGHQWLILpY OYH[DAHWBWHXYLIOQ B LWHE O W IQOMNQV

B- Constitution de la cohorte et description de la population

1- Population contrble

Les enfants de la population contréle sont des enfants nés a terme, de langue maternelle
francaise. lls ont été recrutés dans des école® HeUVDLOOHYVY HW %RELJQ\ DYF
O, QVSHFWULFH GH FLUFRQVFULSWLRQ $ILQ GYfpYLWHU OI
dans cette population, un questionnaire a été joint a la fiche de consentement transmise aux
parents leur demandant de pte¢ HU VL OHXU HQIDQW pWDLW Qp j WHUPH
FDV GIXQH QDLVVDREKM BYRRPRYWXDEOHPHQW GHPDQGpP VL Of

suivi en orthophonie, ergothérapie et/ou psychomotricité.

Au total, 77enfants nés atermeontpafELSp j OTpWXGH GRQW ILOOHV HW
a 75 mois. lls ont été recrutés dans trois écoled § p F R Gyinghbrie@aWersailles (78),
OfpFROH PDWHUQHOOH ODUWKH 7HVVRQ HW OfYpFROH pOpP
classes deetite, moyenne et grande sections de maternelle et en cours préparatoire. Les
SDVVDWLRQV VH VRQW GpURXOpHYVY DX VHLQ GHV pWDEOLV\

espace classe isolé.

'DQV OD SRSXODWLRQ FRQWU{OH iviXoGhoghoidde HOMEN@WdIE p Q p I L |
OD SDVVDWLRQ 8Q HQIDQW D pWp VXLYL SDU OH SDVVp
TXHVWLRQQDLUHY FRPSOpWpV $XFXQ QYHVW SULV HQ FKEC
LQIRUPDWLRQV UHFXHL Qades HompBE®ESUqY  TXHVWLRQQ
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2- Les enfants nés prématurés

La majorité desenfants nés prématurés ont été recru#®U OfLQWHR&pda&alLDLUH
Pédiatrique du Sud et Ouest Francilien (réseau P.3@5 recrutements ont eu lieu au site de
Neuilly-surSeine du centre hospitalier Courbevbdieuilly-3XWHDX[ HW |J OfK{SLWD(
Béclere de Clamart. Les médecins informaient directement les parents lors de la consultation
pédiatrique de suivi de leur emft. Ills leur remettaient également un courrier rédigé a
OfDWWHQWLRQ GHV IDPLOOHYVY SRXU SUpVHQWHU OH SURMH
médecin nous transmettait leurs coordonnées afin de les contacter pour fixer urvoeisdez
Cettedémarche de premiere intention a permis un certain nombre de recrutements. Afin de
constituer une cohorte plus importante, nous avons également informé certains parents par
téléphone. Le contact était pris avant la date de la consultation pédiatriguendezvous

SRXU SDUWLFLSHU j OTpWXGH SRXYDLW DLQVL DYRLU OLHX
OYK{SLWDO $QWRLQH %pFOgqUH GH &ODPDUW XQ FRXUULHU

gue nous allions les contacter.
/HV FULW pUVH\R Q TH. W F@fiEntEsOsMivahtR Q

-Age gestationnel < BA

-Age chronologique de 3 ans a 6 ans et 3 mois

-Langue maternelle francaise

-Score verbal : 2 ou 1*

-Score moteur/ fonctions non verbales: 1*

-Absence de traits autistiques ou deibles comportementaux

-/H IDLW TXH OTHQIDQW DLW GpMj XQ VXLYL RUWKRSKRQLTX

*Ces scores font référence a la fiche de suivi complétée par léscing Les enfants ne
présentent pas de difficultés majeures au nivealamyage oral ou quelques altérations qui
QIHQWUDYHQW SDV OD FRPSUpKHQVLELOLWp GH OD SDUF

neurosensoriel, ni déficience cognitive globale.

11 enfants nés prématurés rencontrés dans les écoles ont été inclusfdasXiGH 1RWU'
entourage personnel a également contribué au recrutement. Grace a leur participation, trois

enfants supplémentaires ont complété la cohorte.
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$ILQ GYpODUJILU OD FRKRUWH QRXV DYRQV DGUHV¥p XQ FR
deFraQFH GH OfDVVRFLDWLRQ 626 35(0$ &HWWH GpPDUFKH D

Au total, 41 enfants nés prématurés, dont 19 filles gfa2@ons, agés de 36 a 75 mois ont fait
SDUWLH GH O Y pWuesdiandsoxéenailrEED. bréhé prématurés3 prématurés

moyens.

Les passations se sont déroulées au sein des hopitaux pour les enfants recrutés par

O 1 L @MakeldPs médecins, dans leur établissement sgglaueles écoliers

Deux enfants nés prématurés sont suivis en orthophonie au moment de la passaidant

va en bénéficier prochainement. Un enfant est suivi en psychomotricité.

Tous les parents ont donné un consentement éclairé pour les examens et la présentation des

résultats de I'étude en respectant I'anonymat des enfants.

3 /HV WUDQFKHV GfkJH

Les enfants sont 4gés de 36 a 75 mois. Cela représente un large intervalle développemental.
Nous avons donc choisi de constituer des -gpaapes. Le groupe des enfants prématurés a

été divisé en quatre quartildBour tvacune de ces tranches, nous avonsrappa groupe
GIHQIDQWY FRQWU{OHV HQ IRQFWLRQ GH OfkJH HQ QRXV
PRLV GYfpFDUW HQWUH OH SOXV MHXQH HW OH SOXV YLHX]
HQIDQWY VH VLWXHQW DX PrPH @IKIHDIURIS UFiD D VKD T XTH. QWWUH

13 mois au maximum et 7 mois au minimum. La répartition est la suivante

- Tranche A 31 enfants agés de 36 a 48 mois (age moy)2), dont 11 enfants nés

prématurés (adge moyed?2 mois) et 20 enfants nés a termge(é&noyen : 42,5 mois).

- Tranche B 27 enfants agés de 49 a 60 mois (age moyn7), dont 9 enfants nés
prématurés (age moyerb5,4 mois) et 18 enfants nés a terme (age moyen : 54,1

mois).

- Tranche C 33 enfants agés de 61 a 69 mois (dge mogé,2),dont 11 enfants nés
prématurés (adge moyert6,6 mois) et 22 enfants nés a terme (Age moyen : 65,8

mois).
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- Tranche D 27 enfants agés de 70 a 76 mois (age moy@9), dont 10 enfants nés

prématurés (dge moyei72,8 mois) et 17 enfants nés a terme (aggen : 73 mois).
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II- PRESENTATION ET ANALYSE DES RESULTATS

/IHV UpVXOWDWY REWHQXV SDU OHV GHX[ JURXSHV RQW pWg
JMP. Les moyennes et écarypes ont été calculés pour chaque épreuve, pour la totalité du
JURXSH GTHQIDQWY HW SRXU OHV TeXdeWdayehnsighild@tvésHYV G Tk J
entre le groupe contrdle et le groupe des enfants nés prématurés ont été mis en évidence par

des ttests. La lettre p » représente le degré de significativité de cette différence.

Si p > 0,05, la différence est neignificative.

Sip 70,05, la différence est significative.

Sip 70,01, la différence est fortement significative.

Si p 70,001, le difféerence est trés fortement significative.

La d de Cohen (d») a également été calculé afin de mesurer la taillef[ddllHW D XWUHPF
GLW GH OYDPSOLWXGH GH OD GLIIpUHQFH HQWUH OHV SHUI

- Sid~# OfHIIHW HVW IDLEOH
- Sid~# OfHIITHW HVW PR\HQ
- Si d~e OfTHIITHW HVW JUDQG

/IH SRXUFHQWDJH GTHQIDQWYV Driding@¥aé@ Halcule HhourRehegu2Q FHYV
tranche. Il a également été calculé pour chaque groupe selon le degré de prématurité. Les
scores hormormes sont définis en fonction de la moyenne du groupe contréle et

correspondent a des scoresl,5ET.
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A- Résultatsdu groupe

Fig. 11 Tableau récapitulatif des moyennes du groupe

GROUPE PREMAS GROUPE CONTROLE
n=41 n=77
Moyenne EcartType Moyenne EcartType T tests [t] d Cohen [d]
Age 58,90 11,77 59,38 12,01
Epreuves langagiéeres
Log 14,25 3,92 14,57 3,93 0,676 0.08
LogS 62,78 14,89 65,26 11,09 0,356 0.13
DénolLex1 48,20 16,05 52,14 15,04 0,187 0.25
DénoLexTot 51,63 17,57 57,11 14,27 0,144 0.34
D-mot 24,10 8,02 26,07 7,52 0,187 0.25
D-mot-Ebau 3,44 8,53 4,97 2,49 0,473 0.24
T-D-mot 27,54 11,24 31,04 6,95 0,116 0.37
%ébauchemot 22,79 33,06 17,09 10,53 0,803 0.23
Y%réussite mot 77,21 33,06 82,91 10,53 0,803 0.23
D-phono 52,49 16,52 58,62 14,72 0,803 0.39
D-phono-R 63,73 11,04 67,86 8,60 0,803 0.42
T-D-phono 26,24 8,26 29,31 7,36 0,050 0.39
T-D-mot R 11,24 7,08 9,24 6,64 0,139 0.29
T-D-mot 37,49 4,21 38,55 2,21 0,137 0.31
Y%répétition 30,62 19,75 24,24 17,47 0,087 0.31
%réussitephono 69,38 19,75 75,76 17,47 0,087 0.34
%réussitephonostock 84,67 35,24 94,12 7,54 0,0371* 0.37
Dési 17,68 3,83 17,76 3,59 0,912 0.02
Epreuves praxiques
PBLF 11,15 3,42 11,87 3,15 0,266 0.21
Main 2,66 0,81 2,72 0,90 0,721 0.07
Doigts 4,29 1,96 5,12 1,88 0,0303* 0.43
MainDoigts 6,95 2,30 7,78 2,47 0,075 0.34
Bonhom 9,32 5,09 10,72 4,38 0,139 0.19
Perles 54,93 32,71 41,75 21,34 0,0236* 0.47

* p < 0,05 indique une différence significative

6 XU O THQ \WrbBde OB3HNhdyetines sont significativement différentes entres les enfants

contrbles et les enfants nés prématurément

- Un score en phonologie (%réussitephonostock, p=0,0371)

- Deux scores en motricité (Doigts, p=0,030, et Perles p=0,0236)

Ces résultats sontQGLFDWHXUV GH WHQGDQFHV

/IfDQDO\VH SD

VLIQLILFDWLYLWp GH FHWWH GLIIpUHQFH YDULH HQ IRQFWII
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B- Résultats par épreuve et par tranche G §kJH

5DSSHO GHV W UTDanhehe A\B6@Jkdis] Yranche B49-60 mois, Tranch C: 61-69 mois, Tranche
D: 70-76 mois

1- Reésultats aux épreuves langagieres

m Logatomes

14,72

15,81

15,45

17,12
14,4*

10,80

11,3

Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe
| n=10| n=21| n=9 | n=18| n=11| n=22| n=10| n=17|

Tranche A Tranche B Tranche C Tranche D*

Fig. 12 Nombre moyen degatomes correctement répétés

Au total, 24 logatomes sont répétddne différence significative est observée entre les enfants
contrbles et les enfantgs prématurés dans la tranche D (p=0,0151) H-di pour les enfants les

SO XV kJp VtypeTdo gDupe/controle est de 2,67, et de 2,50 pour le groupe des prématurés. Le
FDOFXO GX G GH &RKHQ LQGLTXH TXH OD &¥tDhpor@nt (GHOD.IHIITHW

$XFXQH GLIIpUHQFH VLJQLILFDWLYH QMD pWp UHOHYpH GDQV OH\

B Logatomes/syllabes

68,44

66,72

69,09

67,81

72,82

49,10

54,16

64,4

Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe
| n:10| n:21| n=9 | n:18| n:11| n:22| n:10| n:17|

Tranche A Tranche B Tranche C Tranche D

Fig. 13 Nombre moyen dsyllabesde logatomes
correctement répétées

Les logatomes sont composés de 3 a 5 syllabes. Au total, 84 syllabes sont répétéas.différence
VLIQLILFDWLYH QYD pWp UHOHYpH GDQV OHV WUDQFKHV $ % &
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42,41

33,27 I

m DénolLex1

5044 4913 51,27 227

61,88

Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe
| n:11| n:22| n=9 | n:16| n:11| n:22| n:10| n:17|

Tranche A Tranche B Tranche C Tranche D

Fig. 14 Score moyeendénomination

sans ébauchetexique

$XFXQH GLIIpUHQFH VLJQLILFDWLYH QYD pWp UHOHYpH GDQV OH)\

m DénolLexTot

56,76 54,06 56,18

1 I I I I

61,18

66,06

Tranche A* Tranche B

Tranche C

Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|Contr0Ie Premas|ControIe

| n=11| n=22| n=9 | n=16| n=11| n=22| n=10| n=17|

Tranche D

Fig. 15 Score moyede dénomination

avec ébauchetexique

Le score maximal est de 80 poirithe différence significative est observée entre les enfants controles
HW OHV HQIDQWY QpV SUpPDWXUpV &pe@st de D2,88 panQdskohtle S

HW SRXU OHV SUpPDWXUpV
groupes est important (d=0,83).

/H FDOFXO G Xet6nt@ es8&KHQ LQG

$XFXQH GLIIpUHQFH VLIJQLILFDWLYH QYD pWp UHOHYpH GDQV OH\
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m D-mot

27,63

206 30,94

2522 2456 25,63
21,11

] I I I I I I

Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe

| n:11| n:22| n=9 | n:16| n:11| n:22| n:10| n:17|

Tranche A Tranche B Tranche C Tranche D

Fig.16 Nombre moyede mots en dénomination
sans ébauchetexique

Le nombre de mots est calculé en fonctionsdarelexiqgue en dénomination. Le hombre de mots
PD[LPXP HVW $XFXQH GLIIpUHQFH VLIJQLILFDWLYH QYHVW PLV
les tranches A, B et C.

m D-mot-Ebauche

] I I I I I I

Premas|ControIe Premas|Contr0Ie Premas|ControIe Premas|ControIe
| n=11| n=22| n=9 | n=16| n=11| n=22| n=10| n=17|

Tranche A*

Tranche B Tranche C Tranche D

Fig.17 Nombre moyede mots en dénomination
avec ébaucherale-lexique

Le nombre de mots est caléupar rapport au score lexigugne différence significative est relevée
HQWUH OHV GHX[ JURXSHV GH -@drewténf@riKés ghus puness enfaftg HV W

nés prématurés produisent moins de mots aprés éauvale que les enfants contr6le§ p e W

HVW GH SRXU OHV SUpPDWXUpV HW SRXU OHV FRQWU{OH"
IRUWH G $XFXQH GLIIpUHQFH VLIJQLILFDWLYH QYHVW UHOHY
Aucune differeQFH VLIJQLILFDWLYH QYD pWp UHOHYpH GDQV OHV WUDQF
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m T-D-mot-lex

35,12
31.44 054 3354 341

25,89 9.5
1 I I I I

Premas|ControIe Premas|Contr0Ie Premas|C0ntroIe Premas|ControIe

| n=11| n=22| n=9 | n=16| n=11| n=22| n=10| n=17|

Tranche A* Tranche B Tranche C Tranche D

Fig.18 Nombre moyede mots en dénominatiattotal lexiqgue

Le nombre de mots est caléupar rapport au score lexiqudne différence significative est relevée

dans les groupes de tnche A (p=0,0132)Les enfants nés prématurés produisent moins de mots

gue les enfants du groupe control€] p FDpé \&st de 5,77 pour les enfants nés prématurés et de 6,39
SRXU OHV HQIDQWY FRQWU{OHV /H FDOFXCCetGvpoe @+,98)RKHQ LQ
$XFXQH GLIIpUHQFH VLIJQLILFDWLYHC e ®HVW UHOHYpH GDQV OHV

m %ébaucheamot

19,85 20,97

18,52 17,83 18,93

I I I I I 11

Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|Contr0Ie Premas|ControIe

| n=11| n=22| n=9 | n=16| n=11| n=22| n=10| n=17|

Tranche A Tranche B Tranche C Tranche D

Fig.19 Pourcentage moyete mots en dénomniation
avec ébauchetexique

Ce pourcentage renseigne sur la proportion de mots produits avec ébauciparorapgort au total
des mots produtO RUV GH OfpSUHXYH GH GpQRPLQDWLRQ $XFXQH GLII
dans les tranches A, B, C et D.
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81,48

m %réussitemot

82,17

81,07

86,51

86,97

80,15 79 03

Premas|ControIeLPremas|Contro|e Premas|ControIe Premas|ControIe

| n=11| n=22| n=9 | n=16| n=11| n=22| n=10| n=17|

Tranche A Tranche B Tranche C Tranche D

Fig.20 Pourcentage moyen de mots en dénominafiotal lexique

Ce pourcentage renseigne sur la proportion de mots produits sans ébauche orale par rapport au total
des mots produitDO RUV GH OfpSUHXYH GH GpQRPLQDWLRQ $XFXQH GLII
dans les tranches A, B, C et D.

m D-phono

59,11

57,27

64

61,6*

69,06

46,11

[ I I I I I I

Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe

| n=11| n=22| n=9 | n=16| n=11| n=22| n=10| n=17|

Tranche A* Tranche B Tranche C Tranche D*

Fig.21 Score moyeendénomination sans répétition - phonologie

Le score maximal est 80.La différence est significative dans la tranche A (p=0,0206) et la@ranche
(p=0,0409). Les enfants nés prématurés ont un score en phonologie inférieur a celui des enfants du
groupe contrble. Les écarts-types pour les tranches A et D sont respectivement 12,96 et 12,55. Le d de
&RKHQ LQGLTXH XQH WDLOOH GH OfHIIHW IRUWH HQWUH OHV G|
moyenne pour la derniére (d=0,79).

$XFXQH GLIIpUHQFH VLJLQLIL FanghesBtQIHVW UHOHYpH GDQV OHYV
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m D-phonoR

67,67 6563 67,09 16 e97+ (424

59,6
| I I I I I I

Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe

| n:11| n:22| n=9 | n:16| n:11| n:22| n:10| n:17|

Tranche A Tranche B Tranche C Tranche D*

Fig.22 Score moyeendénomination avec répétitiapshonologie

Une différence significative est relevée dans les groupes de la tranche D (p=0L@226dre en

répétition des enfants nés prématurés est inférieur a celui des enfants du groupe ¢dinprét& e W

est de 3, 59 pour les enfants nés prématurés et de 6,13 pour les enfants contréles. Le calcul du d de
&RKHQ LQGLTXH X Q Hnpard (d2a08). $XH XOJHH IGHW pWWHQFH VLJIJLQLILFDWI|
dans legranches et C.

u T-D-phono

32 . 3453
2956 575 28,64 308

[ I I I I I I

Premas|C0ntroIe Premas|Contr0Ie Premas|C0ntroIe Premas|C0ntr0Ie

| n:11| n:22| n=9 | n:16| n:11| n:22| n:10| n:17|

Tranche A* Tranche B Tranche C Tranche D*

Fig.23 Nombre moyede mots correctement prononcés
en dénomination sans répétitiasphonologie

Cette moyenne renseigne semombbre de mots dits correctemenant la répétitionLa différence

est significative sur ce score dans la tranche A (p=0,0208)tetncheD (p=0,0409)Les enfants nés

prématurés produisent moins de mots corrects que les enfants du groupe doggr@eartdypes

sont respectivemempbur le groupe des prématurés et pour le groupe des cont8iéEset 5, 92 pour

OD WUDQFKH ' HwW SRXU OD WUDQFKH $ /H G GH &RKHQ L
deux groupes pour la premiere tranche (d=0,96) et moyenne powrrgrd (d=0,79)Aucune
GLIIpUHQFH VLJLQLILFD Wtavidhe® ¢HoVW UHOHYpH GDQV OHYV
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m T-D-mot-R
17,73
13,58

10,63
8,56 9.8 7,64 8 1
I I I B

Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe

| n=11| n=22| n=9 | n=16| n=11| n=22| n=10| n=17|

Tranche A Tranche B Tranche C Tranche D

Fig.24 Nombre moyen de mots correctement prononcés
en répétition+phonologie

Cette moyenne renseigne sur le nombre de mots répétés lors de la dénomination, soit parce que
OfHQIDQW OYD PDO SURQRQFp VRLW Audne@iffQrqroe Signficatie GpQRPF
QTYHVW UHO tahphds8 XQV OHYV

B T-D-mot-phono

39,67 39,71

38,11 38,13 3845
36,63
34,73 I I

Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|C0ntroIe

| n=11| n=22| n=9 | n=16| n=11| n=22| n=10| n=17|

Tranche A Tranche B Tranche C Tranche D

Fig.25 Nombre moyen de mots correctement prononcés
en dénominationttotal phonologie

Le nombre de mots est calculé par rapport au score total en dénomination. Le nombre maximum de
PRWYVY HVW $XFXQH GLIIpUHQFH VLIJQLILFDWLYH QYD pWp UHOH
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m %répétition
51,88*
38,86

27, 57
22,32 2516 005 207

I l I 1._13 1

Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|Contr0Ie Premas|C0ntroIe

| n:11| n:22| n=9 | n:16| n:11| n:22| n:10| n:17|
Tranche A Tranche B Tranche C Tranche D

Fig.26 Pourcentage moyee mots correctement prononcés
en dénomination sans répétitiphonologie

&H SRXUFHQWDJH UHQVHLJQH VXU OD SURSRUWLRQ GH PRWYV U
prononcés. Autrement dit, les mots répétés paxkf¢g OV RQW pWp PDO SURQRQFpV HC
OfHQIDQW RX SDUFH TXTLOV QYRQW SDV pWp SURGXLWYV VSR
significative est relevée dans les groupes de la tranche A (p=0,0EK3Enfants nés prématurés

répétent plus dmots que les enfants du groupe contr@l§.p FDpe\dst de 13,51 pour les enfants nés
prématurés et de 14,06 pour les enfants controles. Le calcul du d de CohebhHhdigQH WDLOOH GH
importante(d=0,94).

H %réussitephono

86,91

62,79
1 I I I I I

Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe

| n=11| n=22| n=9 | n=16| n:11| n=22| n:10| n=17|

Tranche A* Tranche B Tranche C Tranche D

Fig.27 Pourcentage moyete mots correctement prononcés
en _dénomination avec répétitimmonologie

Ce pourcentage renseigne sur la production phonologique en tenant compte des mots répétés. On
reléve une différence siginifcative entre les deux groupes dans la tranche A (pa0e$I&)fants du

groupe contrdle produisent plus de mots correctement quenfants nés prématurésy p e \&st

de 13,51 pour les enfants prématurés et 14,06 pour les contrbles. Le d de Cohen indique une taille de
OfHIIHW LPSRUWDFEXQH GLIIpUHQFH QTHVW RJg6t@YpHYV GDQV OHV '
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B %réussitephonostock

9348 9491 gpg3+ 9836

89,21
1 I 11 I I I I_‘

Prémas Controle Prémas Controle Prémas Controle Prémas |Contréle

n=11 n:22 n=9 n:16 n=11 n= 22 n=1

| Tranche A | Tranche B | Tranche C Tranche D*

Fig.28 Pourcentage moyen de mots correctement prononcés
sans répétition + phonologie

&H SRXUFHQWDJH UHQVHLJQH VXU OH QRPEUH GH PRIV TXH C
répétition, F -#GWUH OYHQVHPEOH GHV PRWV SURGXLWY VSRQWDQpPH
différence siginifcative entre les deux groupes dans la tranche D (p=0,0033). Le pourcentage de mots
correctement prononcés chez les enfants du groupe contrdle est supérieur a celui des enfants nés
prématurés. / { p FDpé¢ \Wst de 6,38 pour les enfants prématurés et 2,16 pour les contréles. Le d de
&RKHQ LQGLTXH XQH WDLOOH GH OfHIIHW LPSRUWDQWH G

| | I I I I

Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe

| n=11| n=20| n=9 | n=15| n=11| n=22| n=10| n=17|

Tranche A Tranche B Tranche C Tranche D

Fig.29 Score moyen en désignation

Le score maximal est 28 XFXQH GLIIpUHQFH VLIJQLILFDWLYH QD pWp UHO
D.
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Fig.30 SRXUFHQWDJH GTHQIDQWY SUpVHQWDQW XQ SKRQ

Dans la tranche D (enfants agés de 71 a 76 mds),3URSRUWLRQ GYHQIDQWYV SUpVHC

incomplet est nettement plus élevée chez les enfants nés prématurés que chez les contréles.

2- Résultats aux épreuves motrices

mPBLF

12,82 13,77 14

Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe

| n:11| n:21| n=9 | n:18| n:11| n:22| n:10| n:17|

Tranche A Tranche B Tranche C Tranche D

Fig.31 Score moyen | O{pSUHXYH GILPLWDWLRQ GH SUDJ[LH
buccolinguales et faciales

Le score maximal est I8 XFXQH GLIIpUHQFH VLJQLILFDWLYH QD pWp UHO
D.
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m Main

Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe

| n=11| n=22| n=9 | n=18| n=11| n=22| n=10| n=17|

Tranche A Tranche B Tranche C Tranche D

Fig.32 Score moyerj OpSUHXYH GidurméiD WLRQ GH
des mains

Le score maximalest 8 XFXQH GLIIpUHQFH VLJQLIL EBivickds QB Cgp UHOH

H Doigts

6,15
4,95*

I i I I I I I

Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe
| n=11| n=22| n=9 | n=18| n=11| n=22| n=10| n=17|
Tranche A

Tranche B Tranche C Tranche D*

Fig.33 Score moyerj OTpSUHXYH Gidufemdsb WLRQ GH

des doigts

Le score maximal est 8lne différence siginificative est relevée entre les deux groupes dans la tranche

D (p=0,0154)Les enfants nés prématurés ont une moyenne inférieure a celle des enfants du groupe

controle. / 1 p FOpe Wst de 1,19 pour les enfants prématurés et 0,95 pour les controles. Le d de
&RKHQ LQGLTXH XQH WDLOOH GH OfHIIHW LPSRUWDQWH G
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m MainDoigts

Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|Contr0Ie
|n=11| n=22| n=9 | n18| n11| n=22 | n=10 n17|

Tranche A Tranche B Tranche C Tranche D*

Fig.34 Score moyen | O{pSUHXYH rgolivemermsDWLRQ GH
des mains et des doigts

Le score maximale est 12. Une différence siginificative est relevée entre les deux groupes dans la
tranche D (p=0,0154). Les enfants nés prématurés obtiennent une moyenne inférieure a celle des
enfants du groupe controlg.{ p FDpé¢Wst de 1,13 pour les enfants prématurés et 1,17 pour les
FROQWU{OHV /H G GH &RKHQ LQGLTXH XQH WDLOOH GH OfTHIIHW L

B Bonhomme

12,18* 31 12,59

10,67
C ] I I I I

Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|ControIe
| n=11| n=22| n=9 | n=18| n=11| n=22| n=10| n=17|

Tranche A Tranche B Tranche C* Tranche D

Fig.35 Score moyen au dessin du bonhomme

Une différence siginificative est relevée entre les deux groupes dans la tranche C (p=0,0111). Les
enfants nés prématurés obtiennent une moyenne inférieure & celle des enfants du groupe
contrdle/ § p ¢ \&st de 2,09 pour les enfants prématurés et 2,47 pour les contréles. Le d de Cohen
LQGLTXH XQH WDLOOH GH OfHIIHW LPSRUWDQWH G
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Hm Perles

83,70*
59,61

43,11 39 7
I I I I i 1

Premas|ControIe Premas|ControIe Premas|Contr0Ie Premas|ControIe

| n:11| n:22| n=9 | n:18| n:11| n:22| n:10| n:17|

Tranche A* Tranche B Tranche C Tranche D

Fig.36 Temps moyen pour enfiler des perles

Une différence siginificative est relevée entre les deux groupes dans la tranche A (p=0,0498R J L W
GITXQH PR\H®Y(BecAm@ed)N Hes enfants du groupe contréle sont plus rapides que les enfants
nés prématuréd. | p Fype\ast de 32,18 pour les enfants prématurés et 26,24 pour les contrdles. Le d
GH &RKHQ LQGLTXH XQH WDLOOH GH OYHIIHW LPSRUWDQWH G

3- Récapitulatif des épreuves significatives

Epreuves Tranche A | Tranche B | Tranche C |Tranche D
Logatomes NS NS NS 0,0151*
DénoLexTot 0,0311* NS NS NS
D-mot-Ebauche 0,0466* NS NS NS
T-D-mot-lex 0,0132* NS NS NS
D-phono 0,0206* NS NS 0,0409*
D-phono-R NS NS NS 0,0229*
T-D-phono 0,0206* NS NS 0,0409*
%reépétition 0,0118* NS NS NS
%reéussitephono 0,0122* NS NS NS
%réussitephonostockl NS NS NS 0,0033**
Doigts NS NS NS 0,0154*
Maindoigts NS NS NS 0,0073**
Bonhomme NS NS 0,0111~ NS
Perles 0,0498* NS NS NS

NS: non significatif ; * p < 0,05, **p < 0,01

Fig. 37 Tableau des résultats significatifs SDU WUDQFKHYV GYTkJH
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C- Répartition des sujets hors-normes par tranchess §kJH HW SDU JURXSH

1- Tranche A enfants agés de 36 a 48 mois

*Les performances hors-normes cblV SRQ GH QW D-X bERT ¥ 4 ddyddive Yu groupe contrdle.

Fig.38 3SRXUFHQWDJH GIHQIDQWYV kJpV GH | -nBrRésy D\DQW G

Dans cette tranche, les enfants nés grands prématurés sont les moins performants. Pour
FKDTXH pSUHXYH H[FHSWp FHOOH GHV PDLQV L&ahtD DX PR
un score déficitaire, ce qui représente de 20 a 80 % des grands prématurés, soit de 9 a 36% de
OfHIITHFWLI WRWDO GHV SUpPDWobteépiVun sCoxe NOR-QANneDp¥urP RL Q V
13 scores sur 20 et au moins 3 sur 5 pour 7 scores.

Les tres grands prématurés représentent un petit effectifedéaits. Le premier a 4 scores
déficitaires en phonologie. Le deuxieme enfant a une performance horsseulem®ent pour
OHV SHUOHV &HOD UHSUpVHQWH GH OfHIIHFWLI WRWDO

,O \' D SHX GYpSUHXYHV SRXU OHVTXHOOHYVY OHV HQIDQWYV

inférieurs ou égaux a 1,5ET. lls sont 2 sur 4. Le premier obtient des score®imoes-a 2

épreuves (désignation et bonhomme), la majorité de ses autres scores se situant entre -1 et
(7 8Q GHX[LqPH HQIDQW D XQH VHXOH SRXWI RUFPBQHX Y

mouvements de doigts, avec un score tres chuté.

Les enfants prématurés moyens et tres grands prématurés ont peu de scores hors-normes.
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2- Tranche B enfants dgés de 49 a 60 mois

*Les performances hors-normes cBrlV SRQ GH QW DX FET ¥ M4 ndyddive du Groupe contrdle.

Fig.39 SRXUFHOWDJH G HaaxDDnoisavant des\hefbfddmances hors-normes*

Les épreuves motrices sont celles pour lesquelles on observe le plus de scores déficitaires.
L €nfant né trés grand prématuré (le seul de cette tranche) obtiecireninférieur ou égal a
1,5ET uniquement aux épreuves de mouvements des doigts et des mains, et au dessin du

bonhomme.

Pour les scores langagiers, les controles et les grands prématurés ont des performances hors-
QRUPHV UHVSHFWLYHPHQW GH | HW GH j GIfHQWU

Dans le groupe des 4 er@WV QpV JUDQGV SUpPDWXUpV FKDFXQ GYHC(
GpILFLWDLUH HW DX(3OXRLWFRWGBGHVOHXU JURXSH HW GH

'DQV OH JURXSH GHV HQIDQWYV SUpPDWXUpV PR\HQV VHXC(

norme. Les 3 autres ont au moins un score déficitaire et 2 au plus.

3RXU OfpSUHXYH GHV GRLJWYV VHXOV OHV HQdmhesWy SUpPD
sont 3 sur 9 au total soit 33% contre 0% chez les contrdles. En revanche, pour plusieurs des
scoresODQJDJLHUV DXFXQ HQIDQW SU pP-bowh¥ lprsQ@lile&H SHU

contrbles sont de 5% a 10%.
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3- Tranche C enfants agés de 61 a 69 mois

*Les performances hors-normes cBrlV SRQ GH QW DX FET ¥ M4 ndyddive du Groupe contrdle.

Fig.40 SRXUFHOWDJH G Y &adDmis\avark desvpeBdimances hors-normes*

'DQV FHWWH WUDQFKH GfkJH OfHIIHFWLI GHV HQIDQWYV W
GDQV OHV WURLYVY DXWUHV WUDQFKHYV 3 Bttd un sécdeVXOWDWV
15ET, FH TXL UHSUpVHQWH GH OHXU JURXSH VRLW (
prématurés. Dans le groupe contrdle, 1 enfant au moins, soit 5 % de leur effectif total, a une

performance hors-norme sur 15 résultats.

Chez les prématurés moyens, 1 enfant sur deux obtient une performance hors-norme pour 10
UpvXOwDWY 3DU UDSSRUW j OYHIIHFWLI WRWDO GHV HQ

proportion que chetes trés grands prématures (9%).

Dans le groupe des grands prématurés, au moins 1 enfant sur 5 obtient un score hors-norme
pour 7 résultats, dont 4 se rapportent a des épreuves motrices3 Beuces 7 résultats

(praxies buccolinguales et faciale, dessin du bonhomme, nombre de mots correctement
prononceés), ilssont2 (soit GH OYfYHIIHFWLI WRWDO GHV SUpPDWXUpV

I QT\ D SDV G Hsidaifiddtive) é¢htpeHe$ moyennes des groupes, excepté pour le dessin
du bonhomme. 50% des trés grands prématurés et des moyens ont uh-st&@ET, 40%

des grands prématurés contre 10% des contréles.
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4- Tranche D. enfants agés de 70 a 76 mois

Tranche D
% de sujets ayant des performances harsrmes*

90

80 I

70

:

(=]
S 40

%8 B Prématurés moyens (n=3

10 .

0 —— . Bl Grands prémas (n=5
DNL S . xCopxoocedHcllEo . 3
S 8’3 = g&g € S S S§529% o CE_:S .gi.%»g 2  mTrés grands prémas (n=:

— ) 85 9 c < c [}
o o = o o Qo A < .
S é A g a2 SEA L2 Qg 2% mControles (n=22)
o o n n ©
2 = @ O gQo s
S Qg
FIXX
Epreuves

*Les performances herormes corHV SRQGH QW D-X FHT p&/1X @djebna’ du groupe controle.

Fig.41 SRXUFHOWDJH G 71 &1amis\avark desvpe@dimances hoimes

UQ SRXUFHQWDJH L P SRIBLAD QW \GHepRBtlilidrpout les résultats
suivants. le %réussitephonostock etfeoyennej O fpSUHXYH GHV GRLJWYV

Le score %réussitephonostanirrespond au pourcentage de mots correctement pronemcés
dénamination sans répétitiorA ce score80% des grands prématurés, 65% des prématurés
moyens et 50% des trés grands prématurés ont des performaneesrhws. Dans le groupe

contrble, ils sont 18%.

$ OTpSUHXYH GHV GRLJWYV G BV dé&N prérivaturéisDm@yens & R0 D W X |
GHV JUDQGYV SUpPDWXUpY REWLHQOQORI®NR XY DXKRENER HQIDQW
de score horsorme.

2Q QRWH pJDOHPHQW SRXU OYfpSUHXYH GHV ORJDWRPHYV
VFRUHBET et33% deSUpPDWXUpV PR\HQV $ OfRSSRVp GHV F
grand prématuré.

Commedans la tranche A, les enfants nés grands prématurés sont les plus en difficulté. Pour
UpVXOWDWY DX PRLQV OTXQ G®HHOWUH HX[ REWLHQW X

On note qUfj FHUWDLQHY pSUHXYHV DXFXQ HQIDQW SUpPDWX
norme.
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DISCUSSION

&HWWH pWXGH VH sufiaRIe 24 Mebiet®p phDnologidekkes habiletés en
PRWULFLWp ILQH GTHQIDQWYV QpV SUpRddakXedgekimenthpV G H
comprenait donc des épreuves langagieres et des épreuves impliquant la motricité orofaciale
et digitale. Un groupe controle a été constitué afin de comparer les résultats des enfants nés
SUpPDWXUpV | FHXpnar LQrédme &de/nds Rixrive.

‘'fDSUqV OD OLWWpUDWXUH OD SUpPDWXULWp UHSWpVHQW!
langage. La premiere hypothése était que les performances phonologiques des enfants nés
prématurés seraient inférieures a celles des enfarf@Wa {OHV VDQV TXITXQ WUF
QpFHVVDLUHPHQW GLDJQ R ¥galénTeKtpapptiméXiavdlal lite@turé/que. s H V W
enfants nés prématurés présentent des difficultés au niveau de la motricité fine. La deuxieme
hypothése était que ces difficultés pourraient apparaitre lors des épreuves motrices du
protocole. Enfin, certains auteurs mettent en avant le lien entre le développement de la parole

et celui des habiletés motrices. La troisieme hypothese était que, dans le cas de difficultés, les

scores seraient déficitaires au niveau langagier et au niveau moteur.

/ITDQDO\VH FRPS uybupesYniret €nHVidéhee des performances pour lesquelles

les moyennes sont significativement différentdignt dans le sens de ces hypotheses. Il est
probablement discutable de prendre en considération ces résultats car les groupes sont
constituésGTHQIDQWY D\DQW XQ pFDUW GTkJH DVVH] LPSRUWD«
est intéressante car elle permet indiquer des tendances et éventuellement orienter de futures
investigations. Par ailleurs, nous avons pu comparer ces tendances selon qQatrEtevV G kJH
représentées dans la cohorte.

Hypothese 1

La premiere hypothése était que les enfants prématurés obtiendraient des performances plus
faibles que celles des enfants controles en phonologie. La comparaison des moyennes sur
OfYHQVHPEOH GH JURXSH IDLW UHVVRUWLU XQH GLIIpUHQF
pourcentage de mots correctement prononcés parmi les mots produits en dénomination avant
OfpWDSH GH UpSpWLWLRQ /HV HQhDu@e\moyehie sLipdrieusHa FR Q W

celle des enfants nés prématures.

'DQV OTDQDzheskt DB WWHIWWH GLITpUHQFH VH UHWURXYH XC

plus agés (age moyerr2,2 mois). Dans ce groupe, les grands prématurés sont les plus en
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difficulté. 80% GTHQW(WH AXL UHSUpVHQWH GH OYHIIHFEWLI WRYV
ohtiennent des scores déficitaires (< -1,5ET), contre 18% chez les contrbles. Pour cette
WUDQFKH GYkJH LO UHVVRUW pJDOHPHQW TXYfHQ PR\HQC
SHUIRUPDQWYV j OTpSUHXYH GH UpSpWLWLRQ GHfdRIJDWRPF
grands prématurés qui obtiennent des performances hors-normes. Ils sont 60% de leur groupe,
VRLW GH OfHIIHFWLI WRWDO GHV SUpPDWXUpV GH FHWYV
moyen: 42,2 mois), les scores se différencient également en phonologie. Leur moyenne au
score évaluant la production apres répétition est inférieure a celle des enfants du groupe
contrble. 60% des grands prématurés ont des performances hors-normes contre 5% chez les

contrbles.

Cette premiere hypothése se vérifie donc pour les plus agés et les plus jeunes. En revanche,
HOOH QfHVW SDV PLVH HQ pYLGHQFH SR X4a-dikeHodurGed X[ WUD
enfants agés de 49 a 69 mois. Dans ces deux trancheX, s THQIDQWY GDQV OH
prématurés ont des performances hors-normes (< -1,5ET). Les moyennes aux scores en

phonologie ne révelent aucune différence significative entre les groupes.

Hypothese 2

La deuxiéme hypothese était que les enfants prématurés obtiendraient des performances plus
faibles que celles des enfants contréles aux épreuves motrices. La comparaison des moyennes
VXU OfHQY gtduped Ifait Gedsortir une différence significative pour deux scores. Le
premier correspond a une performance en temps (enfilage de perles). Le deuxiéme correspond
j XQH pSUHXYH GYTLPLWD W4 6oi@ts.Glids EBriRaxty P brQudé \Vco@rble

obtiennenune moyenne supérieure a celle des enfants prématurés.

'‘DQV O 91DQD O \&sHs BritieVprarbi€pd-différence se retrouve uniqguement chez les
enfants les plus jeunes (dge moyen: 42,2 mois). Une aiétfine peu assurée chez les

enfants prématurés pourrait expliquer cette différen¢§ HIILFDFLWp GH OD VWUDW
moment de 1 p Y D O X D \WbiR &yal8rhextihfluenc H WHPSV GITH[pFXWLRQ 'H
SRVVLEOH TXYLO \ DLW XgpurHcertdivs, G§ Harantt) Donpnidrieéh) &V
manipuler les perles) influencant les résultats a cette tache. En effet, le déQefHgAs

observé chez les enfants plus agés.

/ID GLIIpDUHQFH GH PR\HQQH | O 58 etoueHiniguremedtLpgtt G HY G
WUDQFKH GTkJH GHV HQIDQ WA, Xnibig). $ @YV XWp\W L kX PGRH HRH W
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G 1 k EB enfants prématurés semblent plus en difficulté pour exécuter des mouvements fins

et reproduire des positions de doigts. En effet, 50% des trés grands prématurés, 33% des
SUpPDWXUpV PR\HQV HW GHV JUDQGV SsupPDavisUpV RE
T Xa9cun enfant contrdd QD GH wWerRé&JH KRUV

&HWWH GLIIpUHQFH QH VIH[SULPH SDV FKH] OHV SOXV MH
PDWXUDWLRQ OH UHWDUG QH VH PDUTXDQW TXH YHUV 0Ofk.

Hypothese 3

La troisieme hypotheseVXSSRVDLW OfYH[LVWHQFH G{fXQH FRUUPpPO
SKRQRORJLTXHVY HW OHV FDSDFLWpPpV PRWULFHV cef®@ OH VH
des enfants les plus agés (dge may&h2 mois). Les résultats indiquent en effet que des
performanFHV SOXV IDLEOHV SHXYHQW j OD IRLV VYH[SULPHU LC

de la motricité fine.

Les résultats montrent que les moyennes sont significativement différentes entre le groupe des
enfants prématurés et le groupe contrbéle, en faveur de ce dernier, pour la répétition de
logatomes, la production phonologique avant et aprés répétition et la reproduction de
mouvements fins des doigts. Sur les deux premieres épreuves, au moins 60% des grands
prématurés obtiennent un score déficitaire (< -1,5ETY RLW GH OfHIIHFWLI
prématurés. Chez les contréles, ils sont 12% pour la premiere épreuve et 18% pour la
GHX[LqPH j REWHQLU XQ VFRUH GplILFLWDLUH 3RXU OfpS
JURXSH FRQWU{OH Q1D WWobthtr&® VsuDH0 dahkXi¢ Qrowpe ldes enmiabts U
SUpPDWXUpV VRLW GH OfHIIHFWLI

2Q DXUDLW SX VIDWWHQGU Hesjpdrfarmahtey BnlUm@ridivé doofakiaey DY H |
mais les résultats de cette etl @I RQW SDV PLV HQ pYLGH®&W¥VH GH GLIIpUH!
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1,0,7(6 "( 19(78"'(

/IYHITHFWLI WRWDO HVW DVVH] LPSRUWDQW PDLV OH QRPEL
Un plus large échantillon permettrait une meilleure évaluation des tendances relevées dans

cette premiere étude.

Pour le groupe des enfants prématurés, nous avons tenu compte du degré de prématurité mais
SDV GX SRLGV GH QDLVVDQFH &HV GHX[ IDFWHXUV VRQW F

résultats en tenant compte de ces criteres pourrait apporter des éléments supplémentaires.

Nous avons pris soin de regarder la répartition des scores déficitaires en fonction du degré de
prématurité. En revanche le calcul des moyennes regroupe toutes les performances sans
GLVWLQFWLRQ SDU UDSSRUW | O Y kJipartant, WV $emitlpre@@dtO $Y H I

de faire cette distinction.

/IHV SDVVDWLRQV RQW HX OLHX GDQV GHV HQGURLWYV GLIlp
SHXW VXSSRVHU-YRXMXQ ORRGHWDO VRLW VRXUFH GYDQ
performances des enfants nés prématurés recus pour la majorité dans ce cadre. Les enfants
contrbles ont été rencontrés dans leur établissement scolaire, un environnement familier.
TRXWHIRLY OH FRQWH[WH GfpYDOXDWLRQ SRXYDLW pJD
performDQFH 7UqV SHX GYHQIDQWY RQW pWp YXV j GRPLFLOF}
condition de passation.

8QH VHXOH H[DPLQDWULFH D IDLW SDVVHU OH SURWRFROH
SUpVHQWDWLRQ GHV pSUHXYHYVY LO HVW DUULYp TXTLO VRL
En effet, certains enfants étaient intimidédB FH j OfpSUHXYH GH dd péptwWlde WLRQ
passationDORUV TXfLOV OYYDFFHSWDLHQW WUqgqV ELHQ DSUqQqV (

faciales par exemple.

$YHF OYH[SpPULHQFH OYDSSUpFLDWLRQ TXDOLWDWLYH Gt

entrainant probablement des nuances entre les premieres et les derniéatisrévalu

/IHV UpVXOWDWY VRQW OH UHIOHW GTXQH SHUndbedxQFH j X
facteurs qui peuvent les influencer. Les passations se sont déroulées a des moments différents

de la journée. Cela a pu avoir des répercussions sur la disponibilité attentionnelle des enfants.

/I YNDSSDULHPHQW D pWp IDLW SrB.Ulekid Eomptd/ égalerdenQdeYl&dd D X V F
FDWpJRULH VRFLRSURIHVVLRQQHOOH GHVY SDUHQWY DPpOLI
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES

'f{DSUqV OD OLWWpUDWXUH OHV HQIDQWYV SUpPDWXUpV UL\
leur développement langagier et moteur. La parole et la motricité fine de ces enfants peuvent
rwWUH DOWpUpHV GH IDoRQ YDULDEOH VHORQ OH GHJUp GH
aux capacités phonologiques et motrices des enfants nés prématurés. La littérature rapporte
également un lien entre ces deux aspects développementaux. Ainsi, notre hypothése était que,
dans le cas de difficultés, les scores seraient déficitaires au niveau langagier et au niveau

moteur.

'‘DQV XQ SUHPLHU WHPSV O Honté yue yvddfants meHprénfapuWésX GH F
avaient des faiblesses au niveau de la production phonologique, chez les plus jeunes et les
plus agés de la cohorte. Il a été également montré des difficultés en motricité fine. Elles
concernent essentiellement le groupe des enfants nés prématurés les plus agés. Enfin, pour ce
méme groupe, il a été mis en évidence que des difficultés pouvaient se révéler a la fois au
niveau phonologique et au niveau moteur, et ce principalement chez les enfants nés grands
prématurés. Les résultats sont moins francs en ce qui concerne les enfants nés prématurés

moyens et les enfants nés trés grands prématurés.

Un lien entre la phonologie et la motricité fine des doigts a donc été mis en évidence par les
résultats de cette étude. CeciRdi QW OTK\SRWKgVH TXIXQ G\WWIRQFWLRQQ
RX GH OD SURJUDPPDWLRQ PRWULFH SRXUUDLW rWUH j OfR

de la parole.

Les habiletés phonologiques sont importantes pour un bon déroulement des acquisitions
langagieres. De méme, la motricité fine est sollicitée pour de nombreuses taches scolaires.
Aussi, dHV GLIILFXOWpV GDQV OTXQ RX OYDXWUH GRPDLQH
DSSUHQWLVVDJHVY &H ULVTXH HVW GYDXWDQWmestOXV pO|
conjointement. En considérant@LHQ HQWUH FHV GHX[ KDELOHWpPV REVHEH
LQFLWHUD j rWUH SDUWLFXOLqQUHPHQW dhayY Viesl @nfahts DX G|

prématureés.
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Khzz/ Zz [/IE&KZD d/KE hy & D/>> *

Maud Maillard, étudiante en4® vv [JESZ}% Z}V] o[ }o W E]*U hv]A E-]
Pierre er Marie Curie

Directeur de recherche : Monsieur Gilles Lelcahophoniste, PHD Sciences du Langage

Projet de recherche Evaluation et remédiation des capacités phonético-phonologiques chez des
enfants nés grands prématurés.

Chers parents,

En partenariat avec le réseau PSOF et en accord avec votre médecin pilote ou votre médecin référent
hospitalier, une consultation est proposée a votre enfant durant cette année scolaire 2012/2013

pour évaluer son langage oral.

88 A op 3]}v ¢[]Jve E]JS Ve pv % E}i § E Z & Z <[]Jvs E ¢ vS
phonético-% Z}v}o}P]<u e v(VvSe ve PEV-® %E uSuE X /o <[ P]S
comprendre, bien articuler et bien organiser les sons de la langue, ce qui est fondamental pour
accéder au langage écrit et donc trés important pour les apprentissages scolaires. Cette évaluation

HE VA]JE}v ii u]lvpsd « & 5 E o]- v }veposS S]}v 0[Z€%]S oX

A la suite de cette évaluation, si vous le souhaitez, un entrainement (sous forme de comptine) visant
a améliorer ces capacités vous sera présenté. Les détails vous seront communiqués lors de notre

prochaine rencontre.

Vous serez contactés par téléphone dans les jours a venir afin de vous proposer un rendez-vous pour

cette consultation.
s ulJool E}E U Z E+ % E vieU Vv o[ E% E <*]}v Uue+ev3ju vie E

Maud Maillard

74



El . KE" Ed D Ed WKhZ > W Zd/ /W d/KE >[ dh

Fiche consentement patient

Evaluation et remédiation des capacités phonético-phojd ] <u « Zniard hé grand

prématuré agé de &6 ans

Maud Maillard, étudiante en4® vv [JESZ}% Z}V] o[ }o W E]*U hv]A E-]
Pierre er Marie Curié&J Ve O E *}v u u}]E E Z €& z (Jv [ Sp U
avec le réseau PSOF et en accord avec mon médecin pilote / référent hospitalier

}S HEXXXYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYX u[ % E} %o}
étude sur le développement du langage oral de mon enfant.

Je suis informé(e) que les résultats de cette étude repose sur une évaluation qui consiste en une

e E] [ % @& PA ¢ }vE 0 ¢ E *p03 3¢ E 3 E}vS V}VvCu X

Je,soussignéeDu U DEYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYY %S 0] E u vs §

volontairement de participer @[ Spu X

Elu § % @& v}u WYYYYEYYYYYYYYYYYYYYYYYYYY

S V Jee v OWYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYY

Date : Signature :

75



FICHE DE CONSENTEMENT POUR LA PARTICIPATIQN

OHUFL GH UHWRXUQHU FH GRFXPHQW FRP £ONMDENTIIBIQY O-HQYHORSSH ©
Chers parents,

En accord avec la directrice Madame FL et les enseignants de O - p FR O H-Sgrophapievi |

SRXU YDOLGHU PRQ PpPRLUH GH UHFKHUFKH GH ILQ G-pWXGHV HQ RU
dans les classes une étude sur le développement du langage oral des enfants agés de 3 a 6

ans.

Il s'agit de réaliser des activités a partir de mots, d'images et de gestes d'une durée totale de
15 mn environ, en passation individuelle (c'est assez ludique, les enfants trouvent ca
amusant. ).

Bien sdr les informations et les résultats de cette étude resteront strictement anonymes et
confidentiels.

En acceptant que votre enfant participe, vous apporterez a mon travail une aide précieuse
dont je vous remercie par avance.

Maud Maillard,

Etudiante en orthophonie, école de Paris

Je, soussigné(ePu Iu DE YYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYXX

QO acceptelibrement et volontairemes <p u}v v ( VS % ES] ] %o o[ S Du D Jo
étudiante en orthophonie.

O accepte librement et volontairement de transmettre quelques informations complémentaires en
répondant au questionnaire suivant :

x D}v v(vs v (]] Su osuivi:vs [uv
en orthophonie : ouit non, en psychomotricité : ouinon, en ergothérapie : ouinon

X Mon enfant est né a terme : ouinon
Si non, je précise a combien de semaines mon enfantesWn& YYYYY X XYY X

QO accepte librement et volontairement quelm v ( vS % ES] ] %o o[ SM Du D Joo
étudianteen} ESZ}% Z}v] u J* v *}uZ ]S %o ¢ SE veu SSE []Jv(}E&u S]}ve }

O wakcepte%o ¢ <pu u}lv v( vS % ES] ] %o olprd, ¢tudiant® e ortBoghmnie.
Elu S % E vénfant VBYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYY

S V Jee v OWYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYY

Date : Signature :
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FICHE DE CONSENTEMBNKhZ > W Zd/ /W d/KE >[ dh

Merci de retournerce GRFXPHQW FRPSOpWp GDQV OONFIDENDER.SSH ©
Chers parents,

En accord avec lInspectrice de [I'Education Nationale de Bobigny et les équipes

enseignantes des écoles maternelle Marthe Tesson et élémentaire Jean Jaurés, pour valider

mon mémoiredere FKHUFKH GH ILQ G-pWXGHV HQ RUWKRSKRQLH MH YDLV HI
une étude sur le développement du langage oral des enfants agés de 3 a 6 ans.

Il s'agit de réaliser des activités a partir de mots, d'images et de gestes d'une durée totale de
15 mn environ, en passation individuelle (c'est assez ludique, les enfants trouvent ca
amusant. ).

Bien sdr les informations et les résultats de cette étude resteront strictement anonymes et
confidentiels.

En acceptant que votre enfant participe, vous apporterez a mon travail une aide précieuse
dont je vous remercie par avance.

Maud Maillard,

Etudiante en orthophonie, école de Paris

Je, soussigné(ePu Iu DE YYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYXX

O accepteo] E u v3 3 A}o}vd JE u v3 < u}lv Vv( V3 % ES] ]% o[ S
étudiante en orthophonie.

O accepte librement et volontairement de transmettre quelques informations complémentaires en
répondant au questionnaire suivant :

X Monenfantb v (] ] U oo u vE: [pv *u]A]
en orthophonie : ouit non, en psychomotricité : ouinon, en ergothérapie : ouinon

X Mon enfant est né a terme : ouinon
Si non, je précise a combien de semaines mon enfantesWn& YYYYY X XYY X

O accepte libremvd & A}o}vd JE u v3 <pg u}lv Vv( V3 % ES] ]% o[ Su D
étudianteen} ESZ}% Z}v] u J* v *}uZ ]S %o ¢ SE& veu SSE []Jv(}E&u S]}ve }

O wakcepte%o ¢ <pu ulv v( vS % ES] ] %o o[ Su D u DpHanee.E U Sp ] v
Elu 8§ % E v}u WYYYYEYYYYYYYYYYYYYYYYYYYY

~

S V Jee v OWYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYY

Date : Signature :
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PROPOSITION DE REMEDIATION

Comptine : Monsieur et Madame Crabe

& HVW O-KLVWRLUH GH ORQVLHXU HW ODGDPH &UDEH ,0V YRQW UHQGUH YLV
haut.

lIsmontent(l) & -HVW WRXW FDi@RtlleH2y .WRXW

lls sonnent a la porte : « Ding dong »(3).

Madame Blabla se réveille et EDLOOH HQ V. mpwhmbh]@W « Laissez-moi tranquille !».

[ffffffffff)(6) Monsieur et Madame Crabe sont bien embétés.

lIs vont & une autre porte « toctoctoc »(7).

Madame Blabla ne veut pas : «  [ttttt](8) 9RXV Q-HQWU!BUH] SDV

,OV O-D3SHBBRRs]9).

Elle répond : « chut !(10) Je veux dormir !».

Monsieur et Madame Crabe se regardent :ils ne savent plus quoi faire ! (11)

Puis, ils entendent un drdle de bruit  : [grrrrrrr](12) 2Q GLUDLW « MMaiswWdnJU K& -HV W 0D GlBdkH

qui essaie de leur faire peur.

Ca les fait beaucoup rire : «  [hahahaha] [hohohoho] [hihihihi](13) 1»

lIs réflechissent (14) un moment et trouvent une idée : ils vont proposer quelque chose a manger a

Madame Blabla car elle est trés gourmande.

Madame Blabla est trés contente | Elle sort (15) retrouver Monsieur et Madame Crabe.

Ensuite, elle les invite dans sa maison(16) (OOH HVW WHOOHPHQW FRQWHQWH TX-HOOH OHXL
souvent lui rendre visite.

Puis, ils se disentau revoir(17) .

VoXV UDFRQWH] O-KLVWRLUH FRPPH XQH FRPSWLQH LOOXVWUpH DYHF GHV PLPF
Vous faites les mouvements et les sons ensemble avec votre enfant.

1) (Q SDUWDQW GHV SRLJQHWY SUHVVHU OpJgUHPHQW HQWUH
enfant, com PH SRXU OH PDVVHU HQ UHPRQWDQW MXVTX -DX[ pSDXOH
(2) &DUHVVHU GRXFHPHQW OHV MRXHV GH O-HQIDQW

(3) Presser légérement avec vos deux index en méme temps sur le c6té de chaque narine.

(4) Bailler en étirant les bras.

(5) Prononcer [m] longuement,  comme un léger gémissement.

(6) Prononcer [f] longuement, comme un mécontentement.

(7) 7TDSRWHU WUqV GRXFHPHQW OHV OgYUHV GH O-HQIDQW DYHF (
(8 )DLUH XQ EUXLW UpSUREDWHXU >W W W W W@ HW ERXJHU O:L(
(9) Prononcer [s] longuement, faire une courte pause puis a nouveau prononcer [s].

(10) 3SODFHU O:-LQGH[ GHYDQW OD ERXFKH D thutR-Qe6 faisar® élver @ cpwrJ H
«ch ».

(11) Gonfler les joues, hausser les épaules et relacher en soufflant.

(12) Imiter le tigre [grrrrrrr].

(13) En pronongant « KDKDKDKD2 KDXVVHU OHV pSDXOHV HQ PrPH WHH
G-XQ ULUH VDFF h@hphol3oR X &t «hihihihi @ ERXJHU FKDTXH GRLJW O-XQ [
faire une pince avec le pouce, main gauch € puis main droite ou inversement (sans mouvement
G-pSDXOHV E£IHV IRLV

(14) Tapoter sa propre bouche avec son index.

(15) Disposer sur le bout du mélangeur un aliment assez fluide/pateux que votre enfant aime

puis SODFHU OH PpODQJHXU usleXalkecTXpdhie GeHsaWargue : face a ses levres
Iégérement a distance, a chaque coin des lévres, au -dessus de la lévre supérieure, sur le
menton puis de nouveau face. Vous pouvez faire les mouvements en méme temps en miroir.

Veiller a ne pas bougerla téte.

(16) En faisant attention de ne pas aller trop loin, étaler sur la longueur du palais un peu de
O-DOLPHQW FKRLVL $YHF OD SRLQWH GH VD ODQJXH YRWUH HQ
(17) Faire un baiser qui fait du bruit sur le bout des doigts et souf fler sur la main pour envoyer le
baiser.
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6.

Déno| Déno | D D T-D % %réussite T-D T-D T-D
mot- mot- ébau mot mot-
age | nom | terme | sexe| classe| Log| LogS| Lex1 | LexTot| mot| Ebau lex mot mot phono R phono | AltPH
36 PR GP G |DOM| 4 | 15 | 22 24 11 2 13 15 85 7 12 19 0
36 PC GP G | bOM 24 26 12 2 14 14 86 10 17 27 0
37 DM P G | MSM| 11 | 66 24 29 12 5 17 29 71 16 24 40 1
38 WJ AT G PSM | 14 | 58 36 41 18 5 23 22 78 21 18 39 0
38 cC AT G PSM| 9 58 38 41 19 3 22 14 86 20 20 40 0
38 GG AT F PSM| 9 41 34 40 17 6 23 26 74 21 15 36 0
38 SC P F | PSM| 9 | 39 | 46 48 23 2 25 8 92 23 16 39 0
39 LO GP G | PSM| 11| 46 | 36 43 18 7 25 28 72 23 15 38 1
39 CN AT G | PSM| 10| 43 | 40 43 20 3 23 13 87 19 15 34 0
39 AA AT G PSM| 7 14 20 7 6 13 46 54 12 24 36 0
39 BE AT G | PSM| 9 | 58 | 60 63 30 3 33 9 91 30 9 39 0
40 VM AT G PSM| 17 | 71 46 53 23 7 30 23 77 29 6 35 0
40 LL P F PSM| 9 44 32 34 16 2 18 11 89 15 21 36 0
41 DV AT G PSM| 3 32 26 35 13 9 22 41 59 21 16 37 0
41 BC AT F PSM| 12 | 54 52 59 26 7 33 21 79 32 7 39 1
42 Ji AT F PSM| 11 | 49 42 46 21 4 25 16 84 23 13 36 0
42 BR AT F PSM| 9 49 0
43 HA AT G | PSM| 8 | 47 | 48 54 24 6 30 20 80 28 11 39 0
44 BT AT G PSM| 15 | 64 52 57 26 5 31 16 84 20 10 30 0
44 YA AT G PSM| 16 | 63 32 37 16 5 21 24 76 16 17 33 0
45 LA GP F | PSM| 13| 48 | 48 50 24 2 26 8 92 21 12 33 0
46 PR AT G PSM| 14 | 58 24 28 12 4 16 25 75 16 23 39 0
46 TL AT F | PSM| 8 | 40 | 38 40 19 2 21 10 90 19 18 37 0
47 CM AT F | PSM| 13| 56 | 52 55 26 3 29 10 90 21 12 33 0




08

Déno| Déno | D D T-D % Y%réussite T-D T-D T-D
mot- mot- ébau mot mot-
age | nom | terme | sexe| classe| Log| LogS| Lex1 | LexTot| mot| Ebau lex mot mot phono R phono | AltPH
47 HN P G |MSM| 19| 78 | 52 54 26 2 28 7 93 28 12 40 1
47 PE AT F | PSM| 16| 71 | 64 70 32 6 38 16 84 37 3 40 1
48 IA AT G | PSM| 14| 61 | 62 64 31 2 33 6 94 29 7 36 0
48 MM AT F |MSM| 12 | 56 | 42 47 21 5 26 19 81 24 14 38 1
48 oD GP G | PSM| 8 | 54 | 10 16 5 6 11 55 45 10 28 38 0
48 LJ TGP F | PSM| 18| 73 | 36 40 18 4 22 18 82 19 21 40 1
48 CM TGP F | PSM| 6 | 28 | 36 38 18 2 20 10 90 15 17 32 0
49 HG AT F |MSM| 14| 69 | 62 65 31 3 34 9 91 33 6 39 1
49 EA AT F |MSM| 12 | 56 | 46 55 23 9 32 28 72 29 8 37 1
49 MM TGP F |MSM| 14 | 68 | 44 49 22 5 27 19 81 25 13 38 0
51 RE AT G |MSM| 17| 70 | 50 55 25 5 30 17 83 29 11 40 1
52 HG AT G |MSM| 12| 65 | 48 54 24 6 30 20 80 24 12 36 1
52 GS AT G |MSM| 17| 68 | 42 47 21 5 26 19 81 26 14 40 1
53 BM AT F |[MSM| 14| 68 | 40 47 20 7 27 26 74 27 12 39 1
53 BE P F |[MSM| 20| 72 | 66 71 33 5 38 13 87 38 2 40 1
54 VC P F |MSM| 17| 77 | 62 66 31 4 35 11 89 33 5 38 1
54 ALT GP G |MSM| 15| 64 | 26 36 13 10 23 43 57 20 17 37 0
54 CO AT F |MSM| 12 | 63 | 54 59 27 5 32 16 84 32 7 39 0
54 GM AT G |MSM| 18| 73 | 58 65 29 7 36 19 81 35 5 40 1
54 OA AT G |MSM| 12| 72 | 34 40 17 6 23 26 74 24 15 39 1
54 SA AT G |MSM| 18 | 76 | 26 26 13 0 13 0 100 13 27 40 1
55 LC AT F |MSM| 17 | 72 | 54 60 27 6 33 18 82 32 8 40 1
56 CLM| AT G | MSM| 17 | 72 1
56 PPB| AT G | MSM| 22| 81 | 52 58 26 6 32 19 81 32 8 40 1
56 WA AT G |MSM| 7 | 54 | 64 65 32 1 33 3 97 27 6 33 0




T8

Déno| Déno | D D T-D % Y%réussite T-D T-D T-D
mot- mot- ébau mot mot-
age | nom | terme | sexe| classe| Log| LogS| Lex1 | LexTot| mot| Ebau lex mot mot phono R phono | AltPH
56 ME AT G |MSM| 17| 68 | 60 65 30 5 35 14 86 28 6 34 0
56 DM P F |MSM| 12 | 63 | 48 57 24 9 33 27 73 31 8 39 1
57 CcVv GP G |MSM| 16 | 68 | 42 51 21 9 30 30 70 30 9 39 1
57 CS GP F |MSM| 13| 62 | 42 47 21 5 26 19 81 26 14 40 1
57 GL AT F |MSM| 12 | 56 | 36 37 18 1 19 5 95 18 21 39 1
58 PH AT G |MSM| 12| 58 | 62 67 31 5 36 14 86 31 4 35 0
58 TF AT F | MSM| 15| 60 1
59 TG P F |MSM| 20| 75 | 68 72 34 4 38 11 89 31 2 33 0
60 AD GP F | GSM| 17 | 67 | 56 61 28 5 33 15 85 32 7 39 1
61 DAO| TGP | G | GSM| 16| 70 | 18 23 9 5 14 36 64 14 26 40 1
62 SS P G | GSM| 10| 56 | 24 30 12 6 18 33 67 15 24 39 0
62 DV AT G | GSM| 12| 60 | 52 60 26 8 34 24 76 34 6 40 1
62 BF AT G | GSM| 17| 76 | 64 70 32 6 38 16 84 38 2 40 1
62 MA AT F | GSM| 20| 73 | 54 63 27 9 36 25 75 33 7 40 1
62 JR AT F | GSM| 17| 74 | 38 42 19 4 23 17 83 23 17 40 1
62 BL AT F | GSM| 14| 51 | 46 55 23 9 32 28 72 28 11 39 0
63 DL AT F | GSM| 12| 61 | 36 45 18 9 27 33 67 27 13 40 1
64 YL P F | GSM| 15| 73 | 54 62 27 8 35 23 77 30 10 40 1
64 TA GP G | GSM| 20| 73 | 54 61 27 7 34 21 79 29 4 33 0
64 TT GP G | GSM| 14| 61 | 58 62 29 4 33 12 88 28 4 32 0
65 BC TGP F | GSM| 21| 79 | 68 73 34 5 39 13 87 39 1 40 1
65 AC AT G | GSM| 19| 79 | 58 62 29 4 33 12 88 31 9 40 1
65 TF AT G | GSM| 8 | 46 14 24 7 10 17 59 41 13 26 39 0
65 BA AT G | GSM| 19| 76 | 72 76 36 4 40 10 90 40 0 40 1
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Déno| Déno | D D T-D % %réussite T-D T-D T-D
mot- mot- ébau mot mot-
age | nom | terme | sexe| classe| Log| LogS| Lex1 | LexTot| mot| Ebau lex mot mot phono R phono | AltPH
66 LC AT F | GSM| 8 | 47 | 52 62 26 10 36 28 72 36 1 37 0
66 CA AT G | GSM| 19| 78 | 64 71 32 7 39 18 82 38 2 40 1
66 DC AT G | GSM| 17| 75 | 68 71 34 3 37 8 92 32 7 39 0
67 MT AT G | GSM| 18| 73 | 58 62 29 4 33 12 88 33 7 40 1
68 GAS| AT F | GSM| 15| 69 | 64 67 32 3 35 9 91 35 5 40 1
68 BH AT F | GSM| 12 | 65 52 56 26 4 30 13 87 26 14 40 1
68 AD AT G | GSM| 17 | 76 54 61 27 7 34 21 79 33 7 40 1
68 LB AT G | GSM| 17| 75 | 68 70 34 2 36 6 94 34 6 40 1
68 JA AT G | GSM| 13| 58 | 66 71 33 5 38 13 87 36 3 39 1
68 DAF| GP G | GSM| 13| 66 | 46 52 23 6 29 21 79 30 9 39 1
68 SG GP F |GSM| 17| 71 | 62 68 31 6 37 16 84 37 3 40 1
68 RG | TGP F | GSM| 18| 77 | 66 68 33 2 35 6 94 34 6 40 1
69 AE AT G | GSM| 14| 64 | 60 66 30 6 36 17 83 35 4 39 0
69 PA AT G | GSM| 21| 79 70 71 35 1 36 3 97 36 4 40 1
69 CL AT G | GSM| 15| 61 | 64 69 32 5 37 14 86 36 4 40 1
69 KM AT F | GSM| 16 | 76 42 52 21 10 31 32 68 27 13 40 1
69 AA GP G | GSM| 15| 74 | 48 50 24 2 26 8 92 23 17 40 1
69 BM TGP F | GSM| 15| 60 | 66 69 33 3 36 8 92 36 4 40 1
70 DJ GP G | GSM| 15| 75 | 56 60 28 4 32 13 88 28 12 40 1
70 MTM | TGP G | GSM| 16 | 64 62 66 31 4 35 11 89 35 5 40 1
70 GP AT F | GSM| 18 | 73 | 66 69 33 3 36 8 92 36 4 40 1
71 VM AT F | GSM| 19 | 81 76 78 38 2 40 5 95 40 0 40 1
71 TA AT G | GSM| 20 | 78 74 77 37 3 40 8 93 40 0 40 1




€8

Déno| Déno | D D T-D % %réussite T-D T-D T-D
mot- mot- ébau mot mot-
age | nom | terme | sexe| classe| Log| LogS| Lex1 | LexTot| mot| Ebau lex mot mot phono R phono | AltPH
71 KK AT G CP | 17| 74 | 34 46 17 12 29 41 59 29 11 40 1
71 RP AT G CP | 17| 69 | 28 33 14 5 19 26 74 19 21 40 1
71 LA AT F CP | 16| 73 | 62 68 31 6 37 16 84 36 4 40 1
72 GO AT G |GSM| 14| 70 | 74 77 37 3 40 8 93 40 0 40 1
72 RK P G CP | 12| 58 64 70 32 6 38 16 84 31 8 39 1
72 PE GP G | GSM| 13| 69 | 60 65 30 5 35 14 86 33 7 40 1
72 DL TGP F | GSM| 15| 70 64 66 32 2 34 6 94 28 11 39 0
73 BR AT F CP | 17| 67 56 62 28 6 34 18 82 33 5 38 1
74 CM AT G CP | 18| 72 70 75 35 5 40 13 88 40 0 40 1
74 Sl AT G CP | 21] 81 70 72 35 2 37 5 95 35 4 39 0
74 IG AT G CP | 21| 80 76 77 38 1 39 3 97 39 1 40 1
74 AA P F CP | 17| 74 62 64 31 2 33 6 94 30 9 39 1
74 JD P G CP | 16| 55 | 40 49 20 9 29 31 69 28 12 40 1
74 ML GP G CpP |11 ]| 77 62 67 31 5 36 14 86 35 5 40 0
74 MV GP G CP | 18| 72 | 70 73 35 3 38 8 92 33 2 35 0
75 DI AT F CP | 19] 76 70 74 35 4 39 10 90 37 3 40 1
75 DA AT G CP | 16| 75 76 77 38 1 39 3 97 39 1 40 1
75 RM AT G CP | 12| 61 68 72 34 4 38 11 89 36 4 40 1
75 Cl AT F CP | 18| 75 62 66 31 4 35 11 89 34 6 40 1
75 AB AT F CP | 12| 63 44 49 22 5 27 19 81 27 12 39 1
75 BA AT F CP | 16| 70 46 51 23 5 28 18 82 27 12 39 1
76 DT GP G | GSM| 11| 30 | 52 57 26 5 31 16 84 27 10 37 0
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36 PR GP G | bOM 63 37 54 12 3 15 1 2,5 0 90
36 PC GP G | bOM 63 37 71 17 4 15 0 15 0 120
37 DM P G MSM 60 40 94 19 12 2 7 9 10 73
38 WJ AT G PSM 46 54 91 15 | 11 2,5 2,5 5 1 56
38 cC AT G PSM 50 50 91 16 6 3 2,5 55 5 44
38 GG AT F PSM 42 58 91 13 8 1 3 4 5 40
38 SC P F PSM 41 59 92 18 9 3,5 35 7 6 69
39 LO GP G PSM 39 61 92 16 5 4 0 4 0 120
39 CN AT G PSM 44 56 83 6 1,5 2,5 4 2 120
39 AA AT G PSM 67 33 92 13 4 2 3 5 7 45
39 BE AT G PSM 23 77 91 20 12 2 15 3,5 5 44
40 VM AT G PSM 17 83 97 17 4 2,5 3,5 2 57
40 LL P F PSM 58 42 83 8 16 15 1 2,5 0 48
41 DV AT G PSM 43 57 95 12 5 1 1 2 4 81
41 BC AT F PSM 18 82 97 18 10 1,5 1,5 3 8 41
42 Ji AT F PSM 36 64 92 17

42 BR AT F PSM 11 2 4 5 4 72
43 HA AT G PSM 28 72 93 17 8 1,5 2 3,5 7 69
44 BT AT G PSM 33 67 65 18 11 2,5 2,5 5 4 37
44 YA AT G PSM 52 48 76 9 10 3 1 4 5 78
45 LA GP F PSM 36 64 81 19 9 2 4,5 6,5 6 48
46 PR AT G PSM 59 41 100 12 11 1 2,5 3,5 1 74
46 TL AT F PSM 49 51 90 13 8 2 3 5 4 120
47 CM AT F PSM 36 64 72 19 8 2 3 5 10 39
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47 HN P G | MSM 30 70 100 16 | 10 2,5 0,5 3 5 75
47 PE AT F PSM 8 93 97 21 7 2,5 4,5 7 8 47
48 1A AT G PSM 19 81 88 21 11 4 6,5 10,5 11 28
48 MM AT F MSM 37 63 92 18 14 1 4 5 8 42
48 oD GP G PSM 74 26 91 8 9 2 3 5 0 120
48 LJ TGP F PSM 53 48 86 17 9 2 5,5 7,5 12 120
48 CM TGP F PSM 53 47 75 14 7 3 15 4,5 5 38
49 HG AT F MSM 15 85 97 11 2 4 6 14 26
49 EA AT F MSM 22 78 91 20 10 2 5 7,5 12 26
49 MM TGP F MSM 34 66 93 12 11 1 3 4 4 65
51 RE AT G MSM 28 73 97 18 7 2,5 4 6,5 10 47
52 HG AT G MSM 33 67 80 17 9 1 4 5 10 26
52 GS AT G | MSM 35 65 100 12 | 13 2 4 6 9 85
53 BM AT F | MSM 31 69 100 10 | 12 4 5 9 9 89
53 BE P F MSM 5 95 100 21 13 3 4,5 7,5 11 41
54 VC P F MSM 13 87 94 19 8 2 3 5 9 47
54 ALT GP G MSM 46 54 87 16 14 3 5 8 7 45
54 CO AT F MSM 18 82 100 21 11 3,5 5,5 9 11 22
54 GM AT G | MSM 13 88 97 20 9 2,5 7 9,5 13 30
54 OA AT G MSM 38 62 104 13 11 3 8 11 9 45
54 SA AT G | MSM 68 33 100 9 11 4 8 8 4

55 LC AT F MSM 20 80 97 20 10 2 4,5 6,5 10 21
56 CLM AT G MSM 15 3 3,5 6,5 12 37
56 PPB| AT G | MSM 20 80 100 20 | 10 2,5 6 8,5 8 19
56 WA AT G | MSM 18 82 82 20 | 10 2,5 6,5 9 10 27
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56 ME AT G MSM 18 82 80 19 10 3 8 11 13 40
56 DM P F MSM 21 79 94 19 12 2 6 8 7 22
57 CV GP G MSM 23 77 100 18 16 4 7,5 11,5 9 35
57 CS GP F MSM 35 65 100 15 7 3,5 3 6,6 9 65
57 GL AT F MSM 54 46 95 10 11 3 5 8 13 56
58 PH AT G MSM 11 89 86 20 13 3,5 4 7,5 11 32
58 TF AT F MSM 13 3 7 10 14 38
59 TG P F MSM 6 94 82 21 11 3 5,5 8,5 10 21
60 AD GP F GSM 18 82 97 18 13 2 4.5 6,5 7 47
61 DAO| TGP | G | GSM 65 35 100 8 15 1 2 3 6 160
62 SS P G | GSM 62 38 83 12 | 14 3,5 6 9,5 18 43
62 DV AT G | GSM 15 85 100 20 | 16 3,5 55 9 17 55
62 BF AT G GSM 5 95 100 21 12 2,5 4 6,5 13 15
62 MA AT F GSM 18 83 92 18 17 3,5 7,5 11 16 49
62 JR AT F GSM 43 58 100 10 15 4 6 10 11 43
62 BL AT F GSM 28 72 88 17 15 4 7,5 11,5 13 46
63 DL AT F GSM 33 68 100 13| 11 3 6 9 13 43
64 YL P F GSM 25 75 86 16 | 13 2 6 8 10 40
64 TA GP G | GSM 12 88 85 21 9 3 4 7 10 20
64 T GP G | GSM 13 88 85 21| 10 3,5 5 8,5 8 40
65 BC TGP F GSM 3 98 100 21| 11 2,5 5 7,5 13 28
65 AC AT G | GSM 23 78 94 21 | 13 3 6 9 16 67
65 TF AT G GSM 67 33 76 14 15 2,5 6,5 9 13 43
65 BA AT G | GSM 0 100 100 21| 16 4 5 9 10 42
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66 LC AT F GSM 3 97 100 20 8 2 3 5 15 18
66 CA AT G GSM 5 95 97 17 13 2 8 10 11 28
66 DC AT G GSM 18 82 86 21 15 4 8 12 13 60
67 MT AT G GSM 18 83 100 21 15 4 7,5 11,5 13 33
68 GAS| AT F GSM 13 88 100 20 | 15 3 55 8,5 15 30
68 BH AT F GSM 35 65 87 20 | 15 2,5 5 7,5 15 37
68 AD AT G | GSM 18 83 97 20 | 14 2,5 6 8,5 16 32
68 LB AT G GSM 15 85 94 21 12 2 5,5 7,5 15 25
68 JA AT G | GSM 8 92 95 20 | 10 4 5 9 13 25
68 DAF GP G GSM 23 77 103 19 12 3 6 9 12 81
68 SG GP F GSM 8 93 100 20 | 15 3 5 8 19 23
68 RG | TGP F GSM 15 85 97 20 | 16 3 6 9 13 41
69 AE AT G GSM 10 90 97 21 14 2 5,5 7,5 17 18
69 PA AT G | GSM 10 90 100 21 | 12 2 6,5 8,5 16 32
69 CL AT G GSM 10 90 97 19 17 4 8 12 11 43
69 KM AT F GSM 33 68 87 19 | 13 3,5 5 8,5 16 28
69 AA GP G | GSM 43 58 88 17 | 15 2,5 6 8,5 15 37
69 BM TGP F GSM 10 90 100 21 | 11 3,5 6 9,5 10 33
70 DJ GP G | GSM 30 70 88 20 | 15 2 6 8 15 17
70 MTM | TGP G GSM 13 88 100 21 14 2,5 4 6,5 15 34
70 GP AT F GSM 10 90 100 21 14 2 5,5 7,5 19 20
71 VM AT F GSM 0 100 100 21 17 4 7 11 14 22
71 TA AT G GSM 0 100 100 21 16 4 5 9 15 28
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71 KK AT G CP 28 73 100 18 16 3 8 11 17 40
71 RP AT G CP 53 48 100 12 15 2,5 6 8,5 5 28
71 LA AT F CP 10 90 97 21 13 3 5 8 11 23
72 GO AT G GSM 0 100 100 21 13 3,5 5,5 9 10 24
72 RK P G CP 21 79 82 19 13 3,5 5,5 9 9 36
72 DL TGP F GSM 18 83 94 20 15 2 5,5 7,5 10 51
72 PE GP G GSM 28 72 82 21 16 3,5 5 8,5 15 27
73 BR AT F CP 13 87 97 17 13 2,5 6 8,5 14 43
74 CM AT G CP 0 100 100 20 | 16 2,5 5,5 8 10 30
74 Sl AT G CP 10 90 95 21 11 3,5 6 9,5 14 49
74 1G AT G CP 3 98 100 21 15 4 7,5 11,5 16 20
74 AA P F CP 23 77 91 21 11 2,5 6 8,5 7 34
74 JD P G CP 30 70 97 21 9 3 3 6 15 50
74 ML GP G CP 13 88 97 21 8 3 55 8,5 16 39
74 MV GP G CP 6 94 87 21 10 3,5 6 9,5 16 49
75 DI AT F CP 8 93 95 21 11 3 5 8 8 24
75 DA AT G CP 3 98 100 19 16 3,5 6,5 10 14 19
75 RM AT G CP 10 90 95 21 15 2,5 7,5 10 8 26
75 ¢]] AT F CP 15 85 97 20 10 3,5 5,5 9 8 51
75 AB AT F CP 31 69 100 15 13 4 6 10 14 32
75 BA AT F CP 31 69 96 16 14 2 7 9 17 40
76 DT GP G GSM 27 73 87 21 7 4 3 7 13 60
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EVALUATION DES CAPACITES PHONOLOGIQUES ET MOTRICES
&+(= /7(1)$17 1( 35(0$785(

Résumé:

&HWWH pWXGH D SRXU REMHFWLI OffpYDOXDWLRQ GHV FD
PRWULFLWp ILQH GTHQIDQWYV QpV SUpPDWXUpV kJpV GH j
FHVY GHX[ DVSHFWYV GpYHORSSHPHQWD XHese pQdonOdtieFd3V G H ¢
scores seront déficitaires a la fois au niveau langagier et au niveau moteur. Les résultats de
cette étude vont dans le sens de cette hypothése pour certaines épreuves mais uniquement
chez les enfants les plus agés.

Mots clés:prématuré +parole +phonologie +motricité fine

Abstract :

The aim of this study is to assess phonological andnfiatr skils in preterm children aged
3-6 years oldA link between thesewo developmental aspediss been proposeth case of
poor performancewe expect that the low scores will be foundhe phonological and fine
motor tests. The findings show that this hypothesis is verified for some tests but concerns only

olderchildren.

Key words: preterm +speech+phonology *fine motor skills
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