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INTRODUCTION 
L’oralité se construit dès les premiers mois de vie intra-utérine et nous accompagne tout au 

long de notre existence. Elle recouvre les fonctions alimentaires et verbales, mais également les aspects 

psychologiques, relationnels, sociaux et culturels qui les soutiennent. Ainsi, qu’advient-il si des 

perturbations apparaissent ?  

Lorsque l’oralité alimentaire est bouleversée, des difficultés peuvent survenir et impacter les 

aspects oro-moteurs, sensoriels et comportementaux. De nombreux facteurs peuvent expliquer ces 

troubles, parmi eux, la naissance prématurée. Si les enfants nés prématurés sont reconnus à risque de 

développer des difficultés cognitives, psychologiques et comportementales, les troubles de l’oralité 

alimentaire de cette population restent moins étudiés. Pourtant, les orthophonistes sont de plus en plus 

sollicités dans les services de néonatologie afin d’améliorer l’alimentation de ces nouveau-nés 

vulnérables et de proposer un accompagnement parental personnalisé. 

Les pédiatres et orthophonistes ont un rôle majeur dans le dépistage précoce et dans la prise en 

charge de ces troubles, particulièrement dans les populations d’enfants nés prématurés, supposées à 

risques plus élevés. Cependant, à notre connaissance, il n’existe pas d’échelle française simplifiée 

recueillant les différents signes de troubles de l’oralité afin de permettre aux professionnels de les 

dépister précocement. 

  Ainsi, nous avons émis l’hypothèse que, dans la petite enfance, il persiste une augmentation de 

la survenue de ces troubles au sein de la population prématurée par rapport à leurs pairs nés à terme. 

  L’objectif principal de cette étude est de comparer la sévérité des signes de troubles de l’oralité 

chez des enfants nés prématurés par rapport aux enfants nés à terme à l’âge actuel de 24 à 36 mois. 

Les objectifs secondaires sont de décrire la sévérité et les spécificités des signes et de rechercher des 

facteurs de risque liés au parcours médical et à l’alimentation depuis la naissance. 

Pour initier notre travail, nous décrirons sous un abord théorique le concept d’oralité 

alimentaire, son évolution, son développement et les aspects neuroanatomiques mis en jeu. Puis, la 

prématurité, le contexte particulier des services néonataux et les complications possibles liées à celle-

ci retiendront toute notre attention. Enfin, nous nous focaliserons sur les troubles de l’oralité 

alimentaire, évoquant les connaissances sur les répercussions dans l’alimentation chez les enfants nés 

prématurés et nés à terme et sur les outils mis à disposition pour les professionnels afin d’évaluer ces 

troubles. Par la suite, nous décrirons la sévérité des signes et nous comparerons les deux populations 

grâce aux données recueillies par les questionnaires, les dossiers médicaux et les scores de sévérité 

obtenus grâce à l’outil que nous avons élaboré à cet effet : l’Echelle Archet.   
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PARTIE THEORIQUE  
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CHAPITRE 1 
L’ORALITE 

 
1 Généralités sur l’oralité :  

1.1 L’évolution du terme oralité :  

Au début du XXème siècle, le terme « oralité » renvoie au stade oral, associé par Freud à la zone 

buccale (zone du plaisir et de l’exploration de l’environnement) et se développant durant la première 

année de vie (Brin-Henry, F, 2017; Golse, 2015). Depuis une quinzaine d’années, l’oralité inclut 

« l’ensemble des fonctions dévolues à la bouche à savoir, l’alimentation, la respiration et bien sûr la 

communication » (Abadie, 2004). Aujourd’hui, on considère que le développement de l’oralité est 

impliqué dans des domaines plus vastes comme la mise en place et la construction du lien mère-enfant. 

Dans l’enfance, les dimensions culturelles et sociales tiennent une place prépondérante dans cette 

élaboration « orale » (Kerlan, M., 2017; Thibault, 2017). 

 

1.2 Définitions générales de l’oralité :  

Par définition, on distingue l’oralité alimentaire (d’ingestion) et l’oralité verbale (d’expression) 

(Couly, 2017). Si l’oralité alimentaire apparait avant l’oralité verbale, elles demeurent indissociables 

l’une de l’autre et partagent les mêmes assises neurologiques, anatomiques et fonctionnelles (Couly, 

2017). Des activités motrices, praxiques et sensorielles (tactiles, gustatives et olfactives) sont mises en 

jeu par ces deux oralités (Puech, M. & Vergaud, D., 2004). L’oralité alimentaire se construit à travers 

deux périodes successives (oralité primaire et secondaire), qui se développent parallèlement aux étapes 

de l’oralité verbale (Thibault, 2017). Des troubles présents dans l’oralité d’ingestion peuvent avoir des 

conséquences sur l’oralité d’expression et inversement (Haddad, M., 2017). 

Si les deux oralités sont des enjeux de la prise en charge orthophonique (Coquet, F., 2017), ce mémoire 

se concentrera uniquement sur les aspects de l’oralité alimentaire. 

 

2 L’oralité alimentaire primaire :  

2.1 Les structures neuroanatomiques :  

L’oralité alimentaire primaire est basée sur la succion qui est une activité réflexe, involontaire et 

automatique, couvrant la période fœtale jusqu’à l’âge de 6 à 7 mois (Coquet, F., 2017; Quetin, 2015). 

Elle nécessite l’intégrité du tronc cérébral pour se développer (Couly, 2017). Le développement 

neuroanatomique entre la 12ème et la 40ème  semaines d’aménorrhée (SA) permet au fœtus d’élaborer 
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ses fonctions d’oralité, grâce à cinq nerfs du tronc cérébral (le facial, l’hypoglosse, le trijumeau, le 

glossopharyngien et le vague) (Couly, 2017; Delaney & Arvedson, 2008; Thibault, 2017).  

C’est notamment par la maturation neurologique que le développement de l’oralité alimentaire pourra 

progresser.  

 

2.2 Le développement de l’oralité alimentaire primaire :  

Le développement de l’oralité alimentaire primaire débute durant la vie intra utérine avec la formation 

de la cavité bucco-faciale lors des 10 premières SA (Thibault, 2017). Vers la 10ème SA, le réflexe de 

Hooker apparait : il signe le passage du stade embryonnaire au stade fœtal (Couly, 2017). Ce reflexe 

entraine l’ouverture buccale, la protrusion de la langue et les séquences de succion (Couly, 2015; 

Levaillant., Bault, 2013). Le fœtus développe d’abord la succion non-nutritive (SNN) qui correspond 

à des mouvements antéro-postérieurs de la langue (Puech, M. & Vergaud, D., 2004) et aux lapements 

du liquide amniotique (Senez, 2015; Thibault, 2017).  

Puis, il organise la succion nutritive (SN) avec la coordination de la succion-déglutition (SD), 

efficiente vers la 34ème SA et celle de la succion-déglutition-respiration (S-D-R), opérationnelle vers 

la 37ème SA (Couly, 2017; Haddad, M., 2017). 

Les séquences S-D in utero entrainent la musculature faciale, linguale, buccale et pharyngée et assurent 

l’efficacité orale motrice et ce, dès la naissance (Thibault, 2017). Ainsi, dès les premières tétées, le 

nouveau-né est capable de coordonner S-D-R. (Delaney & Arvedson, 2008; Kerlan, M., 2017; 

Thibault, 2017). 

La succion est caractéristique de cette oralité alimentaire primaire des six premiers mois, puis, elle 

s’associe pendant une courte période à l’activité praxique à la cuillère : la double stratégie alimentaire 

se met en place et signe alors le début de l’oralité alimentaire secondaire.  

 

3 L’oralité alimentaire secondaire :  

3.1 Les structures neuroanatomiques :  

L’oralité alimentaire secondaire apparaît sous le contrôle du cortex cérébral moteur (Couly, 2017). 

C’est une activité praxique et volontaire, qui évolue entre les âges de 6 mois et 4-6 ans (Couly, 2010). 

Les modifications neurologiques des structures de l’alimentation (corticalisation) (Couly, 2017), le 

développement moteur de l’enfant (posture assise, musculation linguale, mouvements de latéralité et 

de diduction mandibulaires) (Puech, M. & Vergaud, D., 2004; Quetin, 2015; Thibault, 2017), les 

variations anatomiques (descente du larynx, allongement du cou, apparition des dents de lait) (Delaney 
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& Arvedson, 2008; Quetin, 2015) modifient la physiologie de la sphère orale et offrent de nouvelles 

stratégies alimentaires (Thibault, 2017). 

 

3.2 Le développement de l’oralité alimentaire secondaire : 

L’enfant adopte une « double stratégie alimentaire » durant 1 à 2 ans, avec d’une part la praxie 

succionnelle et d’autre part la praxie masticatoire (Puech, M. & Vergaud, D., 2004; Thibault, 2017) 

L’oralité alimentaire secondaire est alors marquée par :  

- la diversification alimentaire : qui se définit par le passage à une alimentation variée en 

saveurs, couleurs, odeurs, textures, et différente selon les cultures (Thibault, 2017), 

- le passage à la cuillère : qui signe le passage de l’oralité primaire lactée (succion-déglutition) 

à l’alimentation en morceaux (Thibault, 2017), 

- et la mastication : qui débute vers 2 ans, se développe entre 4 et 6 ans et arrive à maturation 

avec l’hélicoïdalisation du geste mandibulaire vers 6/7ans (Couly, 2017; Thibault, 2017). Cette 

nouvelle praxie est possible grâce à l’apparition progressive des dents de lait entre le 6ème et le 36ème 

mois et la musculation de la langue (Thibault, 2017). Tout ceci permet une transformation physique et 

physiologique de la sphère orale notamment avec l’élévation de la langue lors de la déglutition, et la 

dissociation des mouvements de la mandibule d’avec ceux de la langue (Puech, M. & Vergaud, D., 

2004; Thibault, 2017).  

Ainsi, la fonctionnalité et la sensorialité orales ainsi que le comportement alimentaire se construisent 

simultanément aux développements morphologique et physiologique de l’enfant (Bruns & Thompson, 

2012; Delaney & Arvedson, 2008; Grevesse & Hermans, 2017). 

 

Arrivée à maturité, la mastication sera comparable à celle de l’adulte. Cependant, certaines populations 

de nouveau-nés et d’enfants présentent un risque majoré de troubles du développement de l’oralité 

alimentaire notamment les nouveau-nés porteurs de pathologies congénitales de la sphère ORL, de 

maladies neuromusculaires, de pathologies neurodéveloppementales, de syndromes génétiques et la 

population d’enfants nés prématurés. 
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CHAPITRE 2 
LA PREMATURITE 

 
1 Généralités sur la prématurité :  

1.1 Définition de la prématurité :  

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), une naissance est dite prématurée si elle survient 

avant le terme de 37 semaines d’aménorrhée (SA). Le terme de naissance détermine ainsi le degré de 

prématurité (tableau n°1) : 

Prématurité 
Terme de 

naissance (en SA) Prématurité 
Terme de 
naissance 
(en SA) 

Tardive 34 à 36 Moyenne 33 à 36+6 
Modérée 32 à 33 Grande 28 à 32+6 
Grande 28 à 31 Extrême < 28 

Très grande < 28 
(Lacroze, 2015) (Torchin, & Ancel, 2016) 

Tableau n°1 : Classifications de la prématurité selon différents auteurs. 
 

La prématurité est spontanée lorsque le travail d’accouchement débute avant terme (60 % des 

naissances prématurées) (Bloch, Lequien, & Provasi, 2003; Haddad, M., 2017), ou induite quand la 

grossesse est interrompue sur décision médicale (Bloch et al., 2003; Lacroze, 2015).  

Si les classifications et les modes d’accouchement sont variables, les causes de la prématurité sont 

diverses et sa prévalence ne cesse d’augmenter. 

 

1.2 Incidence et étiologies :  

Selon l’OMS, le nombre de naissances prématurées dans le monde s’élève à 15 millions par an. En 

2010, on comptait 85% des naissances mondiales prématurées entre 37 et 32 SA et 5% inférieures à 

28 SA (Torchin, & Ancel, 2016). En France, l’enquête nationale périnatale de 2010, comptait 7,4% de 

naissances < 37 SA (dont 5,9% entre 32 et 36 SA et 1,5% < 32 SA).  

Les facteurs de risque de naissances prématurées sont nombreux et peuvent être : 

- maternels : âge (<18 ans et >30 ans) (Blomberg, Tyrberg, & Kjølhede, 2014; Blondel, Lelong, 

Kermarrec, & Goffinet, 2012), petite taille (Torchin, & Ancel, 2016), IMC pré-conceptionnel élevé 

(Goldenberg, Culhane, Iams, & Romero, 2008; Lacroze, 2015; Prunet, Delnord, Saurel-Cubizolles, 

Goffinet, & Blondel, 2017), origine ethnique (Frey & Klebanoff, 2016; Goldenberg et al., 2008), 
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situation socio-économique (Prunet et al., 2017; Ruiz et al., 2015; Sentilhes et al., 2017), addictions, 

(Prunet et al., 2017; Torchin, & Ancel, 2016), état psychologique (Sentilhes et al., 2017). 

- obstétriques et gynécologiques : parité = 1 (Prunet et al., 2017), antécédents d’accouchement 

prématuré, de fausses couches tardives, d’interruption de grossesse par interventions chirurgicales 

(Prunet et al., 2017; Torchin, & Ancel, 2016), grossesses multiples (Blondel et al., 2012), procréation 

médicalement assistée (Qin, Liu, Sheng, Wang, & Gao, 2016), intervalle court entre les grossesses 

(Torchin, & Ancel, 2016), malformations utérines (Sentilhes et al., 2017; Venetis et al., 2014). 

- pathologiques durant la grossesse : diabète, asthme, troubles thyroïdiens (Goldenberg et al., 

2008; Lacroze, 2015), prééclampsie, infections générales (Goldenberg et al., 2008), infections 

locorégionales (Brabant, 2016), chorioamniotite (Romero et al., 2001), placenta prævia, oligoamnios 

ou hydramnios (Goldenberg et al., 2008; Lacroze, 2015). 

- fœtaux : retard de croissance intra-utérin (RCIU) (Zeitlin, Ancel, Saurel Cubizolles, & 

Papiernik, 2000), souffrance et infections fœtales (Goldenberg et al., 2008). 

- génétiques/épigénétiques : Selon Torchin, (2016) « la part de génétique/épigénétique dans la 

durée de la gestation pourrait être d’environ 25 à 40% […] » (p.1222).  

Les causes de la prématurité peuvent donc être d’origines maternelle, fœtale, ou bien materno-fœtale. 

Par la suite, l’environnement spécifique dans lequel évoluera le NN prématuré sera susceptible 

d’accroître les difficultés de son développement. 

 

2 Le contexte particulier de la prématurité :  

2.1 La perturbation du lien parents-enfant :  

La séparation physique précoce, l’hospitalisation prolongée, l’environnement des services néonataux 

sont des étiologies reconnues de stress pour les parents et les NN, entrainant des difficultés dans la 

mise en place des processus d’attachement et de lien parents-enfant (Lejeune & Gentaz, 2018; Quetin, 

2015). Il est reconnu que la naissance prématurée est un facteur de risque pour les mères de développer 

des symptômes de dépression, d’anxiété ou de stress post-traumatique notamment avec la 

préoccupation de la survie du bébé (Greene et al., 2015; Lejeune & Gentaz, 2018; Winter et al., 2018). 

La construction de la relation parents-enfant en service de néonatologie est complexe et les soins 

prodigués au NN compliquent ses développements affectif et sensoriel.  
 

2.2 Les soins et les dystimulations :  

A sa naissance, le NN prématuré passe du milieu intra-maternel, sécurisant, à un environnement 

physique agressif et stressant (Kuhn, Zores, Astruc, Dufour, & Casper, 2011; Lejeune & Gentaz, 

2018). En médecine néonatale, le contexte d’hospitalisation s’accompagne d’expériences négatives, 
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désagréables et douloureuses pouvant être à l’origine de perturbations dans le développement (Grunau, 

2013; Rodrigues, Guinsburg, 2013). Soins, intubations, sondes, aspirations endotrachéales et ponctions 

peuvent induire des dystimulations sensorielles. (Carbajal, Gréteau, Arnaud, & Guedj, 2015; Peng et 

al., 2018; Pfister et al., 2008). Les nuisances sonores (soignants, entourage, alarmes des moniteurs, 

pleurs d’autres bébés) participent aux surstimulations auditives (Bloch et al., 2003; Kuhn et al., 2011) 

et sont des vecteurs de stress pour les prématurés (Lejeune & Gentaz, 2018; Parra, J., de Suremain, A., 

Berne Audeoud, F., Ego, A., & Debillon, T., 2017). Le matériel utilisé (solutions hydroalcooliques, 

gants en latex, …) induit des expériences olfactives négatives (Boncompagne & De Chevron-villette, 

2013). La lumière peut perturber le rythme circadien et augmenter l’apparition de bradycardies et 

d’apnées du NN prématuré (Zores, C., Dufour, A., Pebayle, T., Langlet, C., Astruc, D., & Kuhn, P., 

2015). 

Ainsi, ce contexte environnemental dystimulant influence le développement du NN prématuré et peut 

accentuer certaines complications liées à la prématurité.  

 

3 Les complications possibles :  

3.1 Les chiffres :  

La prématurité est la principale cause de mortalité néonatale et infantile mondiale avec environ 1 

million de décès par an avant 5 ans (Torchin, & Ancel, 2016). Entre 2010 et 2016, l’étude nationale 

EPIPAGE-2 (EPIdémiologie des Petits Ages Gestationnels) a montré une augmentation de la 

prématurité globale pour les naissances vivantes de 6,5% à 7.5% (INSERM & DREES, 2017). Le taux 

de survie est corrélé à l’âge gestationnel et conditionne le développement du NN et ce, tant dans les 

pays industrialisés que dans les pays en voie de développement (Torchin, & Ancel, 2016; Torchin, 

Ancel, Jarreau, & Goffinet, 2015).  

 
3.2 Les complications néonatales :  

Les complications néonatales dues à la prématurité peuvent être :  

- neurologiques : atteinte de la substance blanche, hémorragie intra-ventriculaire, ou intra-

parenchymateuse, leucomalacie périventriculaire (Torchin, & Ancel, 2016), 

- respiratoires : syndrome de détresse respiratoire du NN, bronchodysplasie pulmonaire 

(BDP), (Delaney & Arvedson, 2008; Torchin, & Ancel, 2016). 

- digestives : RCIU, entérocolite ulcéro-nécrosante (Torchin, & Ancel, 2016), difficultés 

alimentaires par voie orale (Schoenhals et al, 2018). 

- métaboliques/infectieuses : hypoglycémie, ictère, hypothermie, hypocalcémie, anémie 

(Teune et al., 2011; Torchin, & Ancel, 2016) 
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- neurosensorielles : rétinopathie, surdité (Torchin, & Ancel, 2016) 

Ces complications peuvent entraver le bon développement des compétences motrices, cognitives, 

sensorielles, émotionnelles, comportementales et scolaires des enfants de cette population (Larroque 

et al., 2011; Torchin, & Ancel, 2016). 

 

3.3 L’allaitement maternel perturbé :  

En France, la prévalence de l’allaitement maternel (AM) dans la population générale, est de l’ordre de 

65% en 2013, et seulement de 5% pour l’AM exclusif après 4 mois (Turck et al., 2013). Lors d’une 

naissance prématurée, l’hospitalisation en unité de néonatologie, l’alimentation artificielle, les 

assistances respiratoires et les soins retardent la mise en route de l’allaitement et perturbent 

l’établissement du lien mère-enfant (Alexandre, Bomy, Bourdon, Truffert, & Pierrat, 2007; Schoenhals 

et al, 2018). Le lait des mères de NN prématurés est de constitution différente de celui des mères 

d’enfants nés à terme répondant aux besoins du NN (Boquien, 2018; Turck et al., 2013). Les bénéfices 

de l’AM ou de l’allaitement au lait de femme (lactarium), dans les populations de NN prématurés ont 

largement été démontrés (Picaud, 2008; Turck et al., 2013). Ainsi, ils améliorent le pronostic 

neurologique du NN (Eidelman & Schanler, 2012; Vohr et al., 2006) et renforcent son système 

immunitaire (Eidelman & Schanler, 2012; Turck et al., 2013). L’alimentation avec du lait de femme 

d’un NN prématuré (de sa propre mère ou de don) permet la diminution d’apparition d’entérocolites 

nécrosantes de 58% à 77% selon les études (Sullivan et al., 2010; Turck et al., 2013), et d’infections 

(Furman, Taylor, Minich, & Hack, 2003; Picaud, 2008; Turck et al., 2013) notamment grâce au 

colostrum (Boquien, 2018; Lopez, De Oliveira, & Soldateli, 2018). L’amélioration de la mise en place 

de l’AM lors de naissances prématurées est un enjeu majeur en service de néonatologie. Pour favoriser 

cette mise en place, différentes pratiques sont possibles : information et accompagnement des parents, 

formation des équipes soignantes, disponibilité de tire-lait (Alexandre et al., 2007), expression 

manuelle des premières heures post natales avec don précoce de colostrum (Moreno Fernandez et al., 

2019; Santana & Martinez, 2014). 

Les composantes environnementales et développementales de la prématurité peuvent perturber la 

construction de l’oralité et ainsi entraîner des troubles du comportement alimentaire. 
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CHAPITRE 3 
LES TROUBLES DE L’ORALITE ALIMENTAIRE 

 
1 Généralités sur les troubles de l’oralité alimentaire :  

1.1 Définition des troubles :  

Les troubles de l’oralité englobent les difficultés autour de la sphère orale dans les contextes 

alimentaire et verbal (Brin-Henry, F, 2017). Ils regroupent « l’ensemble des difficultés de 

l’alimentation par voie orale. Il peut s’agir de troubles par absence de comportement d’alimentation 

spontanée, ou par refus d’alimentation et de troubles qui affectent l’ensemble de l’évolution motrice, 

langagière et affective de l’enfant » (Thibault, 2017). Ces troubles bouleversent la vie médicale, 

familiale et sociale de l’enfant (Cano et al., 2015; Cascales, Olives, J-P., Bergeron, M., Chatagner, A., 

& Raynaud, J-P., 2014; Chatoor, 2002; Levavasseur, 2017; Ramsay, 2001). Dans la population 

générale, les troubles de l’alimentation sont fréquents chez les nourrissons et les enfants d’âge 

préscolaire ( , Chaithirayanon, & Eiamudomkan, 2013; Bernard-Bonnin, 2006). Ils constituent un 

motif fréquent de consultations pédiatriques et psychologiques (Cascales & Olives, 2013). 

 

1.2 Les étiologies :  

Les causes sont associées à des perturbations environnementales, psychoaffectives et familiales 

(Bryant-Waugh, Markham, Kreipe, & Walsh, 2010; Cascales et al., 2014) et peuvent être :  

- neurologiques : encéphalopathies congénitales anténatales (atteintes infectieuses, causes 

génétiques), encéphalopathies néonatales et périnatales (anoxie, traumatismes obstétricaux) et 

encéphalopathies acquises (Borowitz & Borowitz, 2018; Senez, 2015). 

- organiques : pathologies digestives (allergies alimentaires notamment au lait de vache, 

maladie cœliaque, reflux gastro-œsophagien, coliques fonctionnelles du nourrisson), ou 

extradigestives (altération de l’équilibre faim/satiété, cardiopathies congénitales, atteintes 

pulmonaires, dysfonctionnements de la sphère oro-pharyngée), malformations ORL (atrésie de 

l’œsophage) et syndromes génétiques (Rett, Prader Willi, Pierre Robin, Williams-Beurens, 

Angelman…) (Abadie, 2004; Borowitz & Borowitz, 2018; Cascales & Olives, 2013; Senez, 2015). 

- psychoaffectives : troubles de la régulation des états, troubles de l’attachement au sein de la 

dyade mère-enfant, anorexie infantile (anorexie post-traumatique ou anorexie mentale de forme 

sévère) (Abadie, 2008; Cascales et al., 2014; Cascales & Olives, 2016; Kerzner et al., 2015). 

- naissances prématurées : réanimation, bronchodysplasie pulmonaire, nutrition artificielle. 
(Thibault, 2017). 
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2 Description des troubles de l’oralité :  

2.1 Dans la population générale :  

Les troubles peuvent être : 

- sensoriels : hyperréactivité des organes gustatifs et olfactifs pouvant entrainer : un réflexe 

nauséeux exacerbé (Schaal & Senez, 2010) ou une sélectivité des aliments (selon la texture, la couleur, 

la température, le goût) (Boudou & Lecouffle, 2015). Les auteurs parlent de : syndrome de dysoralité 

sensorielle (Senez, 2015), hypersensibilité sensorielle (Bryant-Waugh et al., 2010; Thibault, 2017) ou 

aversion sensorielle alimentaire (Chatoor, 2002; Chatoor & Ganiban, 2003). Une hypersensitivité 

corporelle est souvent associée à ces troubles (Guillerme, 2014; Leblanc & Ruffier-Bourdet, 2009). 

Inversement, une hyposensibilité oro-faciale se manifeste par une difficulté à ressentir les aliments en 

bouche (Thibault, 2017), ou par une recherche de sensations particulières (Boudou & Lecouffle, 2015). 

- praxiques : difficultés des activités musculaires de la sphère oro-bucco-faciale notamment 

dans : la coordination succion-ventilation-déglutition (Lau, 2016), la motricité buccale (Delfosse, 

Soulignac, Depoortere, & Crunelle, 2006), les mobilités linguale et mandibulaire (Sanchez, Spittle, 

Slattery, & Morgan, 2016), la mastication, la déglutition, les recrachages (Hawdon, Beauregard, 

Slattery, & Kennedy, 2000) ou les stockages en bouche (Abadie, 2004; Bryant-Waugh et al., 2010). 

- comportementaux : allongement des temps de repas (Cascales et al., 2014; Ramsay, 2001), 

désintérêt ou refus des repas, conduites d’opposition, (Cascales & Olives, 2013; Taylor, Wernimont, 

Northstone, & Emmett, 2015), manque d’appétit (Bryant-Waugh et al., 2010), perturbations du rythme 

et des quantités de prises des repas (Chatoor & Ganiban, 2003; Taylor et al., 2015). Les parents anxieux 

adoptent alors « des stratégies d’alimentation compensatoires » pour pallier les carences nutritives de 

leur enfant à savoir : forçage alimentaire, compensations alimentaires, diversions à travers les jeux ou 

les écrans (Cerro, Zeunert, Simmer, & Daniels, 2002; Levavasseur, 2017; Ramsay, 2001). Un cercle 

vicieux s’installe alors entre comportements de défense de l’enfant et réponses contre-productives des 

parents (Bryant-Waugh et al., 2010; Guillerme, 2014; Levavasseur, 2017). 

 

2.2 Particularités des troubles chez les enfants nés prématurés :  

Selon Monique Haddad (2017), « toute naissance avant terme est à risque au regard de l’oralité ». 

Les enfants NP rencontrent des difficultés à s’alimenter correctement par voie orale en raison de : leurs 

immaturités neurologique (Delaney & Arvedson, 2008) physiologique et motrice (Lau, 2016; Lau & 

Smith, 2011) de leur niveau d’endurance et de fatigabilité (Lau & Smith, 2011; Leroy-Malherbe, 

Aupiais, & Quentin, 2004). La ventilation, la succion et la propulsion, immatures perturbent la 

coordination S-D-R et ralentissent l’acquisition des schèmes moteurs (Da Costa et al., 2010; Lau, 2007, 
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2016; Thibault, 2017). Cette incoordination S-D-R peut générer des épisodes de désaturation en 

oxygène, de bradycardie, d’apnée ou de fausse route empêchant les prises alimentaires en un temps 

approprié (< 20 minutes) (Lau, 2007, 2016).  

En période néonatale, les NN prématurés bénéficient d’une alimentation artificielle (parentérale puis 

entérale), jusqu’à l’acquisition d’une autonomie orale (Maggio, Costa, Zecca, & Giordano, 2012; 

Mason, Harris, & Blissett, 2005). Mais cette assistance nutritionnelle court-circuite l’alimentation 

naturelle : privation des sensations olfactives, gustatives, thermiques, absence de déglutition et de 

sensations faim/satiété (Pfister et al., 2008; Quetin, 2015). Ces dispositifs ont des effets délétères pour 

la coordination S-D-R et pour le développement sensori-moteur oral (Dodrill et al., 2004; Jonsson, 

Doorn, & Berg, 2013; Mason et al., 2005). Le NN est passif (Pfister et al., 2008) et n’investit pas la 

zone buccale pendant l’alimentation, ses organes sensoriels peuvent devenir hypersensibles (Menier 

et al., 2014; Senez, 2015). Une durée d’utilisation de sondes supérieure ou égale à 8 semaines est, 

selon certaines études, responsable de troubles alimentaires ultérieurs chez les enfants nés prématurés 

(Dodrill et al., 2004; Jonsson et al., 2013).  

Il apparait donc essentiel dans la pratique orthophonique de connaître et comprendre les diverses 

étiologies afin de pouvoir évaluer les troubles de l’oralité alimentaire. 

 

3 Etudes et évaluations des troubles de l’oralité :  

3.1 Etat des lieux dans les premières années de vie :  

Les prises en charge des troubles de l’oralité alimentaire sont encore aujourd’hui tardives 

(Levavasseur, 2017) et concernent surtout les enfants d’âge préscolaire (Grevesse & Hermans, 2017). 

La prévalence de ces troubles chez les enfants supposés bien portants, se situe entre 25% et 50% 

(Cascales et al., 2014). Parmi ces enfants 1 à 2 % souffrent de forme sévère : malnutrition protéino-

énergétique, refus alimentaire, absence prolongée de prise de poids (Cascales et al., 2014; Cascales & 

Olives, 2013), ou retard staturo-pondéral (Ramsay, 2001). Un étude montre que des troubles observés 

très tôt dans la vie du nourrisson pronostiquent des troubles comportementaux, alimentaires et affectifs 

dans l’enfance et l’adolescence (Marchi, M. & Cohen, P., 1990).   

Ces troubles concernent 40 à 70% des enfants nés prématurés (Cerro et al., 2002; Hawdon et al., 2000). 

Ainsi, entre 12 et 24 mois, les enfants nés prématurés présentent plus de troubles de l’oralité 

alimentaires par rapport à leurs pairs nés à terme : respectivement (20,4% vs 15%) (Hoogewerf et al., 

2017). Selon Nieuwenhuis, cette tendance n’est plus visible à l’âge de 36 mois (Nieuwenhuis, 

Verhagen, Bos, & Dijk, 2016).  
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Selon certaines études, la population prématurée est plus à risque de développer des troubles sensoriels 

au niveau de la sphère buccale (Boudou & Lecouffle, 2015; Dodrill et al., 2004; Jonsson et al., 2013). 

Les sondes nasogastriques sont rapportées comme étant une cause majeure des perturbations de la 

sensibilité orale des NN prématurés (Jonsson et al., 2013) et de leur difficultés de succion (Dodrill, 

2011; Dodrill et al., 2004). D’autres études soulignent que les enfants nés prématurés rencontrent plus 

de difficultés dans le développement de la motricité orale (Dodrill et al., 2004; Jonsson et al., 2013). 

Plus précisément, à l’âge d’un an, les enfant nés avant 30 SA sont plus à risque de développer des 

difficultés alimentaires orales motrices que leurs pairs nés à terme (Sanchez et al., 2016). De ce fait, 

le passage à l’alimentation en morceaux demeure un réel problème (Dodrill et al., 2004), notamment 

si la diversification alimentaire ne se fait pas avant 10 mois (Delaney & Arvedson, 2008). D’après une 

étude, à l’âge de 3 ans, il n’y a pas de différence quant à la durée des prises de repas entre les enfants 

nés prématurés et ceux nés à terme, mais le poids et la taille moyens sont plus faibles pour les enfants 

nés prématurés (Jonsson et al., 2013).  

 

3.2 Outils d’évaluation des troubles de l’oralité :  

Les praticiens disposent de très peu d’outils normés et validés pour évaluer les troubles de l’oralité 

alimentaire en clinique (Grevesse & Hermans, 2017). On peut trouver des échelles et des 

classifications évaluant :  

- l’aspect sensoriel : La classification des refus alimentaires (2002), La classification et les 

signes du nauséeux (2002) (Senez, 2002), L’échelle d’évaluation de l’hypersensitivité tactile, 

L’échelle d’évaluation de l’hypersensibilité orale (Leblanc & Ruffier-Bourdet, 2009). 

- l’aspect praxique : Schedule for Oral-Motor Assessment (Skuse, Stevenson, Reilly, & 

Mathisen, 1995), Neonatal Oral Motor Assessment Scale (Palmer, Crawley, & Blanco, 1993). 

- l’aspect comportemental : Children’s Eating Behaviour Inventory (CEBI) (Archer, 1991), 

Behavioral Pediatrics Feeding Assessment Scale (BPFAS) (Crist et al., 1994), Mother-Infant 

Mutualistic Screening Scale (MIMSS) (Lau & Zimmerman, 2017), Feeding Scale for Mother–Infant 

Interactions (Chatoor et al., 1997). 
D’autres outils comme l’échelle d’alimentation-HME (Ramsay, Martel, Porporino, & Zygmuntowicz, 

2011), et sa version néerlandaise Screeningslijst Eetgtedrag Peuters (SEP)(Van Dijk, Timmerman, 

Martel, & Ramsay, 2011) le Diagnostic and Stastistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) 

permettent d’évaluer et de classer les troubles de l’oralité alimentaire. 
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Or, nombreux sont les auteurs qui soulignent le manque d’outils standards évaluant les trois 

composantes essentielles de l’oralité alimentaire (sensorialité, motricité, comportements) (Cano et al., 

2015; Grevesse & Hermans, 2017; Taylor et al., 2015). L’absence de consensus rend alors difficile la 

classification de ces troubles et ne permet pas une réelle harmonisation des pratiques. 

 

En ce sens, nos travaux ont été réalisés dans le souci de comparer la sévérité des signes de troubles de 

l’oralité alimentaire entre une population vulnérable (enfants nés prématurés) et une population témoin 

(nés à terme) à travers un outil élaboré en prenant en compte le développement alimentaire des enfants, 

les aspects sensori-moteurs et comportementaux durant l’alimentation et les conduites alimentaires 

émergentes de notre époque.  
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PARTIE PRATIQUE 
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1 Objectifs :  

L’hypothèse qui sous-tend cette étude est qu’entre 24 et 36 mois, la population d’enfants nés 

prématurés (NP) présente des troubles de l’oralité alimentaire plus sévères que la population d’enfants 

nés à terme (NàT).  

L’objectif principal de l’étude est de comparer la sévérité des signes de troubles de l’oralité à l’âge de 

24 à 36 mois entre un groupe d’enfants NP et un groupe d’enfants NàT. 

 

Les objectifs secondaires de l’étude sont : 

1/ De décrire les signes de troubles de l’oralité chez les enfants NP et les enfants NàT et de comparer 

des scores de sévérité de chaque module de l’Echelle Archet entre les deux populations. 

2/ De comparer la sévérité des signes de troubles de l’oralité selon l’âge de diversification, le type 

d’allaitement et la durée de l’allaitement maternel (AM), avec : la comparaison de l’âge moyen de 

diversification, du type d’allaitement (sein, biberon, mixte) et de la durée moyenne d’AM entre les 

enfants NP et les enfants NàT de chaque grade de sévérité.  

3/ De rechercher, au sein de la population des enfants NP, l’association entre la sévérité des troubles 

de l’oralité et : l’âge gestationnel moyen (en SA), la présence d’un retard de croissance intra utérin 

(<10°p), la durée moyenne de ventilation assistée, l’âge moyen d’autonomie alimentaire (retrait de la 

sonde naso-gastrique et arrêt de la nutrition entérale, avec relai par alimentation orale exclusive), la 

durée moyenne d’hospitalisation, le don de colostrum durant les 48 premières heures, la survenue 

d’une bronchodysplasie (définie par la persistance d’une oxygéno-dépendance à 28 jours de vie). 

 

2 Méthodes :  

Etude clinique transversale, observationnelle, multi centrique de catégorie 3, ayant reçu un avis 

favorable du comité de protection des personnes du CHU de Nice, ayant débuté le 30/11/2018. 

2.1 Population :  

Etaient inclus l’ensemble des enfants âgés entre 24 et 36 mois, bénéficiant d’une consultation 

médicale, affiliés à la sécurité sociale et dont la non-opposition avait été signée par le(s) parent(s) : 

- dans le centre 1 ; Centre d’Action Médico-Sociale Précoce (CAMSP) : des enfants NP (<33 SA) du 

CHU de Nice (hospitalisés en période néonatale dans le service de médecine néonatale de l’hôpital 

l’Archet II) et consultant sur la période de l’étude au CAMSP de Nice (groupe NP).  

- dans le centre 2 (cabinet médical des Drs Fortier et Dr Sigal) : des enfants NàT et consultant sur la 

période de l’étude au cabinet médical de Saint-Laurent du Var (groupe NàT). 
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Les critères de non inclusion étaient : les enfants avec pathologies congénitales, neurologiques et 

développementales ou porteurs de malformations ORL et les enfants dont les parents ne parlaient pas 

le français. Les critères d’exclusion étaient le non-respect du protocole notamment avec un 

questionnaire non/ insuffisamment complété par les parents. 

 

2.2 Procédure et déroulement de l’étude :  

Les données sur les habitudes alimentaires depuis la naissance des enfants ont été recueillies par des 

questionnaires dédiés aux parents (Annexe 1) : questionnaire n°1 pour la population NP, questionnaire 

n°2 pour celle des NàT. Seule une question différenciait les deux questionnaires : (Votre enfant a-t-il 

été hospitalisé en dehors de la période néonatale ? pour les NP vs Votre enfant a-t-il été hospitalisé ? 

pour les NàT). Lors de la consultation médicale, une information orale était dispensée aux parents, une 

information écrite leur était remise, la signature du formulaire de non-opposition était recueillie avant 

l’inclusion puis, l’inclusion dans l’étude était recensée. Les questionnaires étaient ensuite remis aux 

parents dans chaque centre (centre 1 CAMSP et centre 2 cabinet libéral). Ces questionnaires étaient 

remplis le jour de la consultation, en autonomie, remis aux pédiatres investigateurs et conservés dans 

un lieu dédié (boîte aux lettres). Une fois le questionnaire rempli (environ 15 minutes de passation), la 

participation des sujets dans l’étude était terminée. Les données médicales issues des dossiers 

médicaux des enfants NP ont été recueillies par l’analyse des dossiers au sein du service de médecine 

néonatale de l’Archet II. L’ensemble des données anonymisées ont été saisies sur un logiciel (Excel) 

dédié au projet.  

 

2.3 Mesure des signes de troubles de l’oralité : l’Echelle Archet :  

La sévérité des signes de troubles de l’oralité a été évaluée par l’Echelle Archet (Annexe 2). Cette 

échelle et les items qui la constituent ont été élaborés à partir d’échelles et de classifications validées 

dans la littérature. Ainsi, les items de l’Echelle Archet regroupent les quatre principaux domaines 

pouvant impliquer des troubles de l’oralité : l’alimentation entre 0 et 6 mois (2 items), les troubles 

praxiques (5 items), le comportement alimentaire (7 items) et la sensorialité (2 items). Cette échelle 

permet d’établir un score sur 20. La sévérité des signes de troubles de l’oralité est alors répartie en 

quatre grades en fonction des scores suivants : de 0 à 5 = grade 0 (nul à faible), de 6 à 10 = grade 1 

(léger), de 11 à 15 = grade 2 (modéré), de 16 à 20 = grade 3 (sévère). Dans l’échelle le grade 0 

correspond au stade pour lequel la population était saine, les grades (1 ; 2 et 3) équivalent aux stades 

où des signes de troubles de l’oralité apparaissaient avec une sévérité croissante. La mesure des signes 
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des troubles de l’oralité par le score de l’Echelle Archet était effectuée par un des investigateurs de 

l’étude, à partir des questionnaires remplis par les parents.  

 

3 Analyses statistiques :  

3.1 L’objectif principal :  

La sévérité des signes de troubles de l’oralité a été décrite par les fréquences absolues et relatives (et 

leurs intervalles de confiance à 95%). La proportion d’enfants NP et NàT dans chaque grade de sévérité 

a été comparée à l’aide d’un test du khi-deux. Les moyennes totales du score de sévérité ont été 

comparées entre les deux groupes à l’aide d’un test de Student.  

 

3.2 Les objectifs secondaires :  

1/ Les items des questionnaires ont été décrits par les fréquences absolues et relatives (et leurs 

intervalles de confiance à 95%). Les moyennes des scores pour les modules alimentation 0-6 mois, 

signes de troubles praxiques, signes de troubles du comportement alimentaire et signes de troubles 

sensoriels chez les enfants NP et les enfants NàT ont été comparées avec un test de Student.  

2/ L’âge moyen de diversification entre chaque groupe a été comparé à l’aide d’un test de Student. La 

proportion d’enfants selon le type d’allaitement a été comparée entre les grades de sévérité avec un 

test exact de Fisher. La proportion d’enfants selon la durée de l’allaitement entre chaque groupe a été 

comparée à l’aide d’un test exact de Fisher.  

3/ Au sein du groupe d’enfants NP, l’âge gestationnel moyen, la durée moyenne de ventilation assistée, 

l’âge moyen d’autonomie alimentaire (retrait de la sonde naso-gastrique) et la durée moyenne 

d’hospitalisation ont été comparés entre chaque grade de sévérité avec un test de Student. La proportion 

d’enfants avec un retard de croissance intra utérin (RCIU), la proportion d’enfants ayant bénéficié du 

don de colostrum et la proportion d’enfants ayant souffert d’une bronchodysplasie ont été comparées 

entre les grades de sévérité avec un test exact de Fisher. 

 

3.3 Calcul du nombre de sujets portant sur l’étude :  

Compte tenu de l’absence de données valides sur le calcul du nombre de sujets nécessaires pour mettre 

en évidence la différence de la sévérité des signes de troubles de l’oralité entre les enfants NP et les 

enfants NàT, nous avons calculé le nombre d’inclusions (sur une période de 4 mois) de la façon 

suivante : Le centre 1 recevant en moyenne huit enfants NP de notre population par mois : 32 enfants 

NP pourraient être inclus dans l’étude. Le centre 2 consultant en moyenne plus de vingt enfants de 

notre population par mois : 80 enfants NàT pourraient être inclus dans l’étude.  
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4 Résultats :  

 

Du 30 novembre 2018 au 27 mars 2019, 89 sujets étaient éligibles à l’étude, dont 21 enfants nés 

prématurés (NP) et 68 enfants nés à terme (NàT). Le flux de patients est présenté dans le schéma n°1 : 

 
Schéma 1 : Représentation du flux de patients dans l’étude.  

 

4.1 Objectif principal :  

Comparaison de la sévérité des signes de troubles de l’oralité à l’âge de 24 à 36 mois entre le groupe 

d’enfants NP et le groupe d’enfants NàT. 

La répartition de la population du groupe NP et du groupe NàT dans chaque grade de sévérité de 

l’Echelle Archet est indiquée dans le tableau n°2.  

 

Grades Enfants NP (n=16)                                     Enfants NàT (n=63) 

0 6 (37,5)                                                    41 (67,2) 
1 10 (62,5)                                                    19 (31,14) 
2                      0 (0)                                                           1  (1,63) 
3                      0 (0)                                                           0 (0) 

Valeurs présentées n (%) 

Tableau n°2 : Répartition de la population selon les grades de sévérité de l’Echelle Archet. 
 

Dans le grade 0, la proportion d’enfants est plus faible pour le groupe NP que pour le groupe NàT. 

Dans le grade 1, la proportion d’enfants est plus élevée pour le groupe NP que pour le groupe NàT. La 

différence de proportion d’enfants NP et NàT sans atteinte (grade 0) et avec une atteinte de grade 1 est 

statistiquement significative (p= 0.024). L’analyse statistique pour les grades 2 et 3 n’est pas réalisable 

du fait de l’effectif faible ou nul dans les deux populations. 
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Le score de sévérité moyen obtenu à l’Echelle Archet est plus élevé pour le groupe NP (4,938) que 

pour le groupe NàT (3,836). La différence entre les deux groupes est statistiquement significative (p= 

0,053).  

 

4.2 Objectifs secondaires :  

1/Description des signes de troubles de l’oralité : 

a- Description pour chaque item de l’Echelle Archet :  

La répartition des enfants NP et NàT, pour chaque item de l’Echelle Archet, est présentée dans le 

tableau n°3. Nous avons choisi d’exposer les proportions pour les réponses « rapportant 1 point dans 

l’’Echelle Archet ».  

 

Items Enfants NP (n=16) Enfants NàT (n=63) 
Réclamait ses repas : non 1  6 

Durée moyenne tétée ou biberon : anormale 5  20 
Début de diversification : difficile 3  4 

Difficulté de passage aux morceaux : oui 4  5 
Stockage en bouche : oui 5  10 

Recrachage : oui 7  16 
Toux aux solides/liquides : oui 1  8 

Sélectivité alimentaire : oui 10  46 
Rituels : oui  2 10 

Intérêt du repas : non 2 6 
Repas « écran » : oui 2  5 

Vécu du repas enfants : anormal 1 11 
Sensation de faim actuelle : non 4  15 

Durée repas : anormale 5  16  
Réflexe nauséeux durant repas : oui 1  4 

Stades Leblanc :5 ; 4 ; 3 ; 2 ; 1 ; 0  0 ; 1 ; 2 ; 4 ; 6 ; 3 0 ; 2 ; 1 ; 16 ; 20 ; 24 
Valeurs absolues n  

Tableau n°3 : Répartition des enfants selon chaque item de l’Echelle Archet 

 

Les proportions d’enfants NP et d’enfants NàT de chaque item de l’Echelle Archet sont présentées 

par module dans les figures n° 1, 2, 3 et 4 :  
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Figure n° 1 : Comparaison des deux populations dans le module alimentation 0-6 mois : 

 
Pour les items réclamait ses repas, durée moyenne des tétées ou biberon, les proportions entre les 

deux groupes sont similaires. 

Figure n° 2 : Comparaison des deux populations dans le module signes praxiques :  

 
Nos résultats montrent que la proportion des enfants du groupe NP est plus élevée que celle des enfants 

NàT pour les items début de diversification alimentaire, difficulté de passage aux morceaux, stockage 

en bouche et recrachage. La tendance est inversée pour les items toux aux solides/liquides. 
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Figure n° 3 : Comparaison des deux populations dans le module signes comportementaux : 

 
Pour les items rituels, intérêt du repas, repas-écran, sensation de faim et durée du repas, nos données 

montrent que les proportions d’enfants NP et NàT sont comparables. La proportion des enfants du 

groupe NP est moins élevée que celle des enfants NàT pour les items sélectivité alimentaire et vécu du 

repas enfant.  

Figure n° 4 : Comparaison des deux populations dans le module signes sensoriels : 
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Dans l’échelle de l’hypersensitivité tactile de Leblanc : aucun enfant n’a atteint le stade 5, les 

proportions d’enfants NP et NàT sont similaires dans le stade 2, la proportion NP est plus élevée que 

celle des enfants NàT dans les stades 4 ; 3 et 1, et le groupe NàT est plus représenté dans le stade 0. 

La proportion d’enfants est comparable pour les deux groupes dans l’item réflexe nauséeux. 

 

b- Analyse descriptive et comparaison entre les groupes NP et NàT pour chaque module de 

l’Echelle Archet.  

Les scores moyens des deux groupes (NP et NàT) pour les quatre modules de l’Echelle Archet, ainsi 

que les comparaisons statistiques sont reportés dans le tableau n°4.  

 

Modules NP (n=16) NàT Valeur de p 

Alimentation 0-6mois 0,375 0,413 (n=63) 0,994 

Signes praxiques 1,438 0,726 (n=62) 0,011* 

Signes comportementaux 1,625 1,710 (n=62) 0,685 

Signes sensoriels 1,500 1,032 (n=63) 0,134 
*p<0,05 valeur statistiquement significative 

Tableau n°4 :  Scores moyens selon les modules de l’Echelle Archet. 
 

Dans les modules « alimentation 0-6 mois » et « signes comportementaux », les scores moyens sont 

plus faibles pour les enfants NP que pour les enfants NàT. Dans le module « signes sensoriels », le 

score moyen est plus élevé pour les enfants NP que pour les enfants NàT. Aucune différence 

significative entre les deux groupes n’a été mise en évidence pour ces trois modules de l’Echelle 

Archet. Dans le module « signes praxiques », le score moyen est plus élevé chez les enfants NP que 

chez les enfants NàT, une différence statistique significative a été mise en évidence.  

 

 

2/Comparaison de la sévérité des signes de troubles de l’oralité selon l’âge de diversification, le type 

d’allaitement et la durée de l’allaitement : 

a- Analyse descriptive et comparaison de l’âge de diversification alimentaire entre les groupes 

NP et NàT :  

 L’âge moyen total de diversification est plus tardif pour les enfants du groupe NP (5,75 mois âge 

corrigé) que pour les enfants du groupe NàT (4,58 mois). Cette différence entre les deux groupes est 

statistiquement significative (p= 0,002).  
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La comparaison de l’âge moyen de diversification entre le groupe NP et le groupe NàT pour les grades 

0 et 1 est reportée sur le tableau n°5.  

 

Grade de sévérité des 
signes 

Age moyen 
(en mois) NP 

Age moyen 
(en mois) NàT 

Valeur de p 

0 6 4,585 0,057* 

1 5,6 4,579 0,034* 

*p<0,05 valeur statistiquement significative 
Tableau n°5 : Comparaison de l’âge moyen de diversification entre les deux populations 
selon les grades 0 et 1. 

 

L’âge moyen de diversification est plus tardif pour les enfants NP que pour les enfants NàT et les 

résultats montrent une différence significative quel que soit le grade de sévérité. L’analyse statistique 

pour les grades 2 et 3 n’est pas réalisable du fait de l’effectif faible ou nul dans les deux populations 

 

b- Analyse descriptive et comparaison du type d’allaitement entre les groupes NP et NàT : 

Dans le groupe NP, le nombre d’enfants allaités au sein, au biberon et mixte est respectivement (1 ; 

10 et 5 soit 6,25%, 62,5% et 31,25%). Dans le groupe NàT, le nombre d’enfants allaités au sein, au 

biberon et mixte est respectivement (12 ; 34 et 14 soit 20%, 56,66% et 23,33%). Les proportions entre 

les deux populations, selon les types d’allaitement ne montrent pas de différence significative (p= 

0,500). 

La comparaison de la proportion d’enfants entre le groupe NP et le groupe NàT pour les grades de 

sévérité 0 et 1, selon le type d’allaitement est exposée dans le tableau n°6.  

 

Grades de 
sévérité 

Proportion NP  
(en %) 

Proportion NàT  
(en %) Valeur de 

p 
sein biberon mixte sein biberon mixte 

0 0 25 12,5 11,66 40 16,66 0,698 

1 6,25 37,5 18 ,75 8,33 16,66 6,66 0,667 

Tableau n°6 : Répartition des populations selon le type d’allaitement. 
 

Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les proportions d’enfants du groupe NP 

et du groupe NàT selon les grades de sévérité (0 ou 1) de l’Echelle Archet.  
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c- Analyse descriptive et comparaison de la durée d’allaitement entre les groupes NP et NàT : 

Les proportions d’enfants selon la durée de l’allaitement (inférieur ou égal à 6 mois ou supérieur à 6 

mois) des deux groupes et selon les grades de sévérité de l’Echelle Archet sont présentées dans le 

tableau n°7.  

Durée de 

l’allaitement 

(mois) 

Grade 0 Grade 1 

Proportion 

NP (en %) 

Proportion 

NàT (en %) 

Proportion 

NP (en %) 

Proportion 

NàT (en %) 
Valeur de p 

≤ 6 25 68,33 56,25 30 
0,008* 

6 > 12,5 0 6,25 1,66 
*p<0,05 valeur statistiquement significative 

Tableau n°7 : Répartition de la population selon la durée d’allaitement. 
 

Les résultats révèlent une différence significative pour la répartition de la population selon la durée de 

l’allaitement (p= 0,008). Dans le grade 1, la proportion d’enfants NP est supérieure à la proportion 

d’enfants NàT, quelle que soit la durée de l’allaitement.  

 

 

3/Analyses descriptives et comparaisons entre les critères médicaux et le grade de sévérité des signes 

de troubles de l’oralité, au sein du groupe d’enfants NP :  

a- Les proportions de la population NP dans les grades de sévérité de l’Echelle Archet, selon les 

critères médicaux sont recensées dans la figure n°5.  

Aucun enfant du groupe NP ne se situait dans les grades 2 (modéré) et 3 (sévère).   

Figure n° 5 : Répartitions de la population NP, selon les critères médicaux : 
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La proportion d’enfants ayant eu un RCIU et la proportion d’enfants ayant bénéficié du don de 

colostrum sont plus élevées dans le grade 1 que dans le grade 0. En revanche, les proportions d’enfants 

ayant souffert d’une bronchodysplasie (BDP) dans le grade 0 et dans le grade 1 sont identiques. Nos 

résultats n’ont mis en évidence aucune différence significative entre les groupes du grade 0 et du grade 

1 de l’Echelle Archet, pour les items, RCIU, don de colostrum et BDP. 

 

 

b- La description des différentes moyennes selon les critères médicaux dans chaque grade de 

sévérité de l’Echelle Archet est présentée dans la figure n°6. 

Figure n° 6 : Moyennes des critères médicaux de la population NP : 

 

 
 

Les moyennes des différents critères médicaux dans les deux grades sont comparables, voire identiques 

entre le grade 0 et 1. Ainsi, aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les groupes 

du grade 0 et du grade 1 de l’Echelle Archet, pour l’âge gestationnel moyen, la durée moyenne de 

ventilation, l’âge moyen d’autonomie alimentaire et la durée moyenne d’hospitalisation.  
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DISCUSSION 
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L’objectif principal de l’étude était de comparer la sévérité des signes de troubles de l’oralité 

entre un groupe d’enfants nés prématurés (NP) et un groupe d’enfants nés à terme (NàT) âgés entre 24 

et 36 mois. 

Nous avons observé dans cette étude que la survenue de troubles de l’oralité durant les 3 premières 

années de vie était plus fréquente chez les enfants NP que chez les enfants NàT. Nous pouvons 

supposer que cette différence est liée à la vulnérabilité et à la prévalence plus élevée des difficultés 

développementales plus fréquemment associées à la naissance prématurée. 

Ces résultats ont été observés dans la littérature depuis une vingtaine d’années et plusieurs 

études mettent en avant une augmentation des troubles de l’oralité chez les NP (40 à 70%) comparée 

aux NàT (25 à 50 %) (Bryant-Waugh et al., 2010; Cascales et al., 2014; Cerro et al., 2002; Hawdon et 

al., 2000; Lindberg, 1996). 

Or, contrairement à notre étude qui comparait la population NP à la population NàT avec le même 

outil (Echelle Archet) et sur la même période, dans les études précédentes, les résultats étaient basés 

seulement sur des observations de populations d’enfants nés prématurés de 12 mois (Hawdon et al., 

2000) et de un an et demi à trois ans et demi (Cerro et al., 2002). De plus, ces derniers n’ont utilisé que 

des questionnaires parentaux et les données des dossiers médicaux. Plus récemment, certains auteurs 

ont également mis en évidence cette tendance : ainsi Zimmerman (2018) et Hoogewerf (2017) ont 

montré une différence de prévalence des troubles entre les populations NP et NàT, respectivement, 

51% vs 22% (Zimmerman & Rosner, 2018) et 20% vs 15% (Hoogewerf et al., 2017). La première 

étude portait sur des populations âgées de 3 ans maximum et a utilisé un questionnaire en ligne 

(Zimmerman & Rosner, 2018) et la seconde a étudié une population âgée de 1 à 2 ans et a soumis une 

échelle Screeningslijst Eetgtedrag Peuters (SEP) (Hoogewerf et al., 2017). 

Certains travaux ont toutefois mis en évidence des résultats différents des nôtres. Ainsi, en 2016, 

Nieuwenhuis (2016) soulignait grâce à l’outil SEP, une prévalence comparable des troubles de l’oralité 

alimentaire chez les enfants NP et les enfants NàT. Cette étude portait sur 35 enfants NP (de 26 à 32 

SA) et sur 248 enfants NàT âgés de 3 ans ce qui peut expliquer la différence avec nos résultats, 

puisqu’il a été reconnu que la prévalence des troubles de l’oralité alimentaire diminue selon l’avancée 

en âge (Benjasuwantep et al., 2013; Cano et al., 2015). 

 

De plus, nous avons observé une différence significative pour le score moyen de sévérité entre les 

groupes NP et NàT.  Nos résultats ne sont pas en accord avec l’étude de Hoogerwerf (2017) selon 

laquelle les scores moyens au questionnaire Screeningslijst Eetgtedrag Peuters (SEP) ne montraient 

pas de différence significative entre les deux populations. Cette différence entre les deux études peut 

s’expliquer par l’utilisation d’échelles différentes et par la différence d’âge entre les deux populations. 
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La SEP est une traduction néerlandaise de la Montreal Children’s Hospital Feeding Scale (Ramsay et 

al., 2011), utilisée pour identifier les troubles alimentaires des enfants entre 6 mois et 6 ans. Ainsi, cet 

outil ne prend pas en compte, contrairement à l’Echelle Archet, l’alimentation de l’enfant de la 

naissance à l’âge de 6 mois. De plus, certains items de la SEP concernent seulement l’aspect perceptif 

des parents face à l’alimentation de leur enfant. Notre Echelle Archet a été élaborée pour le suivi de 

l’alimentation de l’enfant en bas âge, dès sa naissance, dans le souci d’observer les différents aspects 

de l’alimentation (praxiques, comportementaux et sensoriels) et de cibler de nouvelles notions comme 

le repas-écran. 

 

Les résultats obtenus concernant l’objectif principal de notre travail confortent notre hypothèse et 

mettent en évidence que les enfants NP présentent des signes de troubles de l’oralité plus sévères que 

les enfants NàT. 

 

 

Pour notre objectif secondaire (1), nous avons effectué la description des signes de troubles de 

l’oralité au sein de nos deux populations en comparant les quatre modules étudiés dans notre échelle, 

qui constituent les quatre domaines d’exploration au sein desquels les troubles de l’oralité peuvent 

apparaître. 

Concernant le module « alimentation entre 0 et 6 mois », les scores moyens de chaque groupe étaient 

comparables. On souligne toutefois une particularité concernant l’item « réclamait ses repas » : la 

proportion d’enfants NàT était plus élevée que celle des enfants NP. Cette tendance peut s’expliquer 

par la grande fatigabilité des nourrissons NP dans les premières semaines de vie, comme l’ont souligné 

Lau et al (2011). Ces résultats  peuvent aussi s’expliquer par le début de vie des nourrissons NP, 

marqué par un séjour souvent prolongé au sein de l’environnement  « médicalisé » des services de 

néonatologie, à la nutrition entérale initiale et à la séparation mère-enfant (Als & McAnulty, 2011; 

Westrup, 2007). 

La durée moyenne des tétées était comparable dans nos deux populations. Cette observation diverge 

de résultats précédemment publiés, qui mettent en évidence des difficultés prégnantes de prises des 

tétées chez les NN prématurés, secondaires à l’immaturité caractéristique de cette population. Dans 

son étude observationnelle, Lau (2016) montre les différents aspects pouvant survenir lors de 

l’alimentation des NN prématurés (Lau, 2016). De plus, la difficulté pour les parents de se souvenir 

précisément des réponses aux items demandant une rétrospection de 3 années sur l’alimentation de 

leur enfant peut expliquer nos résultats.  

 



 

30 
 

Concernant le module « signes de troubles sensoriels », nous n’avons pas démontré de différence 

significative entre nos deux populations. Nos résultats ne s’accordent pas avec des études 

précédemment publiées qui ont montré sur une cohorte de 700 enfants âgés de moins de 10 ans, que 

les enfants nés avant 34 SA présentaient plus de problèmes sensoriels que ceux NàT (Rommel, De 

Meyer, Feenstra, & Veereman-Wauters, 2003) ou que les enfants NP avaient une altération de la 

sensibilité orale plus marquée que les enfants NàT (Dodrill et al., 2004). Les différences d’âges entre 

les populations de notre étude (24 à 36 mois) et ceux de l’étude de Dodrill et al (11 à 17 mois), les 

méthodologies diverses (utilisation de questionnaires et report sur l’échelle dans notre étude vs 

l’observation de la sensibilité orale lors d’un repas à l’aide de deux échelles, dans leur étude), 

pourraient expliquer ces différences. 

Le faible effectif de notre population peut expliquer cette absence de différence significative, et ces 

analyses devront être confirmées avec un effectif suffisant. Enfin, soulignons que l’augmentation des 

pratiques de soins de développement dans les unités de néonatologie et la mise en place d’une 

évaluation et prise en charge orthophonique systématique dans le service de néonatologie a pu 

contribuer à réduire l’apparition de ces troubles. 

L’observation des résultats obtenus concernant la recherche d’une hypersensibilité tactile (Échelle de 

Leblanc, 2009) révèle une proportion d’enfants NP plus importante pour les items stades 1 ; 3 et 4 de 

Leblanc, comparée à la proportion des NàT. Ces résultats doivent être confirmés par l’obtention d’un 

effectif suffisant, mais suggèrent que les enfants NP développent une sensibilité différente par rapport 

aux enfants NàT. Certaines études ont auparavant retrouvé des résultats similaires : les enfants NP sont 

plus susceptibles de développer des troubles sensoriels (Boudou & Lecouffle, 2015), la ventilation 

artificielle augmente le risque d’hypersensibilité buccale (Delfosse et al., 2006) et les enfants NP 

possèdent une sensibilité tactile passive différente des enfants NàT (Lejeune, 2013). 

 

Concernant le module « troubles du comportement alimentaire », notre étude n’a pas révélé de 

différence significative entre les deux populations. Pour les items intérêt du repas, rituels, « repas-

écran », durée du repas, sensation de faim actuelle, les proportions entres les deux populations étaient 

comparables. La proportion d’enfants NàT était plus élevée que celle des NP dans les items sélectivité 

alimentaire et vécu du repas par l’enfant. En ce qui concerne la sélectivité alimentaire, Zimmerman et 

al (2018) ne montraient pas non plus de différence significative entre les deux populations 

(Zimmerman & Rosner, 2018). 

Si nos résultats sont confirmés par des effectifs plus importants, cela pourrait traduire une meilleure 

perception alimentaire par les parents d’enfants NP comparée aux parents d’enfants NàT, conséquence 

d’un accompagnement quotidien individualisé dans les services de néonatologie où la nutrition et 
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l’apprentissage de l’oralité sont des enjeux actuels majeurs. L’étude de Jonsson (2013) a ainsi pu 

observer que les parents d’enfants NP étaient plus satisfaits des habitudes alimentaires de leur 

progéniture par rapport à ceux d’enfants NàT (Jonsson et al., 2013). A contrario, Cerro et al,(2002), 

révélaient dans leur travail que les enfants NP étaient de plus « petits mangeurs » que leurs pairs NàT 

entre 1,6 ans et 3,6 ans. Ces résultats divergents pourraient être liés à la différence des items proposés 

dans notre questionnaire et ceux de cette étude. Effectivement, Cerro et al (2002) se sont intéressés à 

la perception parentale des spécificités et de la fréquence des habitudes alimentaires de leur enfants 

ainsi que des stratégies adoptées pour les nourrir (Cerro et al., 2002). Des items plus précis et plus 

ciblés sur l’enfant étaient un des points clés de l’Echelle Archet. Les résultats rapportés à certains items 

de ce module restent cependant à nuancer, notre échantillon de NP étant restreint et les réponses 

rapportées par les parents dans une société qui promeut des comportements alimentaires à tenir sont 

des facteurs à prendre en compte. En effet, il est à noter que les comportements alimentaires sont le 

fruit d’interactions entre les traditions familiales, l’influence sociétale, les injonctions sanitaires et les 

habitudes culturelles (Kerlan, M., 2017). Par ailleurs, nous avons volontairement fait le choix 

d’intégrer l’item « repas écran », non retrouvé dans les échelles validées par des publications, qui est 

un phénomène récent dans nos sociétés et qui altère probablement la qualité des prises alimentaires et 

du comportement alimentaire. 

 

Les moyennes des scores au module « troubles praxiques » ont montré une différence significative 

entre les deux groupes. Ces résultats pourraient s’expliquer par le développement moteur de la sphère 

oro-faciale immature et retardé pour la population NP et leur vécu médical lourd en soins invasifs et 

dystimulations. Les résultats de notre étude concordent avec ceux de Sanchez (2016) qui montrent 

qu’à 12 mois, 38% des enfants nés avant 30 SA développent des difficultés oro-motrices alimentaires 

(Sanchez et al., 2016) et les résultats de Dodrill (2004) qui démontrent que les enfants NP sont plus 

susceptibles que leurs pairs NàT d’avoir des difficultés dans le développement oro-moteur entre 11 et 

17 mois (Dodrill et al., 2004). 

Notre étude a montré des proportions d’enfants plus élevées pour le groupe NP par rapport à leurs pairs 

NàT dans les items début de diversification alimentaire difficile, difficulté de passage aux morceaux, 

stockage en bouche et recrachage. Ces tendances s’expliqueraient par les faiblesses oro-motrices de la 

sphère orale dans la population NP : manque de tonus, difficulté de coordination, développement 

immature. Zimmerman et al (2018) confortent nos résultats pour l’item début de diversification 

alimentaire en retrouvant des difficultés de transition alimentaire plus importantes chez les NP 

(Zimmerman & Rosner, 2018). Nos résultats concernant l’item « difficulté de passage aux morceaux » 

pourraient être liés à l’immaturité du développement de la musculature oro-faciale dans la population 
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NP. D’autres études mettent également en avant des difficultés plus importantes lors du passage à 

l’alimentation avec les textures solides chez les NP par rapport aux NàT (Dodrill et al., 2004; Jonsson 

et al., 2013; Sanchez et al., 2016). Les données recueillies pour les items stockage en bouche et 

recrachage dans notre étude pourraient être liées au fait que les enfants NP ont plus de difficultés de 

réalisations motrices oro-faciales et/ou une hyposensibilité plus importante que les enfants NàT. 

L’étude de Quetin (2015) appuie nos résultats en soulignant que les enfants anciens prématurés ont 

une mastication longue et sont susceptibles de recracher les aliments encore à l’âge de 3 ans (Quetin, 

2015). De plus, Zimmerman et al (2018) confortent nos données en identifiant des difficultés de 

rétention salivaire chez les enfants NP (Zimmerman & Rosner, 2018). 

 

Ainsi, malgré l’effectif suffisant non atteint, cette analyse permet de mettre en évidence des différences 

dans la survenue de troubles de l’oralité entre ces deux populations. Grâce à l’Echelle Archet, nous 

avons pu déterminer que c’est l’atteinte spécifique et significative des fonctions praxiques qui est à 

l’origine des troubles.  

 

 

L’objectif secondaire (2) était de comparer la sévérité des signes de troubles de l’oralité selon 

l’âge de diversification, le type d’allaitement et la durée de l’allaitement entre les deux groupes (NP et 

NàT). 

Nos résultats soulignent de manière significative que les enfants NP ont un âge moyen de 

diversification plus reculé que les enfants NàT. Ce constat peut être lié à des modes de vie différents 

et des recommandations propres à chaque pédiatre, qui évoluent en fonction des recommandations 

nationales de groupes d’experts. Nos données ne sont pas en accord avec des études précédemment 

menées selon lesquelles : la population NàT avait une introduction de solides plus tardive que la 

population NP (respectivement 4 mois et 3,5 mois d’âge corrigé) (Cerro et al., 2002), et les aliments 

solides ont été introduits à un âge plus jeune chez les NP que leurs pairs NàT (Jonsson et al., 2013). 

Pourtant nos résultats se rapprochent des recommandations de l’Organisation Mondiale de la Santé qui 

préconise l’introduction d’une alimentation solide à l’âge de 6 mois. La diversification alimentaire 

pouvant différer selon les modes de vie (Dupont, 2005) la différence entre nos résultats et ceux des 

études précédentes peut s’expliquer par les cultures alimentaires diverses entre les pays de chaque 

étude. 

Notre étude ne montre pas de différence significative dans la répartition des deux populations selon 

les modes d’allaitement. Mais dans notre population, la proportion d’enfants NP bénéficiant d’un 

allaitement maternel est plus faible que celle des enfants NàT. Plusieurs éléments contribuent aux 
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difficultés de mise en place de l’allaitement maternel en situation de naissance prématurée : la 

séparation précoce mère-enfant, le retard de montée de lait, la nutrition entérale initiale des NN 

imposant l’usage d’un tire-lait et une grande fatigabilité des nouveau-nés prématurés. Nos résultats 

sont en adéquation avec l’étude de Mellier et al (2008), pour qui le taux d’allaitement maternel est plus 

faible chez les enfants NP que chez les enfants NàT. 

D’après nos résultats, la sévérité des signes de troubles de l’oralité n’est pas liée au mode d’allaitement. 

Pourtant, certaines études montrent que le type d’allaitement est à l’origine de modifications dans le 

développement de l’enfant : les enfants nourris au sein sont moins sélectifs que les enfants nourris au 

lait infantile (Forestell & Mennella, 2007), l’allaitement au sein prévient de certaines pathologies 

orales (malocclusions dentaires) (Raymond, 2000), l’allaitement mixte a une influence négative sur le 

développement pathologique des arcades dentaires par rapport à un allaitement exclusif au sein (Diouf 

et al., 2010), et 57% des enfants allaités au lait artificiel contre 33% des enfants allaités au sein avaient 

une diversification alimentaire avant 4 mois (Bigot-Chantepie et al., 2005). 

 

La proportion d’enfants NP était plus élevée que celle des enfants NàT dans le grade 1, quelle que soit 

la durée de l’allaitement (≤ ou > 6 mois). Les enfants NP seraient donc susceptibles de développer plus 

de signes de troubles de l’oralité que les enfants NàT quelle que soit la durée de l’allaitement. Nos 

résultats montrent également que les enfants NP étaient surreprésentés dans le grade 1 lorsque 

l’allaitement était ≤ 6 mois. Les difficultés d’allaitement des enfants NP auraient pour origines la 

complexité de mise en place de l’allaitement dans le contexte de néonatologie et la difficulté 

succionnelle des enfants NP. Nos résultats s’accordent avec d’autres études selon lesquelles : les mères 

d’enfants NP sont moins susceptibles d’allaiter à la maternité et à 1 mois post-partum que les mères 

d’enfants NàT (Salanave, De Launay, Boudet-Berquier, & Castetbon, 2014) et l’allaitement au sein 

jusqu’à 6 mois permet aux enfants de manger en autonomie plus rapidement que ceux nourris au lait 

infantile (Cerro et al., 2002). 

Nos résultats ne permettent pas d’affirmer que le type d’allaitement a une influence préventive sur les 

troubles de l’oralité, mais ils corroborent nos hypothèses en montrant qu’un sevrage trop précoce dans 

le développement des nourrissons NP et une diversification alimentaire trop tardive pourraient être à 

l’origine de signes de troubles de l’oralité plus sévères dans l’enfance. 
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Notre objectif secondaire (3) était de rechercher, au sein de la population NP, une corrélation 

entre la sévérité des signes de troubles de l’oralité et les critères médicaux : RCIU, don de colostrum, 

présence de bronchodysplasie (BDP), âge gestationnel, âge d’autonomie alimentaire, durée 

d’hospitalisation, durée de ventilation assistée. 

Aucune différence significative n’a été démontrée pour l’ensemble des corrélations. Nous n’avons 

identifié aucun facteur de risque prédictif de la sévérité des signes de troubles de l’oralité selon les 

critères médicaux choisis pour notre étude. Ainsi, nos résultats pourraient s’expliquer par 

l’amélioration des pratiques médicales et la mise en place de programmes de soins de développement 

au sein du service de néonatologie de l’Archet II, comme : la mise en place de sollicitations précoces, 

l’intervention d’une orthophoniste et de conseillères en lactation, la formation des soignants et 

l’accompagnement parental. L’étude  récente de Nieuwenhuis (2016) renforce nos résultats, les auteurs 

n’ont pas retrouvé de facteur prédictif de troubles de l’oralité (âge gestationnel, durée de ventilation, 

BDP, RCIU) dans leur population NP âgée de 3 ans (Nieuwenhuis et al., 2016).  

Certaines études précédemment menées n’appuient pas nos résultats : l’âge gestationnel est un facteur 

de risque de développer des difficultés alimentaires (Da Costa et al., 2010; Sanchez et al., 2016), une 

autonomie alimentaire retardée augmente les difficultés alimentaires ultérieures (Delfosse et al., 2006; 

Hawdon et al., 2000),  une association positive existe entre la durée prolongée de la ventilation assistée, 

une hypersensibilité orale et des difficultés de mastication (Delfosse et al., 2006), le RCIU est un 

facteur de risque de développer des troubles alimentaires dans l’enfance (Hoogewerf et al., 2017).  

D’autres études corroborent nos résultats et démontrent : une association négative entre l’âge 

gestationnel et les troubles de l’oralité alimentaire, aucune influence de la durée de l’utilisation de la 

sonde naso-gastrique chez des enfants NP avant 32 SA sur les difficultés de l’oralité alimentaire à l’âge 

de 1 à 2 ans (Hoogewerf et al., 2017) et sur les troubles oro-moteurs à 12 mois (Sanchez et al., 2016), 

une corrélation négative entre la durée prolongée d’une assistance respiratoire et les troubles de 

l’oralité alimentaire (Hawdon et al., 2000; Hoogewerf et al., 2017). Par ailleurs, la BDP n’est pas un 

facteur de risque de troubles de l’oralité (Da Costa et al., 2010),.  

 

A notre connaissance les études précédentes ne montrent pas de relation entre la durée d’hospitalisation 

et les troubles de l’oralité futurs, ni de corrélation entre le don de colostrum et des troubles de l’oralité 

moins sévères dans l’enfance. En revanche, de nombreuses études montrent l’efficacité de la succion-

non-nutritive sur l’acquisition de l’autonomie alimentaire orale précoce et une durée d’hospitalisation 

plus courte (Harding, Lawn, & Pring, 2006; Pinelli & J Symington, 2005). Des études mettent en 

évidence les bienfaits du don de colostrum notamment : diminution des infections (Boquien, 2018; 

Lee et al., 2015), un taux d’allaitement plus élevé (Lopez et al., 2018; Santana & Martinez, 2014), une 
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prise de poids convenable atteinte à 36 SA (Seigel et al., 2013). Or, ces pratiques de succion non-

nutritive et de don de colostrum font actuellement partie des soins quotidiens des nouveau-nés au sein 

du service de néonatologie de l’Archet II de Nice.  

 

L’ensemble de nos résultats ne permettent donc pas de confirmer notre hypothèse sur la relation entre 

les critères médicaux des enfants NP et les troubles de l’oralité à l’âge de 24 à 36 mois, mais nos 

données sont à nuancer compte tenu de l’effectif restreint dans notre population NP. 

 

 

Si notre étude a pu répondre à notre principale hypothèse, certaines limites doivent être 

soulignées. Bien que notre population ait permis de mettre en évidence des différences significatives, 

notre échantillon, notamment dans la population NP, demeurait restreint. Cependant, tous les patients 

de la population NP ont été pris en charge au sein des mêmes services : à l’Hôpital l’Archet et au 

CAMSP de l’Archet, dans le souci d’une harmonisation optimale des pratiques. Le questionnaire était 

basé sur les perceptions des parents et sur la nécessité de se rappeler les comportements alimentaires 

de leurs enfants depuis leur naissance. Des oublis possibles ont pu générer des absences de réponses 

et donc induire des inégalités dans les réponses. Le report des réponses parentales du questionnaire sur 

l’Echelle Archet a pu engendrer une certaine interprétation de la part de l’investigateur, notamment 

entre les questions sur la sensorialité et les stades de Leblanc. Ainsi, la rencontre des patients lors d’un 

examen clinique pourrait, dans une prochaine étude, contourner ces difficultés. 

Notre outil Echelle Archet n’a pas encore été validé scientifiquement, et les items n’étaient cotés qu’à 

partir de la dichotomie des réponses. Une échelle pondérée et/ou le déplacement du curseur entre les 

grades de sévérité seraient peut-être des possibilités à envisager lors d’une prochaine étude utilisant 

celle-ci. Mais, l’Echelle Archet, a été créée à partir de classifications et d’échelles reconnues et utilisées 

dans les pratiques cliniques. De plus, elle a su montrer des résultats en accord avec des études 

précédemment menées. 

  



 

36 
 

CONCLUSION ET PERSPECTIVES 
  



 

37 
 

La prévention des troubles de l’oralité est donc un des enjeux majeurs actuels des services de 

réanimation néonatale et de néonatologie, auprès de la population des nouveau-nés grands prématurés, 

reconnus comme vulnérables vis-à-vis de ces troubles. Prévenir et dépister ces troubles au sein de la 

population des enfants nés à terme sont tout aussi importants pour la pratique des pédiatres, afin de 

mettre en place le plus précocement possible une prise en charge orthophonique. 

L’échelle Archet que nous proposons est un outil simple d’utilisation basé sur un questionnaire 

parental. Cet outil nous a permis de mettre en évidence que les enfants nés prématurés (NP) 

développent des signes de troubles de l’oralité plus sévères que leurs pairs nés à terme (NàT) entre 24 

et 36 mois. Les résultats ont révélé que les enfants NP développent des signes de troubles praxiques 

plus sévères que les enfants NàT. En effet, selon notre étude, les NP connaissent un début de 

diversification plus difficile et plus tardif que les NàT et sont plus susceptibles de rencontrer des 

difficultés dans l’alimentation lors du passage aux morceaux, de stocker les aliments en bouche et de 

les recracher. Nos résultats ont également souligné qu’un sevrage trop précoce et une diversification 

alimentaire trop tardive au cours du développement du nourrisson NP peuvent compromettre le 

développement harmonieux de l’oralité alimentaire entre 24 et 36 mois. Enfin, nos résultats ne révèlent 

aucune corrélation entre le passé médical des enfants NP et les signes de troubles de l’oralité dans la 

petite enfance. Il s’agit donc de tendances non négligeables à prendre en compte dans les structures 

néonatales afin de prévenir les troubles de l’oralité mais aussi dans la pratique orthophonique afin 

d’augmenter les prises en soins précoces et l’accompagnement parental personnalisé dans cette 

population à risque. Pour ce faire, l’Echelle Archet serait un moyen d’initier les processus de dépistage 

et de suivi des enfants nés prématurés, par les professionnels de santé. 

La sévérité des signes de troubles de l’oralité a été mise en exergue par notre Echelle Archet 

malgré l’échantillon restreint. Dans l’intention d’une généralisation de nos résultats, une étude à plus 

grande amplitude permettrait de mettre en évidence la sévérité d’autres signes de troubles de l’oralité. 

Ainsi, une de nos perspectives est de poursuivre les inclusions dans les mois à venir.  

L’Echelle Archet n’étant pas un outil standardisé, ce mémoire n’a participé qu’à une partie de 

l’élaboration de ce matériel. Un projet de normalisation de l’Echelle Archet permettrait donc 

l’aboutissement de cet outil, perspective qui sera mise au point courant de l’année 2020, au sein du 

département en orthophonie de la Faculté de médecine à Nice. 
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ANNEXES  
Annexe 1 : Questionnaires présentés aux parents  
 
NOM :   
Prénom :  
Date de naissance :  
 
Grossesse : 
 
� 
 

 

 

 

 
 
Naissance : (carnet de santé page 8) 
 

 

 

 

Antécédents médicaux :  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Habitudes de succion :  
 

 

  

Avez-vous ressenti des gênes à manger certains aliments pendant la grossesse ? oui  �      non � 
Si oui lesquels ? 
………………………………………………………………………………………………………....
.................... 
 
Avez-vous ressenti des gênes à sentir certaines odeurs ou certains aliments pendant votre 
grossesse ? oui  �      non � 
Si oui lesquels ? 

Accouchement :  voie naturelle  �           césarienne  �                          
Poids : 
Taille :  
Périmètre crânien :  

Votre enfant a-t-il été hospitalisé en dehors de la période néonatale ?  oui  �      non � 
Pour quels motifs ? …………………………………………………………… 
A quel âge ?.............................  
Durée de l’hospitalisation ? ………………………………………………. 
 
Votre enfant prend-il régulièrement un médicament ?  oui  �      non � 
Si oui, lequel ? ……………………………………………………………………………………. 
 
Est-ce que votre enfant bénéficie de prises en charge particulières ?  oui  �      non � 
Si oui, lesquelles ? kinésithérapeute �   orthophoniste �   psychologue �    psychomotricien(ne) � 
 
Autres : …………………… 

Type de succions : tétine  �     pouce  �     doigts  �     doudou  � 
A quelle fréquence : nuit  �     jour  �         sieste  �         
A quelles occasions : fatigue  �    stress  �     séparation  �     peur  �      sans motif particulier  � 
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L’alimentation : 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
  

 Alimentation entre 0 et 6 mois 
Quel a été le type d’allaitement pour votre enfant ? sein  �     biberon  �     mixte  �   
Si alimentation au biberon, quel type de lait avez-vous choisi : 
…………………………………………………… 
Votre enfant réclamait-il ses repas ?  oui  �      non �                          
Ou fallait-il le solliciter ? oui  �      non � 
Quelle était la durée moyenne d’une tétée ou d’un biberon : moins de 20 min  �      20-40 min  �    
plus de 40 min � 
 

 Si allaitement maternel, comment s’est passé le sevrage ? :  
Age : …………………………. 
Avec l’introduction d’un nouveau lait, des difficultés ont-elles été rencontrées ? oui  �      non � 
Si oui lesquelles : reflux �     maux de ventre  �     constipation  �       autres : 
………………………… 
Quelles raisons vous ont amené au sevrage ?  travail  �      difficultés d’allaitement  �       
mauvaise prise de poids  �      choix personnel   � 
 

 Passage à la cuillère : 
Age de la mise en place : ………………………………. 
Le début de la diversification alimentaire a été : facile  �         difficile  � 
Votre enfant a-t-il le droit de manger avec les doigts ? oui  �     non  �     parfois  � 
 

 Passage aux morceaux : 
Jusqu’à quel âge avez-vous donné des purées ou compotes totalement mixées (lisses) ?  
Puis, y a-t-il eu une étape avec des purées moulinées ou écrasées (quelques morceaux mous) ? oui  
�     non  �      
Si oui, à quel âge ?..................................... 
 Age début 

d’introduction 
Acceptation 

Morceaux entiers (ex : 
fruits, légumes, …) 

  

Viande en morceaux 
 

  

Pâtes/riz 
 

  

Biscuits/gâteaux 
 

  

Votre enfant a-t-il eu tendance à garder les aliments en bouche ? oui  �     non  �      
Si oui, jusqu’à quel âge ?............................ 
Votre enfant a-t-il eu tendance à recracher les aliments ?  oui  �     non  �      
Si oui, jusqu’à quel âge ? ............................ 
Votre enfant tentait-il plusieurs déglutitions avant de pouvoir avaler ? oui  �     non  �      
Si oui, jusqu’à quel âge ? ........................... 
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Difficultés d’alimentation : 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le repas : 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 Sélectivités alimentaires : 
Votre enfant privilégie-t-il des aliments en particulier ?  oui  �     non  �      
Si oui, lesquels (notez ses 3 aliments préférés) : …………………… 
Votre enfant sélectionne-t-il les aliments ?  oui  �     non  �      
Si oui,  

-en fonction de la texture :  oui  �     non  �      
Si oui quelles textures accepte-t-il ? liquide (eau, lait, …)  �    semi-liquide (flan, yahourt, ..) � 
mixée (purée) �       solide mou (pain de mie, madeleine) �     solide dur (biscuits, biscottes) �   
mixée avec morceaux mélangés (purée/steack haché) �   
 

-en fonction de la température : oui  �     non  �      
Si oui, quelles températures accepte-t-il sans problème ?  glacé  �   froid  �   tiède  �    
chaud  �    très chaud  � 

- en fonction de la saveur : oui  �     non  �     
Si oui, quelles saveurs accepte-t-il sans problème ? sucré  �     salé  �    amer  �    

épicé  �  acide  �           piquant �     autre :  
-en fonction de la couleur : oui  �     non  �    

Si oui, lesquelles ? 
……………………………………………………………………………………………… 
Est-ce que votre enfant peut refuser un aliment s’il n’est pas dans son assiette/récipient habituels ? 
oui  �     non  �    
Est-ce que votre enfant tousse lorsqu’il avale des liquides ? oui  �     non  �    
Est-ce que votre enfant tousse lorsqu’il avale des solides ? oui  �     non  �    

Caractéristiques des repas : 
Quel est le rythme actuel des repas : petit déjeuner  �    collation le matin  �      déjeuner  � goûter 
�      dîner  � 
Les quantités prises par votre enfant lors d’un repas vous semblent-elles : normales  �    faibles  � 
supérieures à la moyenne  � 
Le qualifieriez-vous de :  gros mangeur  �    petit mangeur  �     normal  �    
grignoteur (petites quantités fréquentes) �    sélectionneur  (tri des aliments) �      
Durée des repas : normale �     longue  �     courte  �      fragmentée  � 
Signes apparaissant lors des repas : inconforts gastriques ou intestinaux �    rots  �    

                                           régurgitations  �   nausées  �     haut-le-cœur  � 
 

Demande-t-il à goûter les nouveaux aliments ? oui  �     non  �    
Votre enfant manifeste-t-il des sensations de faim ? oui  �     non  �    
Votre enfant manifeste-t-il des sensations de satiété (« j’ai assez mangé ») ? oui  �   non  �    
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Sensorialité : 

 

Comportements lors des prises de repas :  
Mange-t-il en autonomie (manipule-t-il ses couverts) ? oui  �     non  �    
Si non, qui-est-ce qui lui donne à manger ?................................................  
Mange-t-il : isolément  �    ou avec la famille  �   
Porte-t-il de l’intérêt au repas ? oui  �     non  �    
Votre enfant a-t-il des rituels particuliers pendant les repas ? oui  �     non  �    
Si oui, lesquels ? …………………………… 
A quel âge votre enfant a acquis la position assise ? ……………………………….. 
Installation : à table �     chaise  �     canapé  �      fauteuil  �    devant la télé ou tablette  �                  
autre………………………………………………………………. 
Ustensiles utilisés : doigts  �     cuillère  �     fourchette  �   
 
En général, les repas sont des moments, pour votre enfant : de joie �   de calme  �   d’angoisse �        
de pleur �             de colère �  
En général, les repas sont des moments, pour les parents : de joie �     de calme  �   d’angoisse �    
de pleur  �         de colère � 

Votre enfant est-il gêné qu’on lui touche : 
-les pieds : oui  �     non  �                                 -les mains : oui  �     non  �    
-le dos : oui  �     non  �                                      -le visage : oui  �     non  �    
Votre enfant ressent-il de l’appréhension :  

-pour marcher pieds-nus : oui  �     non  �    
-d’avoir les mains sales : oui  �     non  �    
-d’avoir les mains mouillées : oui  �     non  �    
-d’avoir certaines textures sur les mains en vue d’une activité (peinture/pâte à sel, pâte à modeler, 
…) : oui  �     non  �                      
 

Votre enfant peut-il toucher une texture de type non-alimentaire : 
-mouillée (peinture) : oui  �     non  �                -granuleuse (terre) : oui  �     non  �      
-sableuse (sable) : oui  �     non  �                      -râpeuse (papier ponce) : oui  �     non  �   
-lisse (pâte à modeler) : oui  �     non  �            -collante (pâte à sel) : oui  �     non  �   
 
Votre enfant peut-il toucher une texture de type alimentaire : 
-mouillée (eau, lait, jus) : oui  �     non  �          -granuleuse (semoule) : oui  �     non  �      
-sableuse (sucre) : oui  �     non  �                     -râpeuse (peau d’orange, d’avocat) : oui  �   non  �   
-lisse (compote) : oui  �     non  �                       -collante (miel) : oui  �     non  �   
-des aliments secs crus (pâtes, riz, semoule) : oui  �     non  �    
-des aliments secs cuits (pâtes, riz, semoule) : oui  �     non  �    
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Annexe 2 : Echelle Archet 

 

 

  

1 Alimentation  

0-6 mois 

Réclamait ses repas 0=oui 1=non  

2 Durée moyenne tétée ou 
biberon 

0=normale 1=Anormale  

Total alimentation 0-6 mois :  

3 

Troubles 
praxiques 

Début de diversification 0=facile 1= difficile  

4 Difficultés de passage 
aux morceaux 

0=non 1=oui 

5 Stockage en bouche 0=non 1=oui 

6 Recrachage 0=non 1=oui 

7 Toux aux solides et/ou 
liquides 

0=non 1=oui 

Total praxique :   

8 

Comportement 
alimentaire 

Sélectivité alimentaire 0=non 1=oui  

9 Rituels  0=non 1=oui 

10 Intérêt du repas 0=oui 1=non 

11 Repas « écran » 0=non 1=oui 

12 Vécu du repas enfant  0= normal 
(calme ou 
joyeux) 

1= anormal 
(angoisse, pleurs, 
colère) 

13 Sensation de faim 
actuellement 

0=oui 1=non 

14 Durée repas 0=normale 1=anormale 

Total comportement :   
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Trouble de l’oralité Nul à faible Grade 1 « léger » Grade2 
« modéré » 

Grade3 
« sévère » 

 <5 5-10 11-15 16-20 

 

 

  

15 

 

Sensorialité 

 

Reflexe nauséeux durant 
repas 

0=non 1=oui  

16 Stade 5 : Aversion pour 
le contact corporel et 
pour le toucher de tout 
type de matière 

0=non 5=oui 

 

 

17 

Stade 4 : Toucher 
possible du corps et des 
matières franches. 
Toucher difficile des 
textures sèches des 
textures molles. 

0=non 4=oui 

 

18 Stade 3 : Toucher 
possible du corps, des 
matières franches et 
sèches. Toucher difficile 
des matières molles et 
gélatineuses. 

0=non 3=oui 

 

19 Stade 2 : Toucher 
possible du corps, des 
matières franches, sèches 
et molles. Aversion pour 
les matières collantes 

0=non 2=oui 

 

20 Stade 1 : Toucher 
possible jusqu’aux 
matières et textures 
collantes. 

0=non 1=oui 

 

21 Stade 0 : L’enfant n’a 
pas d’appréhension 
tactile 

0=non  

  Total sensorialité :   

Total sévérité :  
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Luong Faustine 

Evolution de l’oralité alimentaire chez l’enfant âgé entre 24 et 36 mois : comparaison 
de la sévérité et des spécificités des troubles entre deux populations d’enfants, nés 
grands prématurés et nés à terme. 

 

Résumé :  

Les troubles de l’oralité alimentaire sont répandus dans la population d’enfants supposés bien portants 

(25% à 50%) et peuvent augmenter dans les populations d’enfants nés prématurés (40% à 70%).  

Le but de notre étude était de comparer la sévérité de ces troubles entre un groupe d’enfants nés 

prématurés (NP) et un groupe d’enfants nés à terme (NàT), d’en décrire les spécificités et de rechercher 

des facteurs de risques dans la population NP.  

Notre travail a porté sur 79 sujets, de 24 à 36 mois : 16 enfants NP et 63 enfants NàT. Un questionnaire 

a été distribué aux parents concernés lors de la consultation médicale. Des informations 

supplémentaires (AG, durée de ventilation, d’hospitalisation, d’utilisation de la nutrition artificielle, 

RCIU, BDP, don de colostrum) ont été recueillies dans les dossiers médicaux du groupe NP. Le score 

de sévérité des signes a été établi à partir de l’Echelle Archet, créée à cet effet.  

L’étude a révélé un score de sévérité significativement plus élevé dans le groupe NP par rapport au 

groupe NàT (4,938 ; 3,836 p=0,053). La différence de sévérité entre les groupes était significative pour 

le module signes praxiques (p=0,011). Aucune corrélation significative n’a été mise en évidence entre 

les critères médicaux et la sévérité des signes de troubles de l’oralité chez les enfants NP (p>0,05).  

Ces résultats sont à prendre en compte dans les services de néonatologie pour prévenir ces troubles et 

dans la pratique orthophonique afin d’améliorer les prises en soins et l’accompagnement parental de 

la population NP. 

 

Mots-clés :  Oralité – Prématurité – Troubles alimentaires – Dépistage – Prévention -  
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Development of oral ingestion in children aged between 24 and 36 months : severity 

and specificities of the disorders, a pre-term vs full-term comparison. 

Abstract :  

Feeding and eating disorders are common in presumed healthy children (25% to 50%) and may 

increase among premature infants (40% to 70%). The aim of our study was to discribe the severity and 

specificities of these disorders between a group of pre-term infants and a group of at term infants and 

to identify the risk factors associated with feeding problems in preterm children.  

For this study we worked with 79 children, aged from 24 to 36 months : 16 pre-term infants vs 63 born 

at term. Parents of children filled a questionnaire during the medical consultation. Additional 

information (GA, duration of ventilation, hospitalization, use of artificial nutrition, SGA, BDP, 

colostrum donation) was collected from the pre-term group’s medical records. The sign severity score 

was established from the Archet Scale, created for this purpose. 

The severity score was significantly higher in the pre-term group than in the reference population 

(4,938 ; 3,836 ; p=0,053). The severity of the signs was significant (p= 0.011) between the two groups 

for the oro-motor module. We did not identify any risk factors for developing feeding problems in the 

pre-term population (p>0.05). 

Our results should be taken into account in neonatal services to prevent these disorders and in speech 

and language therapy practices to improve care and parental support for the pre-term population. 

 

Keywords : Orality – Prematurity – Feeding Disorders – Assessment – Avoidance  


