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Liste des abréviations 

 

AC = âge corrigé 

API = alphabet phonétique international 

AR = âge réel  

CAMSP = centre d’action médico-social précoce 

CORANT = consonne coronale  – voyelle antérieure 

CORCENT = consonne coronale  – voyelle centrale 

CORPOST = consonne coronale  – voyelle postérieure 

DORANT = consonne dorsale  – voyelle antérieure 

DORCENT = consonne dorsale  – voyelle centrale 

DORPOST = consonne dorsale  – voyelle postérieure 

LABANT = consonne labiale – voyelle antérieure 

LABCENT = consonne labiale – voyelle centrale 

LABPOST = consonne labiale – voyelle postérieure 

GP = grand prématuré 

IFDC = outil d’évaluation « Inventaire Français du Développement Communicatif » (Kern & 

Gayraud, 2010) 

ms = milliseconde 

ORL = oto-rhino-laryngologie 

RGO = reflux gastro-œsophagien 

SA = semaines d’aménorrhée 

TV = tout-venant 
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Introduction 

 

Le développement des enfants nés grands prématurés, c’est-à-dire nés entre la 28ème et la 

32ème semaine d’aménorrhée, attire des recherches de plus en plus nombreuses. En effet, 

les progrès de la médecine permettent à ces enfants de survivre à une naissance brutale et 

impromptue qui ne leur autorise pas une maturation optimale. 

Ces enfants naissent avec certaines fonctions vitales peu ou pas fonctionnelles. Pour assurer 

la survie, l’équipe médicale doit notamment ventiler et alimenter le tout-petit arrivé trop tôt 

ce qui va investir négativement la bouche. Les enfants nés grands prématurés voient donc 

leur oralité alimentaire perturbée dès l’instant de leur naissance. A plus long terme, leur 

oralité verbale l’est également comme le confirment Beaugrand (2007), Gentès (2008), 

Guarini et al. (2009) mais également Sansavini et al. (2010). 

Nous nous sommes interrogée sur les répercussions que pourraient avoir les troubles de 

l’oralité alimentaire sur le développement linguistique des enfants grands prématurés en 

nous intéressant notamment au timing du mouvement mandibulaire.  

Nous ferons une synthèse des données théoriques actuelles concernant les deux oralités. 

Nous étudierons d’abord l’oralité alimentaire et son développement en deux étapes puis 

nous détaillerons la période du babillage de l’oralité verbale. Nous verrons ensuite quels 

rapports ces deux oralités entretiennent, notamment par le lien de l’évolution de la 

fréquence d’oscillation mandibulaire qu’elles partagent. Ce comportement mandibulaire a 

été étudié par la thèse de Canault (2007) à Strasbourg mais aussi par le Laboratoire 

Dynamique du Langage à Lyon. Ce laboratoire de recherche a notamment hébergé le 

mémoire de Fouache et Malcor-Gautherin (2013) dont nous avons poursuivi le travail. Par 

ailleurs, le projet BabiRom (financé par le Labex Aslan) dont l’objectif est de décrire 

l’évolution des patrons temporels de la mandibule entre le stade du babillage et les premiers 

mots chez des enfants tout-venant est en cours de réalisation. 

Afin de comprendre les liens entre les deux oralités et le développement du rythme 

mandibulaire, nous avons réalisé une expérimentation de neuf mois autour de trois axes. 

L’oralité alimentaire a été explorée par un questionnaire, tout comme le développement 
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lexical et communicatif. Des enregistrements audiométriques ont été réalisés pour recueillir 

le babillage des enfants. 

Les résultats issus de cette expérimentation permettront de valider ou d’invalider nos 

hypothèses. Nous présenterons également les apports de ce travail mais aussi les limites 

qu’il comporte et enfin ses perspectives de recherche. 
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PARTIE 1 : Partie théorique 

 

I. Oralité : au travers de la bouche 

Le mot oralité, d’origine latine représente, de manière abstraite la bouche. Ce terme, issu 

du vocabulaire psychanalytique (Freud, 1905) est aujourd’hui considéré comme un terme 

médical. L’oralité regroupe « l’ensemble des fonctions orales, c’est-à-dire dévolues à la 

bouche » (Abadie, 2002, p. 1). Elle regroupe l’alimentation, la ventilation, le cri, l’exploration 

tactile et gustative ainsi que le langage. L’oralité recouvre donc deux sphères différentes : 

nous allons dans cette partie présenter l’oralité alimentaire et l’oralité verbale. 

1. L’oralité alimentaire : un développement en deux étapes 

L’évolution de l’oralité alimentaire comprend deux périodes : une oralité dite primaire et 

une dite secondaire (Thibault, 2007, p. 41) que nous détaillerons dans les parties suivantes. 

a. Oralité alimentaire primaire  

L’oralité alimentaire primaire désigne les activités orales de la vie du fœtus jusqu’aux 6 à 8 

premiers mois de vie. Le premier réflexe oral apparaît au troisième trimestre de gestation. 

Dès la onzième semaine de grossesse in utero, les premières déglutitions par lapement 

s’effectuent (Méloni, 2014, pp. 25-27). Durant le reste de la vie fœtale, le bébé entraîne son 

réflexe de succion nutritive par la succion de ses doigts, par exemple, et la déglutition de 

liquide amniotique. La succion non nutritive consiste en l’alternance de rafales de succion 

sans déglutition et sans fermeture laryngée. Elle est mature à 27 semaines d’aménorrhée 

(SA). La succion nutritive quant à elle est complètement opérationnelle entre 34 et 36 SA.  

A la naissance, le nouveau-né va utiliser ce réflexe de succion-déglutition pour aspirer le lait 

et l’ingérer. Il est composé d’un temps oral et pharyngé commun et indissociable (Boë, et 

al., 2011). Il requiert la coordination de la succion et de la déglutition. La respiration est 

nasale et concomitante de la déglutition (Thibault, 2007, p. 43). Ce réflexe est déclenché par 

des stimulations sensorielles tactiles, gustatives et olfactives ainsi que par la faim. 
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La succion-déglutition se décompose en deux mouvements spécifiques. Le suckling désigne 

des mouvements antéropostérieurs de la langue liés à la posture du bébé. Il se développe 

dès la naissance puis se double du sucking. Le sucking est la succion dont les mouvements 

de la langue vont du haut vers le bas. Ce dernier n'est possible que lorsque la musculature 

est suffisamment développée soit entre 6 et 9 mois.  

L’enfant est également doté de la faculté de succion non nutritive : cette succion permettrait 

le perfectionnement de la commande motrice et des capacités musculaires. Elle joue 

également un rôle fondamental au niveau psychologique pour rassurer le bébé (Senez, 

2002, p. 25). Ce comportement essentiel est d’ailleurs utilisé dans toutes les études 

perceptives du développement précoce. 

Ces deux types de succion présentent des fréquences d’oscillation mandibulaire différentes. 

Celle de la succion nutritive serait de 1 hertz (une syllabe par seconde) alors que celle de la 

succion non nutritive est de 2 hertz (deux syllabes par seconde) selon Goldfield (1995) 

(Canault, 2007, p. 67). 

 

b. Oralité alimentaire secondaire  

Le début de l’oralité alimentaire secondaire coïncide avec l’introduction de la cuillère, le 

passage à l’alimentation fractionnée et le changement de consistance du bol alimentaire 

(Thibault, 2004, p. 6). Cette période marquée par la diversification alimentaire va voir 

émerger la praxie de mastication, volontaire et sous contrôle cortical. Cette oralité recouvre 

une période d’exploration multidimensionnelle : l’enfant découvre des textures, des 

couleurs, des odeurs différentes (Thibault, 2012, p. 118).  

Durant cette phase d’oralité alimentaire secondaire, la déglutition de type « adulte » se 

développe. Les temps oral et pharyngé y sont maintenant dissociés. Cette nouvelle 

déglutition va requérir davantage de coordination entre la respiration et de la déglutition 

pour éviter les fausses routes. Cependant, le bébé garde ces deux types de déglutition 

durant une période plus ou moins longue qui s’achève généralement à deux ans dans les 

pays européens (Thibault, 2007, p. 44). 

Cette phase de diversification est influencée par les consommations alimentaires 

maternelles. L’étude OPALINE (2015) a mis en évidence la grande importance des 
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consommations maternelles dans les derniers jours du troisième trimestre de grossesse 

ainsi que par le lait maternel dans le cadre d’un allaitement au sein. « Nous avons pu observer 

que plus la mère a consommé des légumes verts (par exemple des petits pois ou du poivron 

vert) pendant les deux derniers mois de grossesse, plus son enfant (à 8 mois) exprime une 

réponse positive (comportement de mise en bouche plus important) » (Wagner, 2014, p. 4). 

Cela également été confirmé avec l’aliment poisson. « De même, plus la mère a consommé 

des légumes verts durant l’allaitement, plus son enfant (à 8 mois) exprime un comportement 

positif envers l’odeur de légumes verts » (Wagner, 2014, p. 4). 

La diversification alimentaire de l’enfant marque son entrée dans l’alimentation familiale et 

sociale de ses proches. Il revêt donc une importance toute particulière dans le 

développement de l’individu social. 

 

2. L’oralité verbale : la période du babillage 

De la naissance à 6 mois, l’enfant produit des sons végétatifs et des vocalisations réflexes. 

Les pleurs sont utilisés pour interagir avec son entourage (Konopczynski, 1990). A partir de 

6 mois environ, l’enfant produit ses premières syllabes (Boysson-Bardies, 1996) : le babillage 

débute. 

Le babillage recouvre la période des premières productions articulées de l’enfant. Il débute 

souvent brusquement entre 6 et 10 mois, le plus souvent vers 7 mois (Boysson-Bardies, 

1996, p. 61) et s’étend après la première année de vie de l’enfant.  

Le babillage est produit grâce au mouvement rythmique de la mandibule accompagné de 

phonation. Celle-ci va s’ouvrir et ainsi permettre la production de la voyelle et se fermer 

pour former une consonne. Il se définit classiquement en quatre phases : le babillage 

primaire ou rudimentaire, le babillage canonique ou rédupliqué, le babillage varié et le 

babillage mixte.  

Lors du babillage rudimentaire, l’enfant produit des formes syllabiques instables mêlant des 

sons contoïdes et vocoïdes que l’on qualifie de protosyllabes (Canault, 2007, p. 25). 

L’articulation y est lâche et les transitions entre les syllabes sont lentes. Par la suite, le 

babillage canonique apparaît : les syllabes se rapprochent davantage des caractéristiques 

segmentales de la parole adulte (Rondal & Seron, 2003, p. 115). Les syllabes y sont le plus 
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souvent rédupliquées et isochrones (Konopszynski, 1991, p. 343) sur le modèle C1V1C1V1 

(exemple : [papa]) ou C1V1C1V1C1V1 (exemple : [mamama]). Le babillage varié « se définit 

par un changement, de syllabe à syllabe, des consonnes et/ou des voyelles successives » 

(Canault, 2007, p. 28). Il peut se présenter sous la structure C1V1C2V1 (exemple : [bada]) 

C1V1C1V2 (exemple : [babe]) ou encore C1V1C2V2 (exemple : [deba]). Enfin, le babillage 

mixte émerge. Il s’étend sur la période où le babillage cohabite avec les premiers mots.  

Cependant, ces quatre phases d’acquisition peuvent être parfois concomitantes comme le 

soulignent Smith, Brown-Sweeney et Stoel-Gammon mais aussi Mitchell et Kent 

(MacNeilage & Davis, 1995, pp. 1199-1211). La grande variabilité interindividuelle dans 

l’apparition de ces stades de développement du babillage nous a poussée à rechercher un 

moyen plus fiable d’analyser le développement langagier précoce. Par ailleurs, le babillage 

apparaît sous une forme très similaire chez tous les enfants du monde (Vilain & Lalevée, 

2006, pp. 83-90). Il présente de fortes caractéristiques universelles : les cycles mandibulaires 

sont identiques quelle que soit la langue maternelle (Abadie O. T., 2015). Nous étudierons 

donc le cycle d’oscillation mandibulaire au travers de la durée syllabique qui permet de 

fournir une étude de la fréquence d’oscillation de manière non invasive. 

La « Théorie du Cadre et du Contenu » de MacNeilage (MacNeilage, 1998) postule que 

l’ontogénèse du développement langagier de l’enfant résume la phylogenèse de 

l’acquisition langagière chez l’hominidé. Elle a surtout mis en exergue le rôle fondamental 

de la mandibule dans le développement langagier précoce (Boysson-Bardies, 1996, p. 62). 

MacNeilage, Davis et Matyear expliquent la structure syllabique par les cycles d’alternance 

relativement rythmiques entre une configuration ouverte et fermée de la bouche 

accompagnée de phonation (MacNeilage, Davis, & Matyear, 2000, pp. 153-163). Ainsi le 

geste mandibulaire est le Cadre articulatoire de la parole (Figure 1). Ce Cadre se développe 

en deux temps. Tout d’abord, jusqu’à 10 mois, la durée syllabique varie : «l’enfant rompt 

avec la stabilité du patron naturel d’oscillation mandibulaire » (Canault, 2007, p. 200). Le 

patron d’oscillation pour la succion commence à se modifier pour aller vers celui de la 

parole. Après 10 mois et parallèlement à l’apparition des premiers mots, une diminution de 

la durée syllabique s’opère (Fouache & Malcor-Gautherin, 2013, p. 67). 
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Figure  1 - Production de la parole selon la « Théorie du Cadre et du Contenu » de MacNeilage 

(MacNeilage, 1998) 

 

Un mouvement mandibulaire spécifique plus précis dans le temps et l’espace apparaît : le 

contrôle moteur de la parole se développe progressivement. L’enfant doit donc se libérer 

de la contrainte temporelle et motrice du rythme mandibulaire biologique pour produire 

une parole adulte. Il passe d’un rythme biologique d’oscillation mandibulaire à un rythme 

linguistique. Plusieurs études ont permis de répertorier l’évolution des durées syllabiques 

notamment entre 7 et 16 mois chez l’enfant tout-venant (tableau 1).  

 

Tableau 1 - Synthèse des résultats d’études portant sur les durées syllabiques lors de la 

période du babillage  
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Par ailleurs, MacNeilage et Davis apportent la notion de dominance du Cadre ou dominance 

mandibulaire (MacNeilage & Davis, 1995). Cette observation a été corroborée par Moore et 

al. (Moore, Green, Higashikawa, & Steeve, 2000, pp. 239-255) ainsi que par Green et al. 

(Green, Moore, & Reilly, 2002, pp. 66-79). Les contraintes motrices inhérentes à ce Cadre 

mandibulaire fournissent trois modèles d’associations préférentielles chez l’enfant :  

- vocants médians / closants labiaux  (par exemple : [pa][ba][ma]) 

- vocants antérieurs / closants coronaux  (par exemple : [te][de][ne]) 

- vocants postérieurs / closants vélaires  (par exemple : [ku ][gu]) 

Ces associations préférentielles ont été étudiées dans d’autres langues que l’anglais et se 

retrouvent dans les langues française, suédoise et japonaise selon une étude datant de 1999 

de Davis, MacNeilage, Gilderseeve-Neumann et Teixeira (MacNeilage, Davis, & Matyear, 

2000) ainsi que dans l’arabe tunisien, le turc et le français selon Kern et Davis (Kern & Davis, 

2009, pp. 353-375). 

Ces trois types de cooccurrences consonnes-voyelles sont donc liés aux contraintes motrices 

de l’appareil bucco-phonatoire. Aux prémices du babillage, les articulateurs comme la 

langue, les lèvres et le voile du palais ne sont pas contrôlés. A cette période, la production 

babillée est donc marquée par l’inertie linguale. La langue qui est un articulateur porté par 

la mandibule reste au repos sur le plancher buccal. Cette configuration est appelée le Cadre 

Pur. Par la suite, le contrôle de la langue, des lèvres et du voile du palais, appelé Contenu, 

apparaît. Selon la position linguale, le Cadre sera appelé soit Cadre Antérieur soit Cadre 

postérieur (Davis, MacNeilage, & Matyear, 2002, pp. 75-107). Ces deux derniers Cadres ne 

jouissent d’aucun contrôle (figure 2). 
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Figure 2 - Tractus vocal et associations consonnes-voyelles préférentielles (adapté de 

MacNeilage, 2011) 

Pour conclure cette partie portant sur l’oralité verbale, il est à noter que l’étape de babillage 

est prédictive du développement langagier ultérieur. En effet, selon Oller et al.: « The results 

suggest that late onset of canonical babbling, a factor that can be monitored effectively 

through an interview with a parent, can predict delay in the onset of speech production » 

(Oller, Eilers, Neal, & Schwartz, 1999, p. 223). Nip et al. le confirment également : « Further 

understanding of how different skills and domains may act as catalysts or functional 

constraints during speech development is essential for advancing theories of speech and 

language development and for improving the early identification of children at risk of speech 

delays at earlier ages » (Nip, Green, & Marx, 2010, pp. 149-160). Filipek et al. considèrent 

également le babillage comme un fort indicateur de développement pour dépister 

l’autisme : une absence de babillage ou une pauvreté du répertoire phonétique en sont des 

signes d’alerte (Filipek, Accardo, & Aswal, 2000, pp. 468-469). 

II. Oralités alimentaire et verbale : deux oralités liées 

Les deux oralités disposent de plusieurs points communs que nous allons à présent 

développer. 
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1. Des liens anatomiques 

Comme nous l’avons vu précédemment, les deux oralités utilisent des structures 

anatomiques communes : la mandibule mais aussi la langue, les lèvres, les joues, le voile du 

palais ainsi que le palais dur et la denture. Les muscles mettant en œuvre ces structures sont 

également communs aux deux fonctions. 

L’anatomie du bébé est différente de celle de l’adulte. En effet, la langue prend une place 

plus importante dans la cavité buccale que chez l’adulte. Le palais osseux est plus plat et le 

voile du palais est au contact de l’épiglotte. Au niveau pharyngé, l'angle entre les parois 

postérieures du rhinopharynx et de l'oropharynx est davantage ouvert chez le nourrisson. 

Le pharynx est moins long avec un péristaltisme pharyngé plus marqué. Quant au larynx et 

à l’os hyoïde, ils se situent plus haut et plus en avant que chez l’adulte. Un chaton cricoïdien 

plus épais permet une meilleure protection des voies aériennes du bébé.  

Intéressons-nous plus spécifiquement à la mandibule. Elle est en jeu dans les réflexes de 

succion nutritive et non nutritive, dans la mastication et dans la production de parole. 

Comme nous l’avons vu, elle a été décrite comme le premier articulateur contrôlé par 

l’enfant. Ainsi « La mandibule serait l’articulateur le plus efficace pour la parole précoce, 

étant donné que son architecture biomécanique offre une source de stabilité de mouvement. 

Cela est lié à sa structure osseuse, les lèvres ou la langue étant constituées de structures 

molles et déformables demandent plus de complexité pour le système nerveux selon Green 

et al. (2002) » (Canault, 2007, p. 67).  

2. Des liens cérébraux 

D’après Thibault (Thibault, 2007, pp. 47-48) « Les praxies de déglutition, mastication, 

ventilation buccale, propreté orale et celles du langage naissent, se mettent en place en 

même temps, en utilisant les mêmes organes et les mêmes voies neurologiques (zones 

frontales et pariétales) ». Thibault décrit le rôle du cortex pariéto-frontal et du faisceau 

géniculé pour l’adaptation à la nouvelle stratégie alimentaire à la cuillère (Thibault, 2007, p. 

43). 

MacNeilage présente également les substrats cérébraux responsables de la fonction 

d’ingestion et de la parole comme identiques. Ils sont régis par l’aire 6 de Brodmann 
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constituée du cortex prémoteur et de l’aire motrice supplémentaire. Ils sont aussi sous le 

contrôle de l’aire 44, le cortex frontal selon Abry et al. (Abry, Stefanuto, Vilain, & Laboissière, 

2002). Plus précisément, le sillon prémoteur médian serait en lien avec le Cadre et donc le 

contrôle rythmique du babillage. Le sillon prémoteur latéral serait quant à lui lié au Contenu 

c’est-à-dire au contrôle fin des sons articulés.   

L’aire de Broca (aire 44) chez l’homme et l’aire F5 chez le singe sont similaires et comportent 

toutes deux des neurones miroirs (Rizzolatti, Fadiga, Gallese, & Fogassi, 1996, p. 134). Les 

neurones miroirs sont des neurones moteurs. Ils auraient un rôle dans l’apprentissage du 

langage et dans l’élaboration des gestes oro-faciaux notamment. Chez le singe, l’aire F5 est 

responsable de l’ingestion ; chez l’homme l’aire de Broca participe à la parole ce qui tendrait 

à évoquer un lien entre les mécanismes d’ingestion et de parole au niveau cérébral. 

Nous allons à présent détailler le contrôle neurologique qui sous-tend l’oralité alimentaire 

primaire. Cette oralité est sous le contrôle du tronc cérébral. Les nerfs V, VII, IX, X et XII qui 

prennent leur origine dans le bulbe rachidien contrôlent l’activité réflexe du nouveau-né. 

Ces automatismes oraux également appelés réflexes oraux primaires sont le fouissement, la 

morsure, le nauséeux, la toux, l’orientation de la langue et la succion-déglutition. 

L’orientation de la langue est décrite comme prédictive de la mastication (Senez, 2002, p. 

21).  

L’oralité alimentaire secondaire voit les réflexes oraux primaires inhib, sauf la toux, par 

l’action d’une boucle sensori-motrice volontaire. La déglutition est un réflexe dont le 

contrôle volontaire s’acquiert avec une corticalisation. En parallèle, l’articulation de l’enfant 

évolue : un contrôle progressif se met en place. 

3. Un fonctionnement commun 

L’oralité verbale et l’oralité alimentaire présentent un développement parallèle. L’enfant va 

les mettre en œuvre progressivement selon leur évolution (tableau 2). 

  



17 
 

Tableau 2 - Evolution de la maturation de l’alimentation et du langage de 6 à 18 mois chez 

l’enfant tout-venant (Thibault, 2007) 

 

Les mécanismes d’ingestion et de parole se fondent sur les mêmes structures anatomiques. 

Les praxies mises en œuvre pour l’une et l’autre des oralités pourraient donc être liées 

notamment dans la mise en action de la mandibule (figure 3). 
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Figure 3 – Développement parallèle des deux oralités (Thibault, 2007) 

 

L’étude clinique de Dworkin et al. en 2003 a voulu déterminer les liens entre les troubles 

articulatoires et le contrôle mandibulaire. Ils ont prédit que le retard du contrôle moteur de 

la parole, surtout quand il est marqué par un contrôle mandibulaire entravé, serait de 

mauvais pronostic. Leur étude basée sur des électromyogrammes et des radiographies-

cinéma a permis de tirer des conclusions générales : le rôle mandibulaire est affirmé dans le 

développement de la parole mais ils ajoutent l’importance du système sensorimoteur. Aussi, 

les troubles d’articulation sont largement imputables à une immaturité ou à une rupture de 

l’activité mandibulaire (Dworkin, Meleca, & Stachler, 2003, p. 1019). 

Par ailleurs, des liens ont été établis entre la dysphagie et les troubles de production de 

parole par McFarland et Tremblay (Boë, et al., 2011). Une seconde étude a confirmé les liens 

de fonctionnement entre fonction alimentaire et langagière par la modélisation du conduit 

vocal pour la succion-mastication-déglutition et pour la production de la parole (Boë, 

Barbier, Captier, Serrurier, & Kielwasser, 2011, p. 117). Boë et al. présentent la succion-

mastication-déglutition comme un modèle général dont la parole serait un sous-ensemble 

(Boë, et al., 2011, p. 25) : il s’agit donc d’une spécialisation du geste d’ingestion pour la 

parole avec une réorganisation de son contrôle. 

Le Métayer (1999) s’inscrit également dans cette idée. Il a mis en relation des praxies 

d’alimentation-déglutition avec les mouvements articulatoires chez l’enfant cérébro-lésé. 
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Selon lui, « les phonèmes / a – o – e / sont formés par un aplatissement de la langue qui 

apparaît avec l’utilisation de la cuillère. Les phonèmes / t – d – l /, nécessitant une élévation 

linguale, sont reliés avec le travail de la langue pour décoller les aliments du palais. Les 

phonèmes bilabiaux sont en lien avec les mouvements des lèvres pour serrer le verre ou la 

cuillère. Les phonèmes / u – y / qui nécessitent l’avancée du maxillaire inférieur, sont suscités 

lorsque l’enfant croque dans un morceau de pain » (Méloni, 2014, p. 35). 

La mandibule est donc un organe clé dans l’alimentation et la parole. Etudions maintenant 

son comportement dans le domaine verbal. MacNeilage propose une explication 

biomécanique de l’évolution de la fréquence d’oscillation mandibulaire. Ainsi, l’enfant 

produirait ses premières syllabes grâce à l’oscillation de la mandibule puisqu’elle est le 

premier articulateur à bénéficier d’un contrôle moteur. Sa fréquence dans la production du 

babillage avant 9 mois suit le rythme biologique de la succion. A 9 mois, une augmentation 

des variations s’effectue pour atteindre 3 hertz : cela correspond à l’émergence du contrôle 

mandibulaire (Canault, Perrier, Sock, & Laboissière, 2010). Cette observation a été 

corroborée par une étude de Moore et al. : « The patterns associated with chewing and 

babble at 9 months appear to be emerging forms of those seen in the chewing and speech in 

adults » (Moore, Steeve, Green, Reilly, & McMurtrey, 2008, p. 1404). Après 12 mois, les 

variations de durées syllabiques moyennes augmentent à nouveau, par conséquent la 

fréquence oscillatoire s’élève à 3.5 hertz (Lalevée, Vilain, Abry, & Ducey, 2006).  

Chez l’adulte, la mastication repose sur une fréquence mandibulaire de 1.5 hertz (Jürgens, 

1998, pp. 519-520) à 3 hertz (Morimoto, Inoue, Nakamura, & Kawamura, 1984, pp. 1310-

1314). Par ailleurs pour la parole, elle se situe entre 5 hertz (Jürgens, 1998, pp. 519-520) et 

6 hertz (Sorokin, Gay, & Ewan, 1980). 

Pour conclure, nous pouvons dire que les deux oralités présentent des structures 

anatomiques et un contrôle cortical communs. Cependant, si le geste mandibulaire est 

identique dans les deux types d’oralité, le rythme d’oscillation mandibulaire diffère chez 

l’adulte. 

Nous allons à présent nous pencher sur le développement de ces deux oralités chez l’enfant 

né grand prématuré. 
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III. Qu’en est-il chez l’enfant né grand prématuré ? 

1. Une oralité alimentaire perturbée 

a. Une assistance vitale nécessaire mais intrusive 

Le bébé grand prématuré arrive au monde précocement : il présente de ce fait plusieurs 

immaturités. Par conséquent, il sera placé sous assistance respiratoire et sous alimentation 

artificielle. Ces deux suppléances envahissent la zone orale. La nutrition artificielle peut être 

proposée sous différentes formes selon le choix de l’équipe médicale (Lapillonne, 

Razafimahefa, Rigourd, & Granier, 2010, p. 318). Selon le type de gavage, la sphère oro-

faciale sera soit désinvestie (nutrition parentérale) soit investie négativement avec des 

intrusions parfois nociceptives (sonde nasogastrique, sonde orogastrique, gastrostomie). 

Par ailleurs, le gavage inhibe le rythme faim/satiété dont l’importance a été démontrée pour 

le développement de la succion. De plus, l’accès à la zone oro-faciale de l’enfant est entravé, 

ce qui empêchera les stimulations péribuccales nécessaires à la succion.  

Cette situation invasive empêche l’épanouissement de la succion non nutritive qui a de 

nombreux effets positifs pour les enfants prématurés comme (Pinnelli & Symington, 2007, 

p. 4): 

- la diminution significative de la durée d’hospitalisation 

- la transition facilitée entre l’alimentation artificielle et le biberon  

- l’accélération du développement des comportements de succion 

- l’accélération de la digestion de l’alimentation entérale  

- l’introduction plus précoce des premiers biberons  

- la diminution des comportements de défense de l’enfant 

b. Un lien d’attachement perturbé  

L’arrivée précoce et la séparation brutale qu’engendre une naissance prématurée se 

répercutent chez la mère sous forme de culpabilité (Lécuyer & Mellier, 2004, p. 320). De 

plus, les complications médicales inhérentes à cette naissance perturbent le lien 

d’attachement (Laganière, Tessier, & Nadeau, 2003, pp. 101-118). 
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Les soins sont les tout premiers échanges autour desquels les parents construisent ce lien. 

Le change et le bain permettent la rencontre et l’ajustement. Le plaisir mutuel de 

l’alimentation représente pour le parent un moment privilégié avec son enfant. Dans le 

cadre de la suppléance alimentaire, le parent perd son implication et sa responsabilité 

nourricière, qu’il ait eu un projet d’allaitement au sein ou de biberon (Senez, 2002, p. 25). 

Concernant l’allaitement au sein, la France présente le taux le plus bas d’Europe à la sortie 

d’hospitalisation des prématurés nés en deçà de 32 SA selon l’étude européenne MOSAIC 

(Turck, 2010). Par ailleurs, « les nouveau-nés ayant profité de l’allaitement maternel ont 

exploré plus tôt avec leur bouche, sont passés plus tôt à la cuiller et présentent moins 

d’hypersensibilité buccale que ceux nourris au lait artificiel pendant le séjour en 

néonatologie » (Delfosse, Crunelle, Depoortere, & Soulignac, 2006, pp. 23-35). De plus en 

plus de programmes et d’accompagnements sont proposés en milieu hospitalier (méthode 

Kangourou® ou Nidcap® par exemple). La fragilité de la construction maternelle autour de 

cet enfant lorsque la mère souhaite allaiter est bien réelle (Ababie, Thouvenin, Périgné, & 

Ouss, 2012). Par ailleurs, nous pouvons noter l’impact positif de l’allaitement maternel pour 

la construction du goût et le soutien qu’il procure à la diversification alimentaire (OPALINE, 

2015). 

Une naissance prématurée va donc provoquer des perturbations dans les premières 

interactions entre le bébé et ses parents mais aussi influencer son oralité alimentaire. Nous 

allons maintenant étudier les rapports entre la naissance prématurée et le développement 

de l’oralité verbale. 

2. Oralité verbale : quelles répercussions de la prématurité? 

Depuis quelques années déjà, le lien entre prématurité et retard de développement du 

langage oral a été mis en évidence. Cependant, ses conséquences précises ne sont pas 

encore clairement définies.  

La thèse de médecine de Beaugrand (2007) poursuivie par un mémoire d’orthophonie 

(Gentes, 2008) a permis de mettre en évidence que les enfants grands prématurés peuvent 

être sujets à des zones de fragilité au niveau du langage oral. Ils mettent en exergue, chez 

une population d’enfants grands prématurés âgés de 3 ans et 6 ans, des difficultés 
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phonologiques en répétition de mots ainsi que des difficultés concernant la compréhension 

orale (Beaugrand, 2007) et le lexique en réception (Gentès, 2008). 

Une étude de Guarini (Guarini, et al., 2009) montre que même sans atteinte cérébrale, une 

naissance entre 24 SA à 33 SA affecte le développement linguistique jusqu’à la fin de la 

maternelle (4-5 ans). La trajectoire du développement langagier des enfants prématurés est 

en décalée dans le temps tant au niveau du vocabulaire, de la grammaire que de la 

conscience phonologique. 

Une seconde étude de Sansavini et al. (Sansavini, et al., 2010) s’est également intéressée 

aux enfants nés prématurément en analysant les corpus de trois groupes d’enfants nés 

avant 28 SA, nés entre 29 et 32 SA, et nés entre 32 et 37 SA. Il en ressort que les enfants 

prématurés montrent un plus grand risque de troubles langagiers notamment avec un 

retard de langage à 2 ans 6 mois et 3 ans 6 mois comparativement à des enfants nés à terme. 

Grooteclaes et al. (Grooteclaes, Docquier, & Maillart, 2010) ont proposé quant à eux une 

étude du langage spontané des enfants nés avant 26 SA. L’analyse du langage descriptif et 

informatif a permis de mettre en évidence des différences au niveau lexical, grammatical et 

syntaxique. Au niveau lexical, les enfants prématurissimes présenteraient moins de richesse 

et de diversité que les enfants nés à terme. La syntaxe serait également affectée avec une 

longueur moyenne des énoncés moindre que chez les enfants tout-venant. Quant à la 

sémantique, moins d’idées seraient exprimées et les énoncés seraient moins riches. 
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Hypothèses 

 

Comme nous venons de l’exposer, nous disposons aujourd’hui de données concernant le 

retard du développement langagier de l’enfant grand prématuré. Peu de données sont 

disponibles à propos du développement précoce du langage et de l’oralité alimentaire de 

ces enfants. Or, nous savons que cette période pré langagière est déterminante et prédictive 

du développement langagier ultérieur. Nous allons donc proposer l’étude comparative du 

babillage, des premiers mots et de l’oralité alimentaire de trois enfants nés grands 

prématurés et de trois enfants tout-venant.  

 

Notre hypothèse théorique est la suivante. Nous postulons que le développement du rythme 

d’oscillation mandibulaire linguistique des enfants nés grands prématurés présente un schéma évolutif 

différent de celui des enfants nés à terme, lié à une oralité alimentaire perturbée. Il en découlera des 

différences au niveau de la structure des énoncés, de la durée syllabique moyenne et du 

développement lexical. 

 

Afin de vérifier cette hypothèse théorique, nous formulons les hypothèses expérimentales 

suivantes.  

Les indices de développement de l’oralité alimentaire seront retardés chez les enfants nés 

grands prématurés. L’âge d’introduction de la cuillère sera plus tardif que chez les enfants 

tout-venant (H1a), la tolérance des morceaux également (H1b). La durée de nutrition 

artificielle pourra être mise en relation avec le retard d’introduction de la cuillère (H1c) et 

de tolérance des morceaux (H1d). Des comportements alimentaires déviants pourront être 

observés chez les enfants grands prématurés (H1e). 

La structure des énoncés sera différente entre les deux groupes. En effet, les productions 

des enfants grands prématurés seront davantage soumises aux contraintes motrices que 

celles des enfants tout-venant. Les enfants nés grands prématurés présenteront davantage 

de syllabes rédupliquées que les enfants tout-venant tout au long des sessions 

d’enregistrement (H2a). Les enfants tout-venant produiront davantage de syllabes variées 
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(H2b) avec une augmentation du nombre de ces syllabes plus rapide (H2c). Les enfants 

grands prématurés présenteront davantage d’associations préférentielles que les enfants 

tout-venant au même âge du fait de leur moindre exigence motrice (H2d).  

Dans le domaine acoustique, la diminution de la durée syllabique sera amorcée plus 

tardivement pour les enfants nés grands prématurés (H3a). Cette diminution sera moins 

nette que chez les enfants tout-venant (H3b) dont le rythme mandibulaire s’approchera plus 

tôt de celui des adultes (H3c). Ces observations seront corroborées par l’étude de la durée 

syllabique moyenne des syllabes rédupliquées (dans les énoncés rédupliqués et dans les 

énoncés variés) (H3d) et des durées syllabiques moyennes des syllabes variées (H3e). 

Le questionnaire IFDC (Kern & Gayraud, 2010) nous permettra d’évaluer le lexique sur le 

versant réceptif et productif. Ainsi, au niveau réceptif, les enfants tout-venant 

comprendront davantage de mots que les enfants nés grands prématurés (H4a). Leur 

lexique en compréhension sera plus varié (H4b). Dans le versant productif, les enfants tout-

venant produiront plus tôt leurs premiers mots en comparaison des enfants nés grands 

prématurés (H4c). La quantité de lexique sera également plus importante chez les enfants 

tout-venant en production (H4d). Une diversité plus large sera également observée (H4e). 

Des liens entre le développement de la durée syllabique, du domaine lexical et celui de 

l’oralité alimentaire pourront être mis en lumière. Nous postulons que des liens entre la 

structure du babillage et l’introduction de la cuillère ainsi que la tolérance aux morceaux 

seront observables (H5a). L’oralité alimentaire, l’introduction de la cuillère et la tolérance 

des morceaux, pourra être mise en relation avec l’apparition des premiers mots chez les 

enfants tout-venant (H5b). Chez les enfants grands prématurés, la durée d’alimentation 

artificielle, l’introduction de la cuillère et la tolérance aux morceaux pourra expliquer le 

retard d’apparition des premiers mots (H5c). Enfin, la durée moyenne des syllabes de 

babillage augmentera en fonction de l’évolution du lexique en production (H5d). 
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PARTIE 2 : Partie expérimentale 

 

I. Cadre de l’étude : choix méthodologiques  

Comme nous l’avons exposé précédemment, nous souhaitons savoir si le développement 

du rythme d’oscillation mandibulaire linguistique des enfants nés grands prématurés 

présente un schéma évolutif différent de celui des enfants nés à terme. Cette étude 

longitudinale repose sur des enregistrements audiométriques. Ils nous ont permis d’évaluer 

l’évolution du rythme du Cadre mandibulaire par l’étude des durées syllabiques. Pour 

évaluer la compréhension verbale mais aussi l’apparition des premiers mots, nous avons 

utilisé le questionnaire IFDC (Kern & Gayraud, 2010) consultable en annexe 1. Enfin, pour 

explorer le domaine de l’oralité alimentaire, nous avons proposé un questionnaire afin de 

mettre en évidence les paramètres déterminants (annexe 2). 

Pour les enfants nés grands prématurés, nous travaillons sur les âges corrigés afin de 

comparer leurs productions aux enfants tout-venant. En effet, pour évaluer les acquisitions 

d’un enfant né prématuré selon sa maturité cérébrale, il est conseillé de se référer à son âge 

corrigé (Piazza, 1997, p. 43). L’âge corrigé est l’âge que le bébé aurait s’il était né à terme. 

 

II. Présentation des populations d’échantillonnage 

Afin de réaliser notre étude, nous avons recruté six enfants répartis en deux populations : 

les enfants nés à terme tout-venant (TV) et des enfants nés grands prématurés (GP). Nous 

allons à présent détailler les critères précis d’inclusion et d’exclusion pour les deux 

populations. 

1. Critères d’inclusion 

Nous avons tenu compte de la répartition des sexes entre les deux populations.  

a. Enfants tout-venant 

Les critères d’inclusion retenus pour la population d’enfants tout-venant sont les suivants : 
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- être né à terme  

- être âgé de 8 mois au début des enregistrements : en effet, cet âge 

correspond au début des productions de babillage rédupliqué des enfants 

b. Enfants nés grands prématurés 

En ce qui concerne les enfants nés grands prématurés, nous avons retenu les enfants : 

- nés grands prématurés soit entre 22 et 32 SA  

- âgé 8 mois en âge corrigé afin de pouvoir comparer leurs productions à 

celles dans enfants nés à terme 

- avoir bénéficié de la même suppléance alimentaire 

2. Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion retenus sont : 

 Pour les deux groupes : 

- La gémellité ou la naissance multiple. 

- Le contexte multilingue. Le multilinguisme n’est pas en lui-même un facteur de 

retard de langage. Cependant, la présence de plusieurs langues peut influencer le 

développement langagier. Par ailleurs, le multilinguisme implique souvent une 

double culture qui aurait pu constituer un biais à notre étude. Par exemple, la 

culture africaine implique une relation proximale avec l’enfant alors que la culture 

occidentale est distale. Ainsi, les fonctions d’alimentation ne sont pas régies par les 

mêmes influences. 

- Les pathologies associées telles que des troubles neurologiques, des troubles de la 

sphère ORL. Elles peuvent directement impacter le développement langagier des 

enfants. 

- Les troubles sensoriels qui peuvent retarder et modifier l’apparition du babillage.  

- Les contextes familiaux de troubles langagiers oraux ou écrits. 

 pour les enfants nés à terme tout-venant : 

- Les troubles de l’oralité alimentaire survenus à la naissance, dans les premiers mois 

ou au cours des enregistrements. 
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3. Recrutement des sujets  

a. Enfants tout-venant 

Les sujets tout-venant ont été recrutés par courrier et appels téléphoniques auprès des 

crèches de la ville de Besançon et auprès de la crèche du CHRU Minjoz de Besançon. Deux 

courriers explicatifs à destination des directeurs de crèches et des parents ont été envoyés 

dès le mois d’avril 2012.  

Ces différentes actions nous ont permis de recruter trois enfants tout-venant : deux garçons 

et une fille résidant dans le Doubs. 

b. Enfants nés grands prématurés 

Afin de constituer ce groupe, nous sommes entrée en contact avec le Réseau de Périnatalité 

Naître et Grandir de Besançon (25000). Le Docteur Guillermet nous a permis d’effectuer le 

screening au sein du Service de Réanimation en Néonatologie - CHRU Minjoz - Besançon. 

Grâce à son soutien et à son investissement actif, trois enfants nés grands prématurés 

répondant à nos critères ont pu être intégrés à ce travail : deux garçons et une fille résidant 

dans le Doubs et en Haute-Saône. 

III. Protocole  

Les méthodes de collecte de données dans ce travail sont de trois types : des 

enregistrements audiométriques, des questionnaires parentaux portant sur la 

communication IFDC (Kern & Gayraud, 2010) en annexe 1 et un outil d’évaluation clinique 

des troubles de l’oralité alimentaire que nous avons créé, en annexe 2. 

1. Entretien préliminaire 

A la suite du premier contact établi entre le Docteur Guillermet et les parents, nous avons 

pu entrer en relation avec les parents par un entretien téléphonique. Nous avons profité de 

notre première rencontre avec les familles pour établir une relation de confiance et pour 

répondre aux questions éventuelles des parents. Nous avons également recueilli les 

informations générales à propos des enfants : développement général, présence de troubles 
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ORL à répétition, données sur le développement moteur notamment. Nous avons pu vérifier 

avec les parents que les enfants répondaient bien aux critères d’inclusion et d’exclusion.  

2. Enregistrements acoustiques 

Les enregistrements réalisés pour les six enfants ont débuté au mois de mai 2012 et se sont 

terminés en janvier 2013. 

a. Lieux des sessions d’enregistrement 

Le lieu d’enregistrement a été établi avec chaque famille en fonction de leur disponibilité : 

cinq enfants ont été enregistrés à leur domicile, un enfant a été enregistré en crèche. 

L’environnement choisi devait être calme et familier. La présence d’un adulte ou d’un enfant 

connu de l’enfant enregistré était requise. En crèche, une organisation spécifique a été mise 

en place lors de notre venue afin d’enregistrer dans des conditions optimales. Les siestes 

des enfants en garde ont été organisées différemment pour permettre l’enregistrement 

dans les conditions les plus propices possibles. 

b. Rythme des sessions 

Un calendrier prévisionnel a été établi pour chaque famille afin de permettre leur 

organisation (présence, garde, vacances). Chaque session d’enregistrement était séparée de 

4 à 5 semaines (figure 4). Nous nous sommes adaptée au rythme de chaque enfant en 

fonction des heures d’éveil, des repas mais aussi de la fatigue. Une adaptation à l’évolution 

de chacun a été réalisée au cours des mois notamment à cause des changements de rythmes 

inhérents à la croissance des enfants. 

 

 

 

 

Figure 4 – Organisation des enregistrements  



29 
 

c. Consignes  

Aucune consigne n’a été proposée aux parents : nous avons tenté d’enregistrer dans des 

situations les plus naturelles possibles. Cependant, certains enfants refusaient de s’exprimer 

si nous restions silencieux. Nous nous sommes donc adaptée au mieux en partageant parfois 

des repas, des goûters ou des discussions avec les parents. Pour un enfant né grand 

prématuré, nous avons été contrainte de confier le micro aux parents pour les 

enregistrements, l’enfant s’endormant systématiquement en notre présence. Nous avons 

demandé à ses parents d’enregistrer leur enfant selon les dates prévues dans un 

environnement calme. Cependant, tous les parents ont été rencontrés au moins une fois par 

mois soit pour enregistrer, soit pour leur proposer un suivi accompagné des enregistrements 

réalisés par leurs soins. 

d. Durée des enregistrements 

La durée d’enregistrement s’étendait de 45 minutes à 1 heure 30 minutes selon la quantité 

de données recueillies, la disponibilité des parents et des enfants. Dans la majorité des cas, 

nous avons enregistré durant 1 heure. Nous attendions en moyenne une trentaine de 

syllabes. Dans le cas d’un échec d’enregistrement (fatigue, maladie, imprévu) ou d’un 

enregistrement insuffisant, nous réitérions l’opération dans un délai d’une semaine 

maximum quand cela a pu être possible pour les parents. La date de l’enregistrement suivant 

a été calculée en fonction de cette dernière date. Les syllabes dont le signal est clair ont été 

retenues. Les vocalisations ont été exclues (tableau 3). 
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Tableau 3 – Présentation du nombre de syllabes par enfant et par enregistrement 

 

e. Enregistreur utilisé 

Nous avons utilisé un enregistreur portable Zoom – H2 Mic Active® avec microphone intégré. 

Nous avons donc utilisé le même matériel que Fouache et Malcor-Gautherin (Fouache & 

Malcor-Gautherin, 2013). L’inconvénient majeur de ce micro est d’attirer l’attention des 

enfants qui voulaient jouer avec. Par ailleurs, en grandissant, les enfants se sont déplacés. 

Une distance précise entre le micro et l’enfant a donc été difficilement maintenue au fil des 

mois. 

3. IFDC 

L’outil IFDC (Kern & Gayraud, 2010) a été proposé à chaque session d’enregistrement afin 

d’évaluer le développement communicatif de chaque enfant. Cet outil est une adaptation 

du MacArthur-Bates Communicatives Inventories. Il se décline en deux parties « 8-16 mois » 

et « 16-30 mois ». Ces questionnaires ont été étalonnés sur une population de 1 211 enfants 

de 8 à 30 mois. Il dispose d’une bonne validité écologique ainsi que d’une bonne fiabilité, il 

est classiquement utilisé dans les études sur le développement lexical.  

Nous nous sommes appuyée sur la première partie de l’IFDC, le questionnaire parental « 8-

16 mois » intitulé « Mots et Gestes ». 
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Nous nous sommes principalement intéressée à quatre indices pour obtenir des données 

concernant le développement communicatif de l’enfant : 

 Le nombre de phrases comprises  

 Le nombre de mots compris 

 Le nombre de mots dits 

 Le nombre de gestes produits 

Nous avons ainsi pu corréler les résultats de chaque enfant à la distribution en centiles de la 

population de référence mais aussi les mettre en lien avec les mots produits lors des 

enregistrements. Nous avons réalisé la cotation des enfants grands prématurés en fonction 

de leur âge corrigé. 

Les quatre scores obtenus via le questionnaire IFDC ont été reportés sur un fichier tableur 

pour effectuer une analyse qualitative des résultats mais aussi permettre l’analyse 

statistique. Nous avons ainsi pu étudier les premiers mots produits hors des sessions 

d’enregistrement. 

4. Questionnaire autour des troubles de l’oralité alimentaire 

Nous avons choisi de synthétiser les lectures de plusieurs outils existants : le questionnaire 

médical de suivi d’enfants au sein de la cohorte AQUIPAGE, le questionnaire de Madame 

Crunelle ainsi que les protocoles de Madame Senez. Nous les avons complétés avec les 

observations cliniques réalisées au cours d’un stage avec Anne-Laure Pasqua, orthophoniste 

au CAMSP de l’aire urbaine de Besançon (25000). Nous nous sommes également mise en 

relation avec Virginie Pougiat, orthophoniste en service de néonatologie du CHI de Vesoul 

(70000) qui nous a apporté son expérience professionnelle auprès d’enfants sous 

suppléance alimentaire. Enfin, deux congrès autour de l’oralité alimentaire nous ont permis 

de fonder les choix d’items pour le questionnaire final : la Première Journée Franc-comtoise 

autour de l'oralité du nourrisson (jeudi 09 décembre 2010, Besançon) ainsi que les journées 

du groupe Oralité de l'Hôpital Necker du 22 et 23 novembre 2012. Cet outil synthétise donc 

des travaux déjà existants et les allie à la clinique. Nous y avons ajouté les critères d’exclusion 

de notre étude : nous avons ainsi pu vérifier le choix d’acceptation de l’enfant dans le 

protocole. 
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Nous l’avons proposé systématiquement lors du premier rendez-vous sous forme 

d’entretien semi-directif avec les parents des deux groupes d’enfants. Ce sujet étant très 

sensible pour les parents et pour les mères notamment, nous avons dû être 

précautionneuse pour ne pas les heurter.  

Les résultats de ce questionnaire ont été traités de manière qualitative puisque cet outil n’a 

pas encore été étalonné. 

IV. Traitement des données acoustiques  

Les enregistrements ont tout d’abord été découpés grâce au logiciel Audacity® (Mazzoni & 

Dannenberg, 2000) afin d’en extraire les séquences babillées. Les séquences trop bruitées 

ont été écartées de l’analyse. Nous avons ensuite segmenté les séquences avec le logiciel 

Praat® (Boersma & Weenink, 2014). Nous avons effectué une segmentation en syllabes de 

type consonne-voyelle afin d’avoir des bornes initiales et finales fiables. Le logiciel Praat® 

permet de visualiser, d’analyser et d’étiqueter le signal acoustique. La transcription en API y 

est facilitée car le signal sonore sous forme d’oscillogramme et de spectrogramme est en 

regard de la zone de texte.  

1. Segmentation en syllabes 

Nous avons en premier lieu défini les bornes de la syllabe en nous appuyant sur le travail de 

Fouache et Malcor-Gautherin (Fouache & Malcor-Gautherin, 2013, p. 31). 

Lors de la segmentation, nous nous sommes appuyée sur la syllabe consonne/voyelle. Ce 

type de syllabe canonique reflète le cycle mandibulaire selon la description de MacNeilage 

(MacNeilage, 1998). Les consonnes initiales sourdes ont été exclues car l’absence de 

voisement ne permet pas la prise en compte de la tenue articulatoire. Cependant, elles ont 

été acceptées dans les positions médianes et finales (figure 5). Les consonnes initiales 

occlusives ont été segmentées à partir de la tenue articulatoire (figures 5 et 6). Quant aux 

consonnes initiales constrictives, elles ont été isolées à partir du début de la bande de bruit. 

La fin de la syllabe est considérée à la fin de la périodicité de la voyelle. Plus précisément, la 

borne finale de la segmentation est le passage par 0 de l’onde acoustique visualisée sur 

l’oscillogramme (figure 7).  
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Pour délimiter les énoncés, nous nous sommes appuyée sur les contours intonatifs du bébé, 

ses pauses et ses respirations. Un écart de 300 ms a été retenu pour isoler deux syllabes 

dans deux énoncés différents. 

 

 

Figure 5 – Première segmentation générale basée sur le spectrogramme  

 

Figure 6 – Analyse fine d’une borne initiale  
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Figure 7 – Analyse fine d’une borne finale  

 

2. Organisation du corpus 

La segmentation en syllabe effectuée via Praat® a été intégralement reportée dans un fichier 

tableur (tableau 4). Cela nous a permis de définir précisément des critères de chaque unité 

syllabique. La transcription en API nous a permis de donner une dimension plus rigoureuse 

à ce travail. Cependant, les phonèmes produits, bien qu’ils se rapprochent de ceux du 

locuteur adulte français ne sont pas canoniques : nous avons donc essayé de les transcrire 

le plus fidèlement possible. Chaque syllabe est ainsi détaillée en spécifiant : 

- La transcription API. 

- Le mode occlusif et constrictif. Les syllabes initiées par [r] ou [gr] n’ont pas 

été retenues car elles représentent des protosyllabes déjà présentes avant 

le babillage canonique. 

- Le caractère oral ou nasal de la consonne initiale. 

- Le voisement : le caractère sourd ou sonore de la consonne initiale nous a 

permis d’éliminer les consonnes sourdes. 

- Le lieu d’articulation de la consonne et de la voyelle dans la structure 

syllabique.  

Les consonnes sont réparties en labiales : [p] [b] [m] [f] et [v] ; en coronales [t] [d] [n] [s] [z] 

et [l] ; en dorsales [k] et [g]. Pour les voyelles, le classement retenu est : antérieures : [i] [y] 

[e] [ɛ] et [ø] ; centrales [ə] et [a] et enfin postérieures : [u] [o] et [ɔ]. Cette analyse nous a 

permis de traiter les syllabes selon les cooccurrences intra-syllabiques décrites par 

MacNeilage (MacNeilage, 1998). 
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- La position de la syllabe dans l’énoncé examiné : initiale, médiane 

(médiane 1 en première position, médiane 2 en seconde position etc.), 

finale ou encore isolée. 

- La variation d’une syllabe à l’autre au sein d’un énoncé pluri-syllabique, 

afin de pouvoir isoler par la suite le type de babillage dominant. 

- Le temps de la syllabe en millisecondes. 

Enfin, un codage a été proposé pour les mots produits afin de les comparer aux scores du 

questionnaire IFDC. Les mots ont été isolés grâce à l’expertise des parents. Les 

onomatopées, des bruits d’animaux chargés de sens ont également été retenus, à l’instar 

de l’IFDC. 

 

Tableau 4 – Présentation du fichier tableur de l’organisation du corpus 
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PARTIE 3 : Présentation des résultats 

 

Dans cette partie, nous allons présenter les résultats portant sur l’oralité alimentaire, la 

structure des énoncés, les données acoustiques du babillage et sur le développement lexical. 

Nous proposerons ensuite de mettre en commun ces données. 

Les résultats des tests statistiques (Test de Mann-Whitney, Test bilatéral, Test de Kruskal-

Wallis et Pearson) n’ont pas mis en évidence de relation ou de différence significative entre 

les groupes.  

Nous présentons donc une analyse quantitative et qualitative de notre travail. Quand les 

résultats le permettent, nous conduirons une analyse par groupe c’est-à-dire enfant tout-

venant (TV) et grands prématurés (GP) puis nous proposerons une comparaison de ces deux 

groupes.  

Les âges présentés sont les âges corrigés pour les enfants grands prématurés. 

I. Oralité alimentaire 

Voici la présentation des six enfants ayant participé à ce travail : le questionnaire autour des 

troubles de l’oralité alimentaire (annexe 2) nous a permis de recueillir de nombreuses 

données à propos des enfants GP (annexe 3). 

1. Présentation de l’oralité alimentaire des enfants tout-venant 

Tableau 5 – Age en jours des étapes de développement de l’oralité alimentaire des enfants 

tout-venant 

Enfants TV Age de passage à la cuillère Age de tolérance des morceaux 

S. 150 270 

E. 180 270 

I. 180 300 
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a. S. 

S. est né à terme et pesait 4,115 kilogrammes. Rien n’est à signaler autour de sa naissance. 

Lors de notre rencontre, S. est un enfant calme et éveillé. Il prend deux biberons par jour. 

Le lait proposé est un lait anti-allergie. L’alimentation à la cuillère a commencé en mixé lisse 

à 5 mois. Nous n’avons noté aucune sélectivité, aucun refus ni aucune difficulté. Les 

morceaux ont été introduits et tolérés à 9 mois. Les repas se passent très bien avec tous les 

partenaires (parents, crèches, famille, amis) depuis sa naissance et tout au long des 

enregistrements. 

b. I. 

I. est née à terme et pesait 3,500 kilogrammes. Rien de particulier n’est à noter autour de 

sa naissance. Lors de notre rencontre, I. boit deux à trois biberons par jour. Les parents ont 

introduit l’alimentation à la cuillère en mixé lisse à 6 mois. Les morceaux ont été proposés 

et tolérés à 10 mois. Tout comme pour S. nous n’avons noté aucune sélectivité, aucun refus 

ni aucune difficulté. Les repas se déroulent sans écueil tout au long des enregistrements. 

 

c. E. 

E. est né à terme et pesait 3,920 kilogrammes. Aucune information notable n’est à déclarer 

en périnatal. Lors de notre rencontre, E. boit deux biberons par jour et mange à la cuillère 

en mixé lisse depuis 3 mois. L’introduction de la cuillère s’est faite à 6 mois, celle des 

morceaux à 9 mois. Pour E. également, les repas se sont toujours très bien déroulés. 
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2. Présentation de l’oralité alimentaire des enfants nés grands 

prématurés 

Tableau 6 –  Age en jours des étapes de développement de l’oralité alimentaire des enfants 

grands prématurés 

Enfants GP Durée de SNG  Age de passage à la cuillère  Age de tolérance des morceaux 

H. 30 330 660 

A. 60 270 360 

W. 30 225 300 

 

a. W. 

W. est un petit garçon né au terme 28 SA. Il pesait 790 grammes. Le type de suppléance 

alimentaire choisie par l’équipe à sa naissance était une sonde nasogastrique continue. Il a 

également bénéficié d’une nutrition parentérale par perfusion. La durée de la suppléance 

alimentaire a été d’un mois. Des stimulations orales précoces ont été proposées à W. durant 

son hospitalisation. Elles ont été réalisées par la maman, la psychomotricienne, les 

infirmières et la masseur-kinésithérapeute. Les réflexes oraux primaires présents à la 

naissance décrits par la maman sont le lapement, les pressions alternatives et un réflexe 

nauséeux très prononcé. W. a souffert de RGO et d’entérocolite. Il a été sous traitement anti 

reflux durant plusieurs mois. L’hospitalisation de W. a duré 3 mois et 13 jours, âge réel 

auquel il a pu rejoindre sa famille. En termes d’âge corrigé, W. a pu rentrer à la maison à 

l’âge de 12 jours. A son retour, son alimentation est constituée du lait maternel et d’eau, 

tous deux épaissis. 

Au moment de notre première rencontre, W. se nourrit au biberon avec le lait maternel. La 

succion est décrite comme facile et fonctionnelle. Pour le rythme des repas, deux biberons 

quotidiens et un repas mixé lisse lui sont proposés. Cependant, il tolère difficilement le mixé, 

notamment la compote. L’introduction de la cuillère n’a pas été aisée : le réflexe de 

lapement est resté présent tardivement. La maman donne elle-même les repas la plupart 

du temps. W. n’hésite pas à mettre les mains dans son assiette. Il pleure régulièrement au 



39 
 

cours des repas. Nous avons eu la chance de pouvoir observer ce moment. Une installation 

particulière est nécessaire pour le repas. La situation est difficile pour la maman : W. pleure 

et s’agite beaucoup. Il refuse parfois de prendre les cuillérées. L’introduction des morceaux 

a été un échec : W. a montré une peur panique. Vers 300 jours (10 mois AC), il a accepté les 

morceaux. Aucune sélectivité et aucun blocage alimentaire n’ont été notés dans l’évolution. 

Aucune hypersensibilité sensorielle n’est relevée. 

b. H. 

H. est né au terme de 31 SA et 5 jours. Son poids de naissance était de 1260 grammes. H. a 

bénéficié d’une suppléance alimentaire par sonde nasogastrique durant 1 mois. Aucune 

stimulation orale précoce ne lui a été proposée selon les parents. H. est resté hospitalisé 1 

mois et 7 jours. A cet âge réel, il a pu rejoindre ses parents. Il est donc sorti à 3 semaines 

avant le terme de la grossesse. Lors du retour à domicile, des régurgitations fréquentes ont 

poussé les parents à choisir un lait anti régurgitation spécifique pour enfant prématuré. Sa 

succion est décrite comme fonctionnelle par les parents. Malgré tout, H. semble davantage 

laisser couler le lait et semble ne pas avoir une attitude active de succion. H. a été sous 

traitement (Dompéridone ® et Gaviscon ®) jusqu’à ses 5 mois 2 jours en âge corrigé (7 mois 

AR). 

Lors de notre rencontre, H. ne présente aucun réflexe archaïque pouvant entraver son 

oralité alimentaire. Le passage à la cuillère s’est fait à 11 mois AC (13 mois en AR) avec du 

mixé lisse. Il ne supportait aucun morceau. Ceux-ci ont été intégrés dans l’alimentation à 22 

mois AC (24 mois AR). H. souffrait de bronchiolite chronique et présentait une forte gêne 

respiratoire. Par ailleurs, aucun rythme de vie n’était installé que ce soit pour les repas ou le 

sommeil. Au niveau psychomoteur, H. montrait un schème d’extension très prononcé. Il se 

montrait agité. Le développement psychomoteur s’est trouvé entravé : H. n’a pas pu 

s’asseoir ni se déplacer facilement. Nous avons conseillé aux parents de se rapprocher du 

CAMSP de Besançon.  

c. A. 

A. est née au terme de 30 SA et 2 jours. Elle pesait 920 grammes à la naissance. Elle a 

également bénéficié d’une sonde nasogastrique pour l’alimentation. La suppléance 
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alimentaire a été proposée durant 2 mois. Les parents ont décrit des stimulations orales 

précoces « pour développer la succion ». A. a présenté un RGO durant toute son 

hospitalisation et a bénéficié d’un traitement médicamenteux (Inexium® et Gaviscon®) 

jusqu’à sa sortie. Son retour à la maison s’est effectué 9 jours avant le terme prévu de la 

grossesse. Elle est restée à l’hôpital durant 2 mois et 5 jours. 

Au moment de notre rencontre, l’alimentation d’A. se constitue d’un biberon le matin et le 

soir en lait épaissi spécial digestion. La succion est décrite comme facile. A. boit au verre, au 

biberon et à la tasse. La cuillère a été introduite facilement à 270 jours AC soit 9 mois AC (11 

mois 15 jours AR). Aucun réflexe archaïque pouvant entraver l’alimentation n’est présent. 

A. commence à manger seule à la main. Les parents considèrent les repas faciles. Les 

morceaux ont également été introduits avec difficulté à 270 jours AC (9 mois AC) en parallèle 

des repas mixés lisses. La maman décrit une acceptation lente de ceux-ci. Il n’existe pas de 

sélectivité alimentaire. A. tolère les morceaux au terme de longues périodes d’essais de 

présentation à 360 jours AC (12 mois AC). 

3. Comparaison intergroupe 

Dès leur naissance, les deux groupes d’enfants n’ont pas eu les mêmes expériences de leurs 

corps mais surtout de leur bouche. Les enfants GP ont tous bénéficié d’une suppléance 

alimentaire (SNG) alors que les trois enfants TV ont été nourris au biberon et par leur 

parents. 

Deux autres différences majeures émergent entre le développement alimentaire de ces 

deux groupes. Tout d’abord, l’âge d’introduction de la cuillère varie selon les groupes. 

Concernant les enfants TV, la moyenne d’âge d’introduction se situe autour de 6 mois (S. à 

5 mois, I. à 6 mois et E. à 6 mois). Dans le groupe GP, cette transition s’est faite difficilement 

à 11 mois pour H., 9 mois pour A. et 7,5 mois pour W. Concernant la tolérance des morceaux, 

les enfants TV les ont acceptés avec facilité autour de 9 mois. Dans le groupe GP, cette 

acceptation s’est faite avec difficulté à 22 mois pour H., à 12 mois pour A. et enfin à 10 mois 

pour H. 
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II. Etude de la structure des énoncés 

La structure des énoncés de babillage se divise en énoncés rédupliqués et en énoncés variés. 

Nous allons à présent étudier comment s’organisent les énoncés des enfants TV, des enfants 

GP et effectuer des comparaisons intergroupes. 

1. Répartition entre syllabes rédupliquées et syllabes variées 

Les résultats détaillés concernant la répartition des syllabes rédupliquées et des syllabes 

variées pour les deux groupes sont consultables en annexe 4. 

Graphique 1  –  Pourcentage de syllabes rédupliquées dans le nombre total de syllabes au 

cours des enregistrements 
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Graphique 2 – Pourcentage de syllabes variées dans le nombre total de syllabes produites 

 

a. Enfants tout-venant 

Les graphiques 1 et 2 nous permettent d’évaluer le pourcentage de syllabes rédupliquées et 

variées chez les enfants tout-venant. 

Nous pouvons constater que la production de syllabes rédupliquées est variable au cours 

des enregistrements avec un pic à 50 % à 300 jours. Entre 300 et 380 jours, leur pourcentage 

diminue. 

Les syllabes variées restent relativement stables autour de 45%.  

b. Enfants grands prématurés 

Les graphiques 1 et 2 nous permettent également d’étudier la structure du babillage des 

enfants grands prématurés.  

Ce groupe présente peu de syllabes rédupliquées ente 240 et 300 jours puis une 

augmentation de leur production à hauteur de 30% est visible à 330 jours. 

Pour les syllabes variées, le groupe présente une courbe irrégulière au fil du temps mais elle 

se situe cependant entre 40% et 60%. 
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c. Comparaison intergroupe 

La production de syllabes rédupliquées est très contrastée entre les deux groupes entre 240 

et 320 jours : les courbes sont en effet inversées. A 300 jours, les enfants TV produisent 50% 

de syllabes rédupliquées contre 9% chez les GP. Par la suite, les deux groupes tendent à 

présenter la même tendance pour enfin produire le même pourcentage de syllabes 

rédupliquées à 390 jours. 

Le pourcentage de syllabes variées produites tout au long des enregistrements est 

globalement le même pour les deux groupes (entre 40% et 60%).  

2. Associations consonnes-voyelles préférentielles 

Selon les études de MacNeilage, les contraintes motrices inhérentes au développement de 

l’enfant devraient influencer les cooccurrences consonnes-voyelles. Ainsi, les enfants 

devraient produire certaines cooccurrences consonance-voyelle (CV) soit les associations 

préférentielles LABCENT, CORANT et DORPOST. 

Les résultats détaillés concernant les associations préférentielles et les autres cooccurrences 

CV pour les deux groupes sont consultables en annexe 6. 

Graphique 3 – Nombre de cooccurrences consonne-voyelle produites au cours de tous les 

enregistrements par les deux groupes 
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a. Enfants tout-venant 

Les enfants TV produisent l’association LABCENT pour 361 syllabes soit 30,86% des 

cooccurrences CV au cours des enregistrements. Cela correspond aux études de 

MacNeilage. Cependant, les associations CORANT et DORPOST ne sont pas majoritaires. Les 

CORANT représentent 51 cooccurrences CV soit 8.38% des productions et les DORPOST 12 

cooccurrences soit 1,2% des productions (graphique 3). 

Ce groupe favorise donc les associations LABCENT et CORCENT (258 cooccurrences, 

32,94%). 

Graphique 4 – Cooccurrences consonne-voyelle pour le groupe des enfants tout-venant 

 

En ce qui concerne l’évolution des associations préférentielles, les enfants TV en 

augmentent fortement la production à partir de 300 jours. A 390 jours, la production chute : 

elle passe en effet de 115 syllabes à 23 syllabes. Au niveau des associations non 

préférentielles, nous pouvons noter une baisse de leur production à 320 jours (graphique 

4). 

b. Enfants grands prématurés 

Dans le groupe des enfants GP, les associations consonnes voyelles favorisées sont LABCENT 

et CORCENT. L’association LABCENT : 215 syllabes sont concernées soit 29,94% des 

productions. Les associations CORANT et DORPOST ne sont pas produites 
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préférentiellement (graphique 3). Les CORANT représentent 66 cooccurrences (9,98%) et 

les DORPOST 23 syllabes (2,70%) (graphique 3). 

Graphique 5 – Cooccurrences consonne-voyelle pour le groupe des enfants grands 

prématurés 

 

L’évolution de la production des associations préférentielles chez les enfants GP subit tout 

d’abord une diminution entre 260 et 300 jours, puis une augmentation jusqu’à 320 jours 

pour diminuer à nouveau. Les associations non préférentielles quant à elles varient 

énormément mais montrent une tendance à l’augmentation. A 300 jours, ce groupe en 

produit 13 puis à 360 jours, il en produit 123 (graphique 5). 

c. Comparaison intergroupe 

Le graphique 3 met en évidence que les enfants des deux groupes produisent surtout les 

associations CV LABCENT (30,86%) et CORCENT (32,94%). Les enfants TV produisent 

davantage ces deux cooccurrences que les GP. Le groupe GP favorise les voyelles centrales. 

L’évolution au cours des enregistrements des associations consonnes-voyelles n’est pas 

identique entre les deux groupes. Les enfants TV dissocient davantage leur quantité de 

production d’associations CV. 

La courbe des associations préférentielles des enfants TV suit la même tendance que la 

courbe des associations non préférentielles des enfants GP. Il existe le même pic de 

production à 360 jours (115 syllabes pour les TV, 123 syllabes pour les GP). 
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Les associations non préférentielles sont en augmentation dans les deux groupes : + 42 chez 

les enfants tout-venant et + 75 chez les enfants grands prématurés. 

A 390 jours, les enfants TV produisent davantage d’associations préférentielles alors que les 

enfants GP, eux, produisent plus d’associations non préférentielles. 

III. Etude des durées syllabiques  

Nous allons à présent présenter les durées syllabiques moyennes des enfants. En premier 

lieu, nous explorerons les durées moyennes de toutes les syllabes confondues (annexe 6). 

Nous aborderons ensuite les moyennes des syllabes rédupliquées et enfin les syllabes 

variées (annexe 7). 

1. Durée syllabique moyenne toutes syllabes confondues 

a. Enfants tout-venant 

Graphique 6 – Durée moyenne de toutes les syllabes par enregistrement des enfants tout-

venant 

 

De manière générale, le groupe TV produit des syllabes dont la durée moyenne se situe 

entre 171 ms et 597 ms avec une tendance générale à la diminution. Leur durée moyenne 

diminue jusqu’à 320 jours puis augmente jusqu’à 380 jours de 93,77 ms pour S. et de 50,73 

ms pour I. Elle diminue à nouveau ensuite (graphique 6). Les enfants tout-venant présentent 

des courbes de durée moyenne syllabique similaires avec une diminution puis une 
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augmentation et enfin à nouveau une diminution. E. quant à lui présente une courbe 

relativement linéaire, ces enregistrements ont commencé plus tard. L’augmentation 

intermédiaire est à relativiser du fait d’un écart-type important (graphique 6). 

b. Grands prématurés 

Graphique 7 – Durée moyenne de toutes les syllabes par enregistrement des enfants grands 

prématurés 

 

La tendance générale de la durée syllabique moyenne du groupe GP est tout d’abord à 

l’augmentation jusqu’à 320 jours (579 ms) puis à la diminution (graphique 6). 

Les courbes du graphique 7 nous indiquent que les durées syllabiques moyennes de chaque 

enfant GP sont hétérogènes. Au premier enregistrement, W. produit en moyenne des 

syllabes de 711,18 ms et de 357,58 ms pour A.. H. débute tardivement son babillage à 314 

jours. Par ailleurs, il augmente de sa durée syllabique moyenne de 505,52 ms à 594,73 ms 

tout comme A. au début de ses enregistrements (de 357,58 ms à 550,63 ms) alors que W. la 

diminue de 711,18 ms à 616,30 ms (graphique 7). 
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c. Comparaison intergroupe  

Graphique 8 – Durée syllabique moyenne de toutes les syllabes confondues par groupe par 

enregistrement 

 

Le graphique 8 nous permet de mettre en évidence que la tendance d’évolution de la 

moyenne de durée syllabique est similaire dans les deux groupes. Nous pouvons penser que 

les enfants GP suivent le même comportement que les enfants TV avec un décalage de 30 

jours environ. Les enfants TV réduisent leur durée syllabique de manière franche entre 240 

et 270 jours et les enfants GP font de même entre 270 et 300 jours. A partir de 300 jours, 

les courbes de deux groupes se stabilisent et les enfants produisent les mêmes durées 

syllabiques moyennes. Une exception est faite pour le groupe des TV qui à 360 jours 

augmente la durée moyenne. Il est également à remarquer que les durées moyennes sont 

plus courtes chez les enfants TV entre 240 jours et 290 jours. 

Par ailleurs, nous pouvons noter que W. se comporte comme les enfants TV tant au niveau 

des moyennes que des écarts-types (graphiques 6 et 7). 

Concernant les écarts-types, ils sont moins importants pour les enfants TV : S. présente un 

écart-type de 222 ms, I. de 226 ms et enfin E. de 255 ms. Les enfants GP montrent une plus 

grande dispersion des durées syllabiques, où les écarts-types sont de 266 ms pour W., 301 

ms pour A. et de 374 ms pour H. (graphique 6). 
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2. Durée syllabique moyenne des syllabes rédupliquées 

Graphique 9 – Durée moyenne des syllabes rédupliquées pour les deux groupes 

 

a. Enfants tout-venant 

La durée moyenne des syllabes rédupliquées chez les enfants TV subit une diminution très 

nette de 323 ms entre 240 jours et 260 jours. La durée moyenne reste ensuite stable avec 

une légère augmentation entre 270 et 330 jours (graphique 9). 

b. Enfants grands prématurés 

La durée moyenne des syllabes rédupliquées chez les enfants GP est variable. Elle subit tout 

d’abord une légère diminution pour ensuite augmenter fortement de 335 ms. Nous 

observons à nouveau une diminution et enfin une stabilisation sur les deux derniers 

enregistrements (graphique 9). 

c. Comparaison intergroupe 

Les deux groupes ne présentent pas le même comportement entre 240 et 360 jours. 

Cependant à 270 jours, ils produisent des syllabes rédupliquées de même durée moyenne 

pour ensuite différencier leurs comportements. Le groupe des enfants GP présente moins 

de stabilité dans la durée moyenne. Enfin, nous pouvons remarquer que les deux groupes 
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produisent les mêmes durées syllabiques moyennes de 445 ms pour les deux derniers 

enregistrements à 360 et à 390 jours (graphique 9). 

3. Durée syllabique moyenne des syllabes variées  

Graphique 10 –  Durée moyenne des syllabes variées pour les deux groupes 

 

Les deux groupes présentent une courbe similaire : cependant, les enfants GP montrent 

davantage de variation avec une réduction de la durée syllabique moyenne plus forte. Les 

enfants TV diminuent leur durée syllabique moyenne de 115 ms alors que les enfants grands 

prématurés la réduisent de 450 ms. Après 320 jours, les deux groupes se stabilisent de 

manière homogène autour de 450 ms (graphique 10). 

IV. Exploration du domaine lexical 

1. Développement des phrases comprises en fonction de l’âge 

a. Comparaison des enfants de la cohorte 

Les résultats détaillés concernant les scores et les centiles des phrases comprises pour les 

deux groupes se trouvent en annexe 8. 
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Graphique 11 -  Nombre de phrases comprises en fonction de l’âge en jours 

 

Nous pouvons constater sur le graphique 11 que le nombre de phrases comprises augmente 

chez les trois enfants TV. Dans le groupe des enfants GP, ce n’est le cas que chez deux 

enfants (A. et W.). Le nombre de phrases comprises par H. (GP) augmente puis reste le 

même après 310 jours.  

De plus, nous observons que les enfants TV comprennent davantage de phrases que les 

enfants GP au niveau quantitatif. S. (TV) comprend en moyenne 20,6 phrases, I. (TV) 

comprend 17,8 phrases et E. (TV) en comprend 14 ; alors que W. (GP) n’en comprend que 

12,8 ; A. (GP) 4,8 et enfin H. (GP) en comprend 5,6. 
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b. Comparaison sujet et population de référence 

Tableau 7 - Centiles des phrases comprises en fonction de l’âge en jours 

 

Les scores bruts individuels nous ont permis de situer chaque enfant dans l’étalonnage de 

l’IFDC et donc de comparer leurs positions par rapport à la norme (tableau 7). 

Deux enfants TV se placent au-dessus du 50ème percentile alors que le troisième se situe sous 

le 50ème percentile.  

Dans le groupe des enfants GP, deux enfants sont en difficulté (H. et A.) : ils se situent sous 

le 5ème percentile alors que W. quant à lui évolue positivement pour rejoindre les scores des 

enfants TV. 

2. Développement du lexique réceptif en fonction de l’âge 

a. Comparaison des enfants de la cohorte 

Les résultats détaillés concernant les scores et les centiles des mots compris pour les deux 

groupes se trouvent en annexe 9. 
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Graphique 12 -  Nombre de mots compris en fonction de l’âge en jours 

 

Nous pouvons remarquer dans le graphique 12 que le nombre de mots compris augmente 

pour les deux groupes d’enfants. Néanmoins, le nombre de mots compris augmente moins 

vite pour les enfants prématurés que pour les enfants tout-venant car ils se situent sous la 

barre des 50 mots, donc avant l’accélération du rythme d’acquisition. 

Le groupe des enfants GP ne comprend pas autant de mots que celui des enfants TV, leurs 

scores sont toujours inférieurs (graphique 12). Les enfants GP comprennent en moyenne 

entre 12,8 et 21,5 mots alors que les enfants TV se situent entre 71,5 et 130,2 mots.   
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b. Comparaison sujet et population de référence 

Tableau 8 - Centiles du nombre de mots compris en jours 

 

Les enfants TV présentent des centiles satisfaisants pour le lexique en réception, situés entre 

les centiles 50 et 90. Les résultats de E. sont toujours légèrement inférieurs aux deux autres 

enfants TV : il se situe entre les centiles 50 et 70 alors que les deux autres enfants se situent 

au-dessus du centile 70 (tableau 8). 

Les enfants GP présentent des centiles plus faibles situés entre 5 et 30. W. montre même 

une régression dans sa compréhension de mots en passant du centile 30 au centile 10 au 

cours des enregistrements (tableau 8). 

c. Catégories sémantiques 

Les résultats détaillés concernant les catégories sémantiques des mots compris pour les 

deux groupes se trouvent en annexe 10. 
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Graphique 13 - Nombre de catégories sémantiques comprises en fonction de l’âge en jours 

 

Globalement, les enfants TV augmentent leurs catégories sémantiques et comprennent des 

mots issus de 12 à 19 catégories sémantiques différentes (graphique 13). Les trois enfants 

commencent à comprendre leurs premiers mots dans la catégorie sémantique « jeux et 

routines ». Les dernières catégories à apparaître sont les « mots pour le temps », les 

« pronoms » et les « prépositions et localisations ». Au contraire, les enfants GP en 

comprennent moins : seulement entre 0 et 10 catégories (graphique 13). Les trois enfants 

GP comprennent tout d’abord des mots de la catégorie sémantique « personnes ». Enfin, 

les dernières catégories sémantiques comprises sont les « mots descriptifs » et « cris 

d’animaux et sons ». 

Nous pouvons noter que H. (GP) augmente le nombre de catégories sémantiques comprises 

jusqu’à 300 jours puis se stabilise. A. (GP) présente une très belle évolution et diversifie sa 

compréhension pour se rapprocher des enfants TV à la fin des enregistrements. Enfin, W. 

(GP) reste stable durant 5 mois pour ensuite diversifier sa compréhension.  

3. Développement du lexique en production en fonction de l’âge 

a. Comparaison des enfants de la cohorte 

Les résultats détaillés concernant les scores et les centiles des mots produits pour les deux 

groupes se trouvent en annexe 11. 
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Graphique 14 - Lexique en production en fonction de l’âge en jours 

 

i. Enfants tout-venant 

S. produit ses premiers mots à 319 jours, I. à 286 jours et E. à 322 jours. Nous pouvons 

constater d’après le graphique 14 que le nombre de mots dits augmente chez deux enfants 

TV. S. produit en moyenne 32,3 mots, et I. en produit 20,8. Ces deux enfants présentent une 

explosion à 350 jours. E. (TV) produit en moyenne 5 mots. Il présente une évolution linéaire 

et plus faible qui ressemble à celle des enfants GP. 

ii. Enfants grands prématurés 

W. produit ses premiers mots à 264 jours selon la maman. A. les produit à 350 jours et H. à 

392 jours. W. dit en moyenne 3,2 mots, A. en produit 1,5 et H. en dit 0,5 (graphique 14). 

Aucun des enfants GP ne présente d’explosion lexicale durant les enregistrements. 
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b. Comparaison sujet et population de référence 

Tableau 9 - Centiles du nombre de mots dits en fonction de l’âge en jours 

 

Pour les enfants TV, les centiles de référence sont satisfaisants en regard de leur âge. En 

effet ils se situent entre 50 et 90. L’enfant E. présente encore une fois des résultats inférieurs 

avec des centiles entre 60 et 80. 

Les enfants GP présentent des centiles inférieurs en ce qui concerne H. et A. (centiles entre 

5 et 50). W. dispose de centiles entre 70 et 90 ce qui le rapproche des enfants TV. 

c. Catégories sémantiques 

Les résultats détaillés concernant les catégories sémantiques explorées en production pour 

les deux groupes se trouvent en annexe 12. 
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Graphique 15 - Nombre de catégories sémantiques produites en fonction de l’âge en jours 

 

Tout comme pour les mots compris, nous observons une forte augmentation des catégories 

sémantiques explorées pour les enfants S. et I. (TV) qui comprennent des mots issus de 13 

à 15 catégories à la fin des enregistrements. L’enfant E. (TV) produit des mots de 4 catégories 

différentes et se rapproche donc du groupe GP. Les enfants TV produisent d’abord des mots 

issus des catégories sémantiques suivantes : « jeux et routines », « cris d’animaux et sons » 

et « personnes » (graphique 15). 

Les enfants GP explorent entre 2 et 3 catégories différentes. Nous pouvons remarquer une 

augmentation pour W. et H. (GP) à partir de 350 jours environ. La première catégorie 

explorée concerne les personnes et la dernière est : « cris d’animaux et sons ». 

Le groupe des enfants semble présenter un retard en comparaison des enfants TV pour la 

diversification en termes de catégories sémantiques produites. 

4. Développement des gestes en fonction de l’âge 

a. Comparaison des enfants de la cohorte 

Les résultats détaillés concernant les scores et les centiles des gestes produits pour les deux 

groupes se trouvent en annexe 13. 

  



59 
 

Graphique 16 - Nombre de gestes produits en fonction de l’âge en jours 

 

i. Enfants tout-venant 

Deux enfants tout-venant semblent favoriser la production de gestes : I. en produit en 

moyenne 20 et S. 13 gestes. E. (TV) augmente fortement son nombre de gestes à partir de 

390 jours. Il en produit en moyenne 13. Cet enfant semble favoriser les gestes plutôt que la 

communication orale (graphique 16). 

ii. Enfants grands prématurés 

Les trois enfants GP produisent peu de gestes au début des enregistrements. Ils montrent 

une belle évolution au fil des enregistrements. W. et A. tendent vers les scores des enfants 

TV. W. produit en moyenne 8 gestes et A. 10,5. H. reste le plus faible des trois enfants avec 

une moyenne de 5 gestes produits. 
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b. Comparaison sujet et population de référence 

Tableau 10 - Centiles du nombre de gestes produits en fonction de l’âge en jours 

 

i. Enfants tout-venant 

Les enfants TV se situent dans les normes attendues à leur âge. Ils présentent des centiles 

entre 15 et 90. S. diminue son utilisation de gestes à partir de 319 jours alors que I. et E. 

l’augmentent au cours des enregistrements (tableau 10). 

ii. Enfants grands prématurés 

Les enfants H. et A. (GP) produisent trop peu de gestes en comparaison des normes de 

l’IFDC : ils se situent entre les centiles 5 et 20. W. (GP) présente des centiles faibles mais une 

évolution plutôt favorable : il passe du centile 5 au centile 40 au cours des enregistrements. 

V. Mise en relation des différents domaines explorés 

Dans cette partie, nous allons mettre en relation les résultats obtenus pour chacun des 

domaines précédents : oralité alimentaire, structure des énoncés, durée syllabique et 

domaine lexical. 
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1. Structure des énoncés et oralité alimentaire 

a. Chez les enfants tout-venant 

Nous n’avons pas réalisé d’enregistrement lors de l’introduction de la cuillère chez les 

enfants TV.  

b. Chez les enfants grands prématurés 

Pour les enfants GP, nous observons que l’âge introduction de la cuillère correspond à la 

première diminution des syllabes variées dans les productions des enfants.  

Aucun lien n’est observable en comparant l’évolution du nombre de syllabes rédupliquées 

ou variées et l’âge de tolérance des morceaux. 

2. Premiers mots et développement de l’oralité alimentaire 

a. Chez les enfants tout-venant 

Tableau 11 – Comparaison oralité alimentaire et premiers mots pour les enfants tout-venant 

Enfant TV 
Age premiers 

mots 
Age d’introduction  

de la cuillère 
Age de tolérance  

des morceaux 

S. TV 319 150 270 

I. TV 286 180 300 

E. TV 322 180 270 

 

Nous remarquons que les trois enfants TV sont assez similaires dans leur développement. Ils 

ont accepté la cuillère et les morceaux à des âges similaires (tableau 11) et ont produit leurs 

premiers mots entre 286 jours et 319 jours. Cependant, nous ne mettons pas en évidence 

un lien franc entre la tolérance de morceaux et les premiers mots puisque ces deux étapes 

sont séparées de 14 jours pour I. ; de. 49 jours pour S. et enfin de 90 jours pour E.. 
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b. Chez les enfants grands prématurés 

Tableau 12 – Comparaison des indices de développement de l’oralité alimentaire et des 

premiers mots des enfants grands prématurés 

Enfants GP 

Durée de 

SNG 

(jours) 

Age d’introduction 

de la cuillère (jours) 

Age de tolérance des 

morceaux (jours) 

Premiers mots 

produits (jours) 

W. 30 225 300 264 

A. 60 270 360 350 

H. 30 330 660 392 

 

Chez les enfants GP, nous pouvons étudier trois critères : la durée d’alimentation artificielle, 

l’introduction de la cuillère et la tolérance des morceaux. 

Nous pouvons noter que la durée de l’alimentation artificielle est en lien avec l’apparition 

des premiers mots, tout comme l’âge d’introduction de la cuillère pour les enfants W. et A.. 

L’enfant H. présente une évolution toute particulière avec un retard d’apparition des 

indicateurs de développement de l’oralité alimentaire. 

3. Durée syllabique moyenne et oralité alimentaire 

a. Chez les enfants tout-venant 

Pour le groupe TV, les enfants mangeaient tous à la cuillère lors de nos premiers 

enregistrements : nous ne pouvons donc pas étudier son impact sur la durée syllabique 

moyenne. Il existe un lien observable entre l’évolution de la durée moyenne des syllabes 

variées des enfants TV et la tolérance des morceaux : en effet, les enfants S. et I. diminuent 

leur durée moyenne à la suite de la diversification. Les données de l’enfant E. n’ont pas 

permis de l’étudier (tableau 11 et graphique 6). 

b. Chez les enfants grands prématurés 

Pour les enfants GP, l’introduction de la cuillère à 225 jours, correspond à une augmentation 

de la durée syllabique moyenne pour W. Les enfants A. et H. n’ont pas été enregistrés au 



63 
 

moment du passage à la cuillère. La tolérance des morceaux est concomitante à une légère 

diminution de la durée syllabique moyenne chez W. (à 300 jours). Pour A. cette tolérance (à 

360 jours) intervient pendant une période de diminution syllabique qui s’étend entre 320 et 

380 jours. H. n’a pas été enregistré lors de cette étape (tableau 12 et graphique 7). 

4. Durée syllabique moyenne et domaine lexical 

a. Chez les enfants tout-venant 

Tableau 13 – Comparaison des données : premiers mots et durée syllabique moyenne chez 

les enfants tout-venant 

Enfants TV 
Age réel des premiers 

mots (en jours) 

Durée syllabique 

moyenne 

Variation de la durée 

S. 319 344.44 +49.21 

I. 286 405.83 -78.13 

E. 322 433.08 +33.34 

 

Nous pouvons noter que les enfants TV ont tendance à augmenter leur durée syllabique 

(toutes syllabes confondues) après l’apparition des premiers mots (tableau 13). 

Suite à l’explosion lexicale (graphique 14) de S. à 350 jours et de I. à 355 jours, nous pouvons 

remarquer que S. augmente sa durée syllabique (+44,57 ms) alors que I. la diminue 

légèrement (-19,16 ms). 

b. Chez les enfants grands prématurés 

Les données concernant les premiers mots et les durées syllabiques moyennes ne 

permettent pas d’étudier cette relation pour l’enfant H..   

Lors de la production de ses premiers mots à 264 jours, W. poursuit une augmentation de 

la durée syllabique moyenne. A. les produit à 350 jours et continue à diminuer sa durée 

syllabique moyenne (graphique 7).  
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PARTIE 4 : discussion 

 

I. Validation et invalidation des hypothèses 

Pour rappel, notre hypothèse théorique était la suivante. Nous avons postulé que le 

développement du rythme d’oscillation mandibulaire linguistique des enfants nés grands 

prématurés présenterait un schéma évolutif différent de celui des enfants nés à terme. Il en 

découlerait des différences au niveau de la structure des énoncés, de la durée syllabique 

moyenne et du développement lexical. Ce développement serait lié à une oralité alimentaire 

perturbée. 

1. Développement de l’oralité alimentaire 

Notre première hypothèse expérimentale est validée. 

L’hypothèse expérimentale H1 concerne les indices de développement de l’oralité 

alimentaire. Nous avons postulé qu’ils seraient retardés chez les enfants nés grands 

prématurés. 

 

Nos résultats d’expérimentation nous permettent d’avancer que le manque de stimulations 

positives, la passivité de l’enfant, les actions nociceptives et le gavage périnataux peuvent 

être en partie responsables du retard des indices de développement de l’oralité alimentaire.  

En effet, comme l’a souligné Abadie (2012), une naissance prématurée va focaliser toutes 

les raisons pour que l’enfant développe une dysoralité. Ces raisons sont la réanimation, le 

temps passé en service de néonatologie, le gavage, la ventilation mais aussi les facteurs de 

stress et de culpabilité des parents ou encore la pression médicale sur la prise de poids. 

Nos résultats corroborent ceux de l’étude Opaline (2015) qui a le mérite d’avoir investi des 

domaines très variés y compris l’olfaction et le développement psychomoteur. Ils vont 

également dans le sens de l’étude de Frédérique Quetin, pédiatre et lauréate 2008 du prix 

de la fondation Mustela, qui a mené un travail à propos des « Troubles de l’oralité chez 

l’ancien grand prématuré » : elle note que 90 % des enfants présenteront des troubles de 

l’oralité alimentaire dans les 3 premières années de vie.  
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Pa ailleurs, l’étude de Delfosse et al. remarque qu’« à 3 ans et demi, 31% refusent de manger 

en dehors de chez eux et en l’absence de l’un de leurs deux parents, 38% mangent avec une 

extrême lenteur tandis que 36% se nourrissent sans ressentir aucun plaisir» (Delfosse C. D., 

2006, pp. 23-35). Nous pouvons noter que les trois enfants GP de notre étude montrent déjà 

un manque d’autonomie vis-à-vis de leurs parents ou de l’adulte. 

a. L’hypothèse H1 a est validée 

Nous avons postulé que l’âge d’introduction de la cuillère chez les enfants grands 

prématurés serait plus tardif que chez les enfants tout-venant. 

En effet, l’introduction de la cuillère présente un retard chez les enfants GP dont les âges se 

situent entre 225 et 300 jours alors que les âges des enfants TV se trouvent entre 150 et 180 

jours. 

b. L’hypothèse H1 b est validée 

Nous avions supposé que l’âge de tolérance des morceaux serait plus tardif chez les enfants 

grands prématurés que chez les enfants tout-venant. 

La tolérance des morceaux est également tardive chez les enfants GP : elle se situe entre 

300 et 660 jours tandis que chez les enfants TV, elle se trouve entre 270 et 300 jours. Les 

enfants TV ont écrasé dès le départ les morceaux qui leur étaient présentés. Chez les enfants 

GP, W. et A. ont accepté de les écraser après quelques présentations. H. les a tolérés au 

niveau sensoriel mais n’a pas été en mesure de mobiliser sa mandibule et sa langue pour 

former le bolus. Il est à noter que l’enfant H. présente une leucomalacie périventriculaire 

diagnostiquée au mois de mars 2015. Cette lésion neurologique résulte d’une hypoxie 

néonatale chez l’enfant H. Les manifestations cliniques de cette atteinte peuvent être des 

troubles de la vision, une infirmité motrice cérébrale, une paraplégie, un accident vasculaire 

cérébral ou encore des troubles cognitifs. 

 

Les hypothèses H1 a et b confirment les résultats de Tomasella (2010, p. 87) qui avance que 

28,3% des enfants présentent des troubles du comportement alimentaire à 12 mois. Ils vont 

également dans le sens de Delfosse et al. (2006) qui annoncent des retards d’apparition des 

indices de développement de l’alimentation. 
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c. L’hypothèse H1 c est validée 

Nous avions prédit que la durée de nutrition artificielle pourrait être mise en relation avec 

le retard d’introduction de la cuillère (H1c). 

La durée de nutrition artificielle a pu être mise en relation avec le retard d’introduction de 

la cuillère pour deux enfants GP (A. et W.). La lésion neurologique de l’enfant H. pourrait 

expliquer que son comportement ne valide pas l’hypothèse. 

Nos résultats corroborent ceux de Vernet et al. qui annoncent à propos des enfants 

prématurés : « Ceux qui sont nés entre 32 et 37 semaines d’aménorrhée et qui sont nourris 

par sonde au-delà de quinze jours présentent très fréquemment une hypersensibilité orale et 

un retard de développement de l’alimentation observable plusieurs mois plus tard […] et une 

mastication laborieuse. » (Vernet, Bellis, & Buchs-Renner, 2009, pp. 55-61). Selon ces 

auteurs, l’enfant passe d’une activité soutenue d’exploration de son oralité in utero à une 

oralité passive à la naissance. Elles ajoutent qu’ « En outre, il [l’enfant prématuré] subit les 

gestes invasifs et traumatiques des intubations, aspirations, dispositifs d’assistance 

respiratoire et sondes oro ou nasogastriques» (Vernet, Bellis, & Buchs-Renner, 2009, pp. 55-

61). Delfosse et al. évoquent également la relation entre la suppléance alimentaire et le lien 

au développement ultérieur : « La durée de l’alimentation artificielle influence directement 

le retard de passage à la cuiller et les difficultés de mastication» (Delfosse, Crunelle, 

Depoortere, & Soulignac, 2006). 

d. L’hypothèse H1 d est validée 

Nous avons prédit que la durée de nutrition artificielle pourrait être mise en relation au 

retard de tolérance des morceaux (H1d). 

En effet, la durée de nutrition artificielle a pu être mise en relation avec le retard de 

tolérance des morceaux pour les deux mêmes enfants GP (A. et W.). La lésion neurologique 

de l’enfant H. peut expliquer que l’hypothèse H1 d ne soit pas validée pour cet enfant. En 

effet, la durée de nutrition artificielle est de 30 jours, la cuillère a été introduite à 330 jours 

et enfin les morceaux ont été tolérés à 660 jours. Cet enfant présente un retard massif du 

développement alimentaire non expliqué par l’hypothèse que nous avions formulée. 
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e. L’hypothèse H1 e est validée 

Nous avons supposé que des comportements alimentaires déviants pourraient être 

observés chez les enfants grands prématurés. 

Les enfants GP présentent des comportements alimentaires déviants. Ils présentent des 

indices de développement de l’oralité alimentaire retardés, marqués parfois par des refus. 

Les repas sont des moments compliqués pour les familles des trois enfants. 

Notre étude va donc dans le sens des observations faites par les chercheurs présents au 

Congrès du Groupe Oralité de l’hôpital de Necker (2015) : Véronique Abadie, Sophie 

Nicklaus, Nathalie Rigal, Maurice Corcos, Luis Alvarez, Marie-Rose Moro. Ces auteurs ont 

tous noté des troubles du comportement alimentaire quelle que soit leur discipline : 

pédopsychiatrie, orthophonie, génétique ou encore pédiatrie. 

Elle corrobore également les observations de Thibault (2012) qui conclut à un retard et mais 

surtout à une déviance du comportement alimentaire des enfants prématurés. 

 

2. Evolution de la structure des énoncés 

Notre seconde hypothèse expérimentale est invalidée. 

L’hypothèse expérimentale H2 concernait la structure des énoncés. Nous avions prédit 

qu’elle serait différente entre les deux groupes.  

Les enfants GP semblent garder plus longtemps les premières associations consonnes-

voyelles produites dans le babillage. Les productions des enfants grands prématurés seraient 

davantage soumises aux contraintes motrices individuelles que celles des enfants tout-

venant concernant la supériorité des voyelles centrales. Les enfants TV diversifient leurs 

cooccurrences consonnes-voyelles de manière plus nette.  

Cependant, il n’existe pas de différence entre les deux groupes pour la nature des syllabes 

rédupliquées et variées. Ceci ne semble pas être un critère de recherche fiable.  
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a. L’hypothèse H2 a est invalidée 

Nous avons prédit que les enfants nés grands prématurés présenteraient davantage de 

syllabes rédupliquées que les enfants tout-venant tout au long des sessions 

d’enregistrement (H2a). 

Les enfants TV produisent davantage de syllabes rédupliquées au cours de 

l’expérimentation. Les deux groupes présentent des schémas évolutifs opposés entre 240 

et 390 jours. A cet âge, les deux groupes se stabilisent autour de 20% de syllabes 

rédupliquées. 

b. L’hypothèse H2 b est invalidée 

Nous avons prédit que les enfants tout-venant produiraient davantage de syllabes variées. 

Les enfants TV ne produisent pas davantage de syllabes variées. Les deux groupes 

produisent entre 40% et 65% de syllabes variées tout au long de l’expérimentation. 

c. L’hypothèse H2 c est invalidée 

Nous avons postulé que les enfants tout-venant auraient une augmentation plus rapide du 

nombre de syllabes variées. 

Les enfants TV n’augmentent pas plus rapidement leur part de syllabes variées. 

d. L’hypothèse H2 d est invalidée 

Nous avons prédit que les enfants grands prématurés présenteraient davantage 

d’associations préférentielles neutres que les enfants tout-venant au même âge du fait de 

leur moindre exigence motrice (H2d).  

En ce qui concerne les associations préférentielles de MacNeilage, les enfants GP ne les 

favorisent pas plus longtemps que les enfants TV lorsqu’elles sont présentes. En effet, les 

enfants de l’étude ne produisent pas significativement plus des trois Cadres apportés par 

MacNeilage.  

Des auteurs comme Green ou Moore s’opposent à la théorie de MacNeilage notamment 

concernant les contrôles neurologiques qui ne se recouperaient pas dans l’activité 
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mandibulaire de l’ingestion et de la parole (Green, et al., 1997, pp. 2704–2727). Ils 

pourraient être davantage dissociés. 

Les enfants GP favorisent trois modèles de cooccurrences différents: LABCENT, CORCENT et 

DORCENT. Les enfants TV favorisent quant à eux les CORCENT et LABCENT. Ces données 

corroborent les résultats de Fouache et Malcor-Gautherin (Fouache & Malcor-Gautherin, 

2013, p. 54). Les enfants TV de leur cohorte favorisent les trois modèles avec voyelle 

centrale, sans toutefois présenter toutes les associations préférentielles de MacNeilage. 

Une explication biomécanique avancée par Canault à propos de la dissociation langue-

mandibule peut expliquer ce phénomène (Canault, 2007, p. 171). Nos résultats, comme ceux 

de Fouache et Malcor-Gautherin (2013, p. 54), pourraient montrer une dissociation langue-

mandibule précoce. 

3. Etude des durées syllabiques moyennes  

L’hypothèse expérimentale H3 concerne le domaine acoustique. Nous prédisions une durée 

moyenne des syllabes divergente entre les deux groupes avec un retard des enfants grands 

prématurés. 

L’hypothèse expérimentale 3 est en partie validée. 

Cette hypothèse est validée compte tenu de l’examen des trajectoires individuelles  

entre enfants TV et enfants GP.  

 

La comparaison des données moyennes des deux groupes met en évidence une durée 

syllabique commune à 11 et 13 mois. Cependant, l’hétérogénéité des résultats des enfants 

GP nous a conduite à privilégier l’analyse individuelle. Au sein du groupe TV, les résultats 

sont homogènes avec une diminution de la durée syllabique plus franche que chez les 

enfants GP. Ces derniers rattrapent rapidement leur retard pour se stabiliser aux mêmes 

durées moyennes que les enfants TV. 

a. L’hypothèse H3 a est validée 

Nous avons prédit que la diminution de la durée syllabique serait amorcée plus tardivement 

pour les enfants nés grands prématurés. 
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La durée syllabique moyenne de toutes les syllabes confondues chez les enfants GP diminue 

entre 270 et 300 jours tandis que celle des enfants TV diminue entre 240 et 270 jours. 

Ces résultats globaux sont à nuancer par une analyse individuelle. Les données des enfants 

GP sont hétérogènes et nous ont contrainte à ne prendre en compte que les données de W. 

pour la période de 270 à 300 jours, or nous savons qu’il présente un comportement similaire 

aux enfants TV.  

Les durées syllabiques moyennes des enfants TV correspondent à des études antérieures. A 

8 mois, les enfants TV se rapprochent des données de Canault et al. (2010). A 9 mois, ces 

durées se rapprochent des données de Nathani (2003), Lalevée (2010) et Canault et al. 

(2010). A 10 mois, les durées moyennes coïncident avec celles de l’étude de Lalevée (2010). 

De 11 mois à 11 mois et demi, elles se rapprochent de celles de Canault et al. (2010). A 12 

mois, aucune étude ne corrobore nos résultats. Enfin à 13 mois, ils rejoignent ceux de 

Lalevée (2010). 

Pour les enfants GP, à 8 et 9 mois, leurs durées syllabiques sont plus longues que toutes les 

études. A 10 mois, elles se rapprochent de celles observées par Nathani (2010). Entre 11 

mois et 11 mois et demi, les résultats corroborent ceux de Canault et al. (2010). A 12 mois, 

nous n’avons trouvé aucune étude de référence pour appuyer nos résultats. A 13 mois, ils 

sont communs avec les données de Lalevée (2010).  

b. L’hypothèse H3 b est validée 

Nous avons également postulé que cette diminution serait moins nette que chez les enfants 

tout-venant. 

Les deux groupes présentent la même durée syllabique moyenne à 240 jours (début des 

enregistrements), à 330 jours et enfin à 390 jours (fin des enregistrements). La diminution 

de la durée syllabique moyenne des enfants GP est de 95,48 ms (entre 270 et 300 jours) et 

celle des enfants TV est de 275,61 ms (entre 240 et 270 jours). Cette diminution est donc 

plus marquée chez les enfants TV, même en prenant en compte le décalage temporel. 

Toutefois, malgré une évolution différente, les deux groupes se rejoignent à 390 jours 

autour de 450 ms. Les données individuelles des deux groupes confirment ce résultat. 
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c. L’hypothèse H3 c est invalidée 

Nous avons prévu que le rythme spécifique de la parole serait plus précocement proche de 

celui des adultes tout-venant. 

Selon notre étude, il n’existe pas de différence significative entre la durée syllabique 

moyenne des enfants GP et des enfants TV. Le rythme spécifique pour la production de 

parole adulte n’est donc pas plus précoce chez les enfants TV. Toutefois, les données des 

enfants TV sont beaucoup plus stables et complètes que celles des enfants GP. 

d. L’hypothèse H3 d est validée 

Nous avons auguré que la diminution de la durée syllabique moyenne serait observée dans 

l’étude des syllabes rédupliquées. 

La diminution de la durée syllabique moyenne des syllabes rédupliquées permet de mettre 

en évidence une différence entre les deux groupes. Le groupe GP amorce plus tard sa 

diminution syllabique mais malgré ce retard, les deux groupes se rejoignent à 360 jours 

autour de la même durée syllabique moyenne (450 ms). 

e. L’hypothèse H3 e est invalidée 

Nous avons également prévu que la diminution de la durée syllabique moyenne serait 

observée dans l’étude des syllabes variées. 

La diminution de la durée syllabique moyenne des syllabes variées ne permet pas de mettre 

en évidence un rythme linguistique plus précoce chez les enfants TV. Les deux groupes se 

stabilisent autour de la même valeur (450 ms) à partir de 330 jours.  

4. Exploration du domaine lexical 

L’hypothèse expérimentale H4 porte sur le domaine lexical en réception et en production.  

L’hypothèse expérimentale 4 est validée. 

 

Les enfants TV sont davantage performants en lexique productif et réceptif. Ils produisent 

leurs premiers mots plus tôt que les enfants GP puis diversifient plus leurs productions. 

Bonifacio (1998, pp. 20-27) met en évidence un retard de 3 mois dans le développement 
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lexical des enfants GP avec une utilisation prépondérante des gestes à 18 mois. Tomasella 

s’est intéressée à l’âge linguistique des enfants prématurés (24 à 33 SA). Elle conclut que 

« la distribution de l’âge linguistique à M12AC [12 mois AC] montre un âge linguistique 

dominant autour de 11 mois » (2010, p. 85). Ce résultat met donc en évidence un retard 

d’un mois. Cette observation ne se vérifie pas dans nos résultats. 

Selon Valleur et al. les troubles langagiers de l’enfant prématuré sont rarement de simples 

retards mais sont plutôt liés à des apraxies ou à des troubles bucco-faciaux (2004, p. 33). 

L’enfant H. (GP) pourrait être concerné par les observations de Valleur. Les enfants W. et A. 

(GP) présenteraient davantage un retard. 

a. L’hypothèse H4 a est validée 

Nous avons prédit qu’au niveau réceptif, les enfants tout-venant comprendraient davantage 

de mots que les enfants nés grands prématurés. 

Les enfants TV sont plus performants que les enfants GP. Ils comprennent davantage de 

mots, le lexique en réception est donc plus développé. 

Cette différence peut également être expliquée par le retard que peuvent présenter les 

enfants grands prématurés dans leur développement langagier (Bonifacio, 1998). 

b. L’hypothèse H4 b est validée 

Nous avons prédit que le lexique en compréhension serait plus varié chez les enfants tout-

venant que chez les enfants grands prématurés. 

Le lexique réceptif est plus varié chez les enfants TV que chez les enfants GP. Ils présentent 

davantage de catégories sémantiques. Cependant, les enfants GP semblent présenter un 

retard qu’ils rattrapent au fil des enregistrements. 

Dans le cadre d’un retard de développement langagier précoce, il est naturel que le lexique 

soit d’abord peu varié. Il aurait été intéressant de poursuivre le suivi des enfants GP pour 

observer leur diversification. 

c. L’hypothèse H4 c est validée 

Nous avons postulé que les premiers mots apparaîtraient plus précocement chez les enfants 

tout-venant que chez les enfants nés grands prématurés (H4c). 
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Les enfants TV produisent leurs premiers mots plus tôt que les enfants GP.  

Delfosse et al. mettent en évidence un retard de développement du langage : « En ce qui 

concerne le développement du langage, le traitement statistique met en évidence un retard 

chez 25% des enfants de la population. Le manque à gagner a été défini à partir de trois 

critères, le recours à la communication gestuelle pour se faire comprendre, l’absence totale 

de construction de phrase de trois mots dite SVO, sujet, verbe, complément, et la non-

utilisation du pronom « je ». Ces difficultés se retrouvent chez les grands prématurés ayant 

rencontré des troubles de la succion, puis des difficultés avec la cuiller et plus tard avec la 

nourriture en morceaux. Un effet de cascade est observé, un retard des étapes alimentaires 

entraîne un retard dans la mise en place de la communication verbale. » (Delfosse, Crunelle, 

Depoortere, & Soulignac, 2006). Cette étude repose cependant sur des résultats d’enfants 

présentant des troubles neurologiques. 

d. L’hypothèse H4 d est validée 

Nous avons prédit que la quantité de lexique serait également plus importante chez les 

enfants tout-venant en production. 

Quantitativement, le lexique productif des enfants TV est plus fourni que celui des enfants 

GP. Comme nous l’avons explicité, le retard de développement peut encore une fois 

expliquer la moindre quantité lexicale chez les enfants GP. 

e. L’hypothèse H4 e est validée 

Nous avons postulé qu’une plus grande diversité lexicale serait également observée chez les 

enfants tout-venant. 

Le lexique productif des enfants TV est plus varié en termes de catégories sémantiques 

explorées. 

Nous remarquons que l’observation de Harold et Barlow (2013, pp. 83-93) se vérifie pour 

l’enfant I. : les filles produiraient davantage de mouvements mandibulaires que les garçons. 

Elles seraient également plus précoces selon Karmiloff et Karmiloff Smith (2001). 
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5. Mise en relation des différents domaines explorés 

L’hypothèse expérimentale H5 met en relation les domaines étudiés. En effet, dans les 

hypothèses expérimentales nous avons prédit des liens entre le développement du langage 

oral et celui de l’oralité alimentaire. 

L’hypothèse expérimentale H5 est validée. 

 

En ce qui concerne les enfants TV, nous avons pu mettre en lien la production des premiers 

mots avec l’introduction de la cuillère et la tolérance des morceaux. Au niveau des durées 

syllabiques moyennes, nous constatons une augmentation suite aux premiers mots et suite 

à l’explosion lexicale.  

Chez les enfants GP, un lien entre la structure des énoncés et la tolérance des morceaux a 

pu être mis en évidence. La durée d’alimentation artificielle a été mise en relation avec le 

retard des indices de développement de l’oralité alimentaire.  

Un lien entre alimentation et babillage a donc été mis en lumière. Delfosse et al. ont 

également remarqué ce phénomène : « En ce qui concerne le développement du langage, le 

traitement statistique met en évidence un retard chez 25% des enfants de la population. Le 

manque à gagner a été défini à partir de trois critères, le recours à la communication 

gestuelle pour se faire comprendre, l’absence totale de construction de phrase de trois mots 

dite SVO, sujet, verbe, complément, et la non-utilisation du pronom « je ». Ces difficultés se 

retrouvent chez les grands prématurés ayant rencontré des troubles de la succion, puis des 

difficultés avec la cuiller et plus tard avec la nourriture en morceaux. Un effet de cascade est 

observé, un retard des étapes alimentaires entraîne un retard dans la mise en place de la 

communication verbale. » (Delfosse, Crunelle, Depoortere, & Soulignac, 2006). 

a. L’hypothèse H5 a est validée pour les enfants GP.  

Nous avons postulé que des liens entre la structure du babillage et l’introduction de la 

cuillère ainsi que la tolérance aux morceaux seront observables. 

Les données concernant les enfants TV ne nous ont pas permis d’étudier cette relation 

puisque la cuillère a été introduite avant nos enregistrements.  
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Chez les enfants GP, la production de syllabes variées peut être mise en relation avec 

l’introduction des morceaux. Un contrôle moteur plus fin de la mandibule pourrait être mis 

en lien avec cette observation.  

b. L’hypothèse H5 b est validée 

Nous avons prédit que l’oralité alimentaire (l’introduction de la cuillère et la tolérance des 

morceaux) pourra être mise en relation avec l’apparition des premiers mots chez les enfants 

tout-venant (H5b). 

Le développement de l’oralité alimentaire selon les critères d’introduction de la cuillère et 

de tolérance des morceaux est stable comparativement à l’apparition des premiers mots 

pour les enfants TV. 

c. L’hypothèse H5 c est validée 

Nous avons postulé que chez les enfants grands prématurés, la durée d’alimentation 

artificielle, l’introduction de la cuillère et la tolérance aux morceaux pourra expliquer le 

retard d’apparition des premiers mots.  

Le développement de l’oralité alimentaire selon les critères de durée de suppléance 

alimentaire et d’âge d’introduction de la cuillère peut être mis en lien pour les enfants GP 

W. et A.. L’enfant H. ne suit pas cette trajectoire d’évolution. Son retard de développement 

peut être expliqué par son trouble neurologique. 

Selon Delfosse et al. « La durée de l’alimentation artificielle influence directement le retard 

de passage à la cuiller, les difficultés de mastication ainsi que les troubles du langage 

nécessitant une rééducation orthophonique » (Delfosse, Crunelle, Depoortere, & Soulignac, 

2006). Cette étude qui porte sur des enfants porteurs de lésions neurologiques pourrait être 

étendue à des enfants GP non porteurs de ces lésions cérébrales, ce qui est le cas de deux 

enfants de notre expérimentation. Une recherche approfondie sur ce lien serait intéressante 

à mettre en place. 

d. L’hypothèse H5 d est validée pour les enfants TV 

Enfin, nous avons prédit que la durée moyenne des syllabes de babillage augmentera en 

fonction de l’évolution du lexique en production. 
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Deux enfants TV (S. et E.) augmentent leur durée syllabique moyenne suite à la production 

des premiers mots mais aussi suite à l’explosion lexicale. 

Nos résultats valident les observations de Fouache et Malcor-Gautherin (2013) mais aussi 

de Canault (2007) qui ont également observé ce comportement chez des enfants TV. 

Les données de l’enfant H. ne permettent pas d’étudier cette hypothèse. Suite à la 

production de ses premiers mots, W. poursuit une augmentation de la durée syllabique 

moyenne. Cependant, la maman semble avoir surestimé son enfant à propos du lexique 

productif. En effet, W. présente des centiles en nette régression au cours des 6 mois 

d’enregistrements. Quant à A. elle poursuit la diminution de sa durée syllabique moyenne 

suite à la production de ses premiers mots (graphique 7). 

II. Regard critique  

Le développement de l’enfant ne se résume pas à une norme : il existe de grandes 

variabilités interindividuelles. Cette étude qui repose sur six enfants ne permet pas de tirer 

des conclusions généralisables. Elle permet cependant de fournir une tendance qu’il serait 

intéressant de valider avec une population plus importante. 

1. Limites de notre étude 

Nous avons appris en mars 2015 que l’enfant H. (GP) souffre d’une leucomalacie 

périventriculaire, de laquelle résultent des troubles moteurs, ce qui peut expliquer les 

données souvent divergentes qu’il présente en comparaison des deux autres enfants GP (W. 

et A.).  

Le recrutement de la population en Franche Comté (avril 2013) nous a permis d’inclure trois 

enfants GP et trois enfants TV. Les parents du quatrième enfant GP correspondant aux 

critères n’ont pas souhaité participer.  

Concernant les critères de recrutement, nous n’avons pas eu la possibilité de prendre en 

compte le poids de naissance. Il a été mis en relation à un comportement alimentaire difficile 

(Nicklaus, 2013). Ce critère pourrait être intégré au recrutement des futures populations de 

recherche. 
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Par ailleurs, les contraintes des familles impliquées dans l’étude nous ont également imposé 

des limites malgré leur flexibilité et surtout leur grande disponibilité. Cela explique le 

manque de données pour certaines sessions. 

A. et W. (GP) ont bénéficié de stimulations orales précoces tandis que H. n’en aurait pas 

reçu. De plus, pour l’enfant H. nous observons un comportement différent pour plusieurs 

variables. Damevin (2014) dans son mémoire conclut que son « étude confirme les bénéfices 

apportés par la stimulation précoce de la sphère orale quant à l’acquisition de l’autonomie 

alimentaire et l’avancée du retour à domicile. Le fait d’impliquer les parents pour proposer 

ces stimulations est incontournable et leur permet de se sentir acteurs dans le 

développement de leur enfant. » Cependant, les différences comportementales 

(psychomotrice et langagière) de l’enfant H. sont davantage expliquées par son trouble 

neurologique. 

2. Retour sur le questionnaire autour de l’oralité alimentaire 

Le questionnaire à propos de l’oralité alimentaire que nous avons établi ne comporte pas 

d’items sur la posture (annexe 2). Il aurait également pu être intéressant d’ajouter d’autres 

critères qui pourraient être l’examen plus approfondi de l’exploration orale, de la 

mastication et du plaisir alimentaire. 

Nous avons pu noter au cours de notre expérimentation que les enfants GP sont moins 

indépendants que les enfants TV. L’alimentation des enfants GP tient également une place 

très particulière dans les relations qu’ils entretiennent avec leurs parents. Un item 

permettant le commentaire clinique concernant ce point serait intéressant à développer. 

La durée de ventilation artificielle pourrait également être étudiée puisqu’elle est en lien 

avec l’investissement négatif de la zone orofaciale. Elle peut aussi provoquer des troubles 

praxiques pour le souffle et l’articulation notamment chez des enfants plus âgés. 

3. Retour sur les enregistrements acoustiques 

Les enregistrements ont été réalisés toutes les 4 à 5 semaines. Nous pensons qu’un 

intervalle de 2 semaines serait plus favorable à l’étude des durées syllabiques. Toutefois, il 

serait difficilement réalisable de mettre en place un tel protocole, notamment avec les 
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parents dont les enfants sont nés prématurément qui s’investissent souvent dans des suivis 

médicaux et paramédicaux. 

La durée d’enregistrement a été variable : entre 45 minutes et 1h30. Nous nous sommes 

adaptée aux contraintes des parents et des enfants pour les réaliser. Une homogénéisation 

de cette durée avec des sessions plus régulières permettrait davantage de fiabilité pour 

l’analyse des données.  

Le microphone n’a pas pu être tenu à une distance précise à chaque enregistrement du fait 

de la mobilité acquise par les enfants au cours du temps.  

L’enregistrement vidéo aurait pu être un atout pour permettre d’identifier de manière plus 

fiable les lieux articulatoires de certaines syllabes. Les mouvements mandibulaires silencieux 

auraient pu également être pris en compte. 

Les enregistrements audiométriques ont été réalisés au domicile pour cinq enfants et à la 

crèche pour un enfant. Ceci peut être un biais à notre étude : en effet, l’enfant en crèche 

n’était pas entouré de ses parents. Harold et Barlow (2013) ont mis en évidence les 

différences de babillage dans les situations suivantes : interaction avec les parents, jeu 

solitaire avec de grands jouets ou de petits jouets et enfin le visionnage de film. Selon eux, 

la situation qui favorise le plus les mouvements mandibulaires est celle où les enfants jouent 

seuls avec de grands jouets. Ces travaux n’ont pas été mis en relation avec la vitesse de 

l’oscillation mandibulaire. Le comportement des enfants GP de notre étude nous pousse 

cependant à moduler cette observation. En effet, les trois enfants GP produisaient peu de 

babillage lorsqu’ils étaient seuls. Nous pourrions mettre cela en lien avec un développement 

psychoaffectif malmené par une naissance précoce ainsi que par le comportement parental 

inhérent à cette situation.  

Une double segmentation des syllabes de babillage aurait rendu notre étude plus valide. Le 

babillage constitué de syllabes non canoniques est de ce fait difficile à segmenter. 

Cependant, le protocole de segmentation établi initialement a été suivi scrupuleusement. 

4. Retour sur le questionnaire IFDC 

Le questionnaire IFDC a été rempli par le même parent au cours de l’expérimentation. Nous 

avons demandé aux parents de ne pas discuter des items pour recueillir des données d’une 
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fiabilité maximale. Toutefois, pour l’enfant W. (GP) nous pouvons penser que la maman a 

surestimé son enfant en ce qui concerne la production de mots. En effet, cet enfant GP 

produit ses premiers mots avant les enfants TV et ses centiles de référence sont en nette 

régression au fil du temps. Un biais est donc présent dans cet axe de l’étude. 

III. Mise en lien à la pratique clinique et perspectives de recherche 

1. Points positifs 

Le principal atout de ce travail est d’ouvrir les perspectives de recherches à propos de 

l’oscillation mandibulaire à une population atypique : les enfants grands prématurés.  

L’alliance de l’exploration de plusieurs domaines comme l’oralité alimentaire, le babillage et 

les premiers mots a permis d’examiner de manière complète les enfants recrutés pour 

l’expérimentation par un examen isolé de ces domaines mais également par leur mise en 

relation. Nous avons pu extraire de ce travail des points saillants de recherche qu’il serait 

intéressant de développer par d’autres travaux de recherche afin d’en extraire, de manière 

fiable, des repères cliniques notamment pour lien entre les syllabes variées et la tolérance 

des morceaux. 

2. Ouverture 

L’outil que nous avons construit pour explorer le domaine de l’oralité alimentaire a été 

transmis à Leslie Lemarchand, doctorante en linguistique. Après l’avoir complété avec les 

notions absentes comme la posture, elle est en passe de scorer les items et d’étalonner 

l’outil afin de déterminer par l’étude d’une cohorte conséquente des normes de 

développement de l’oralité alimentaire. Si cet outil présente un intérêt clinique par la suite, 

il sera publié en revue scientifique et mis gratuitement à disposition des orthophonistes pour 

leur exercice clinique. 

Cette étude sur le babillage pourrait être proposée à d’autres populations porteuses de 

pathologies afin de mettre en évidence des repères cliniques d’évaluation et 

d’accompagnement thérapeutique. Elle pourrait notamment être transposée aux enfants 

porteurs d’une séquence de Pierre Robin isolée (SPR). Ces enfants présentent à la naissance 

trois malformations bucco-faciales qui entravent le développement des deux oralités. Leur 
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mâchoire inférieure est plus petite que la normale avec un rétrognathisme, ils présentent 

une glossoptose et une fente vélo-palatine postérieure. Peu de données sont disponibles 

sur le développement de leur langage oral en termes de retard de parole, de langage (Hayart 

& Sibelet, 2004) mais surtout de troubles articulatoires (Arly & Ribes, 2009). 

Comme nous l’avons vu précédemment, MacNeilage décrit les syllabes du babillage par le 

contrôle premier du Cadre (la mandibule) puis du Contenu (la langue, les lèvres et le voile 

du palais) grâce à sa théorie du Cadre et du Contenu (MacNeilage, 1998). Chez les enfants 

SPR ces articulateurs sont directement atteints par la séquence. Ce constat concerne tant le 

versant organique que le versant praxique des articulateurs comme l’a mis en évidence 

Fichet par son étude. En effet, elle démontre que les trois enfants de sa population 

présentent une différence significative à la norme du comportement praxique mandibulaire 

et lingual. 

Un travail de recherche pourrait être proposé afin d’allier les deux travaux de mémoire: il 

s’agirait d’étudier le comportement mandibulaire et lingual de ces enfants afin de 

déterminer si les écarts à la norme observés sont un signe de retard ou de déviance. Des 

repères cliniques plus stables pourraient ainsi être établis pour répondre au manque de 

données développementales de cette pathologie. 
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Conclusion 

 

La grande variabilité interindividuelle dans le développement langagier des enfants et le 

petit nombre de sujets ne nous ont pas permis de tirer de conclusions générales sur les liens 

entre oralité alimentaire et verbale.  

Notre travail a pu confirmer que les enfants grands prématurés présentent un 

développement de l’oralité alimentaire déviant. Nous avons aussi mis en évidence que leur 

développement présente un retard au niveau du babillage, du versant lexical et de la 

production de gestes. Toutefois, les enfants grands prématurés semblent rattraper leur 

retard au fil de l’expérimentation.  

Nous avons également remarqué que l’enfant H. montrait un comportement déviant dès le 

début de l’expérimentation sans en connaître la cause. Les observations réalisées autour de 

ce bébé nous ont permis d’alerter les parents très tôt. Bien que les enfants prématurés 

semblent rattraper leur retard, la découverte d’indicateurs précis pourrait permettre un 

meilleur dépistage des enfants à risques. 

Les résultats recueillis sur les liens entre l’oralité alimentaire et verbale nous encouragent à 

espérer que des travaux similaires seront entrepris. Ainsi, nous avons le plaisir de constater 

que la thèse de Leslie Lemarchand va aboutir à des conclusions davantage exploitables à 

propos des liens entre le babillage et le développement de l’oralité alimentaire. Le 

Laboratoire Dynamique du Langage poursuivra également l’exploration du rythme 

mandibulaire des enfants tout-venant par le projet BabiRom ce qui permettra une 

harmonisation des données concernant les durées syllabiques moyennes dans le babillage. 
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Annexe 1 – Questionnaire 8-13 mois « Mots et Gestes », Inventaire Français du 
Développement Communicatif (Kern et Gayraud 2010) 
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Annexe 2 - Questionnaire autour des troubles de l’oralité alimentaire 
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Annexe 3  – Tableau récapitulatif des données périnatales des enfants grands prématurés 
 



 

112 
 

En
fa

n
ts

 g
ra

n
d

s 
p

ré
m

at
u

ré
s 

d
u

ré
e 

d
e 

la
 g

ro
ss

e
ss

e 
en

 S
A

 +
 jo

u
rs

 

p
o

id
s 

d
e 

n
ai

ss
an

ce
 (

gr
am

m
es

) 

su
p

p
lé

an
ce

 a
lim

en
ta

ir
e 

d
u

ré
e 

d
u

 g
av

ag
e

 

st
im

u
la

ti
o

n
s 

o
ra

le
s 

p
ré

co
ce

s 

ré
fl

ex
e

s 
ar

ch
aï

q
u

es
 à

 la
 n

ai
ss

an
ce

 

R
G

O
 

au
tr

es
 p

at
h

o
lo

gi
e

s 

d
u

ré
e 

d
'h

o
sp

it
al

is
at

io
n

 

A
C

 a
u

 r
et

o
u

r 
à 

d
o

m
ic

ile
 

W. 28 790 

SNG  

perfusion 

par-

entérale 

1 

mois 
oui 

lapement, 

pressions 

alternatives, 

réflexe 

nauséeux très 

prononcé 

oui entérocolite 

3 

mois 

13 

jours 

12 jours 

H. 31 + 5 1260 SNG 

1 

mois

  

non 

pas de 

souvenir des 

parents 

oui bronchiolite 
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mois 

7 

jours 
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semaine

s avant 

terme 

A. 30 + 2 920 SNG 
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mois 
oui 

pas de 

souvenir des 

parents 

oui   
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mois 

8 

jours 

9 jours 

avant 

terme 

 

 

 

 

 

Annexe 4 - Tableau des pourcentages de syllabes rédupliquées et variées 
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Annexe 5 – Nombre de cooccurrences consonne-voyelle par enfant et par enregistrement 
(associations préférentielles de MacNeilage en gris) 
 

 

 Enfants 

TV 
S. S. S. S. S. S. I. I. I. I. I. I. E. E. E. E. E. 

âge en 

jours 
254 284 319 348 381 425 248 286 321 353 386 408 322 350 378 416 457 

corant 4 1 0 1 3 0 5 10 0 4 5 6 4 1 3 3 1 

corcent 1 21 1 21 1 1 17 18 41 6 20 8 26 3 23 29 21 

corpost 1 0 0 0 0 0 0 0 0 4 3 1 1 0 1 0 1 

dorant 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 4 2 

dorcent 1 10 2 0 0 0 2 2 0 0 6 4 0 0 0 6 6 

dorpost 0 1 0 0 0 0 0 0 0 5 2 0 0 0 0 0 4 

labant 4 0 0 0 1 0 0 1 1 9 4 9 0 5 16 2 3 

labcent 4 3 15 17 60 2 4 12 0 23 28 7 0 22 14 5 15 

labpost 13 0 2 1 8 9 3 0 0 1 4 6 0 0 1 2 6 

TOTAL 28 37 20 40 73 12 31 43 42 52 72 44 31 31 58 51 59 
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 Enfants 

GP 
W. W. W. W. W. W. H. H. H. H. H. H. A. A. A. A. A. 

âge en 

jours 
264 299 326 352 381 410 246 273 294 314 356 392 291 320 350 382 413 

corant 1 0 4 0 2 7 0 0 0 2 4 3 7 3 18 9 6 

corcent 6 0 6 1 1 22 0 0 0 16 30 18 17 17 17 30 24 

corpost 1 0 3 2 1 1 0 0 0 0 8 2 0 1 1 2 0 

dorant 0 0 1 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 2 

dorcent 0 0 5 34 8 13 0 0 0 1 0 2 1 5 3 7 9 

dorpost 4 0 1 7 5 2 0 0 0 1 1 0 0 2 0 0 0 

labant 5 0 5 5 3 6 0 0 0 1 8 1 0 6 4 1 0 

labcent 38 6 6 14 20 45 0 0 0 32 9 7 2 23 7 1 5 

labpost 4 0 3 6 11 9 0 0 0 2 1 1 0 5 0 1 0 

TOTAL 59 6 34 72 51 105 0 0 0 55 61 34 27 63 50 53 46 
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Annexe 6 – Moyennes de la durée syllabique et des écart-type de toutes les syllabes 
confondues par enfant et par enregistrement 
 

Enfants TV Age réel Moyenne Ecart-type 

S. 

254 514,20 332,43 

284 369,69 245,17 

319 344,44 165,07 

348 393,65 176,88 

381 438,21 176,80 

425 406,01 239,29 

I. 

248 681,44 355,61 

286 405,83 242,26 

321 327,70 172,61 

353 397,59 209,66 

386 378,43 177,59 

408 311,70 114,64 

E. 

322 433,08 176,14 

350 466,42 229,80 

378 591,98 537,24 

416 434,80 159,70 

457 385,85 176,46 
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Enfants GP Age réel 
Age 

corrigé 
Moyenne Ecart-type 

W. 

356 264 711,78 381,07 

391 299 616,30 282,35 

418 326 683,34 388,96 

444 352 422,93 162,57 

473 381 400,04 258,63 

502 410 326,92 126,20 

H. 

304 246 0 0 

331 273 0 0 

352 294 0 0 

372 314 505,52 258,49 

414 356 594,73 314,45 

450 392 673,77 550,25 

A. 

366 291 357,58 250,55 

395 320 550,63 337,01 

425 350 481,22 404,28 

457 382 371,32 274,24 

488 413 467,92 240,54 
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Annexe 7 – Tableau des moyennes et écart-type des syllabes rédupliquées dans les énoncés 
rédupliquées et variés ; et des syllabes variées dans les énoncés variés. 
 

TV  

AR 

en 

jours 

AC en 

jours 

Moyenne 

des SR dans 

ER 

ET des SR 

dans ER 

Moyenne des 

SR dans EV 

ET des 

SR dans 

EV 

Moyenne 

des SV 
ET des SV 

S. 

254 .     793,50 0,00 516,42 318,24 

284 .     400,88 106,39 430,05 334,82 

319 . 178,50 75,24     342,92 143,62 

348 .     367,34 135,02 374,53 204,79 

381 . 345,29 122,92 544,89 250,30 463,22 198,96 

425 . 410,37 78,76     783,15 364,51 

I. 

248   627,35 296,16     595,65 246,28 

286   383,55 202,05 326,43 17,28 443,25 245,53 

321   314,93 110,86 290,38 102,07 228,10 0,00 

353   321,73 92,95 320,51 139,05 411,01 164,45 

386   336,57 49,34 329,98 38,16 425,44 229,86 

408   331,35 12,52 381,40 149,82 302,28 90,22 

E. 

322   506,67 156,02 316,40 120,53 358,31 251,39 

350   471,01 227,60 397,84 135,62 537,25 375,97 

378   510,10 256,41 375,82 47,81 421,65 156,43 

416   589,30 178,84 596,65 78,98 377,27 108,53 

457           474,46 295,01 
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GP  

AR 

en 

jours 

AC en 

jours 

Moyenne 

des SR dans 

ER 

ET des SR 

dans ER 

Moyenne des 

SR dans EV 

ET des 

SR dans 

EV 

Moyenne 

des SV 
ET des SV 

W. 

356 264 362,00 3,96 572,80 239,71 803,91 375,68 

391 299 0 0  821,30 0,00 392,55 40,66 

418 326  0 0 404,60 0,00 550,95 261,24 

444 352 335,18 101,13 395,00 137,23 437,77 136,80 

473 381 509,60 0,00 439,00 21,21 347,55 168,98 

502 410 311,15 95,87 330,36 116,28 331,37 88,17 

H. 

304 246  0  0  0 0 0   0 

331 273  0  0  0 0   0  0 

352 294  0  0  0 0   0  0 

372 314 606,83 237,68 825,70 0,00 400,81 235,43 

414 356 501,63 87,96 614,73 250,24 531,42 310,46 

450 392 652,63 287,75 465,77 164,79 639,83 684,29 

A. 

366 291 354,80 94,89     333,18 141,78 

395 320 561,43 187,07 678,06 428,71 490,57 218,51 

425 350 346,08 63,93 282,22 64,69 409,01 172,52 

457 382 377,00 70,50 322,04 78,81 424,86 207,02 

488 413 456,56 148,80 333,87 124,17 391,75 174,31 
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Annexe 8 – Tableau du nombre de phrases comprises par enregistrement (issu de l’IFDC) 
  

Enfants TV Age réel en jours Phrases comprises Centiles 

S. 

254 13 70 

284 17 80 

319 18 70 

348 24 90 

381 25 80 90 

425 27 80 90 

I. 

248 8 40 

286 14 60 

321 17 60 

353 20 60 70 

386 . . 

408 30 >90 

E. 

322 9 20 

350 14 30 

378 15 25 

416 18 30 

457 . . 
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Annexe 9 – Tableau des scores et centiles des mots compris (IFDC) 
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Enfants GP Age corrigé en jours Nombre de mots compris Centiles 

W. 

264 7 30 

299 10 25 

326 13 20 

352 15 15 

381 19 10 

410 . . 

H. 

246 0 <5 

273 1 <5 

294 20 20 

314 20 10 15 

356 28 15 20 

392 33 15 

A. 

291 . . 

320 4 <5 

350 9 <5 

382 24 10 15 

413 49 15 20 
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Annexe 10 - Tableau des catégories sémantiques des mots compris  
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Annexe 11 – Tableau des scores et des centiles des mots dits (IFDC) 
 

Enfants TV Age  jours 
Nombre de 

mots dits  
Centiles 

S. 

254 0 5 80 

284 0 5 50 

319 11 >90 

348 24 >90 

381 60 >90 

425 99 >90 

I. 

248 0 5 80 

286 7 >90 

321 13 >90 

353 18 >90 

386     

408 66 >90 

E. 

322 4 75 80 

350 5 75 

378 5 60 70 

416 6 60 

457 . . 
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Enfants GP Age corrigé en jours Mots dits  Centiles 

W. 

264 2 >90 

299 2 80 

326 3 75 

352 3 60 

381 6 70 

410     

H. 

246 0 5 50 

273 0 5 30 

294 0 5 20 

314 0 5 15 

356 0 5 10 

392 3 40 

A. 

291     

320 0 5 25 

350 1 20 30 

382 2 25 30 

413 3 30 
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Annexe 12 –  Catégories sémantiques explorées en production (IFDC) 
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Annexe 13 – Gestes produits (IFDC) 
 

Enfants TV Age  jours Nombre de gestes produits Centiles 

S. 

254 7 70 

284 9 70 

319 11 50 

348 13 40 

381 17 40 

425 20 30 40 

I. 

248 8 70 

286 13 90 

321 21 >90 

353 21 80 

386 . . 

408 37 80 90 

E. 

322 8 25 

350 10 25 

378 11 15 

416 23 50 

457 . . 
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Enfants 

GP 
Age corrigé en jours Nombre de gestes produits Centiles 

W. 

264 2 5 

299 4 10 15 

326 7 20 25 

352 12 30 40 

381 15 30 40 

410 . . 

H. 

246 2 5 

273 2 <5 

294 4 <5 

314 4 <5 

356 9 10 

392 9 <5 

A. 

291 . . 

320 1 <5 

350 11 30 

382 13 20 

413 17 15 20 
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Titre : Troubles de l'oralité alimentaire : quelles répercussions sur le babillage et les premiers mots ?  
Étude comparative du développement de trois enfants tout-venant et de trois enfants nés grands prématurés. 
 
 
Résumé : L’alimentation et la parole partagent toutes deux des structures anatomiques mais aussi des 
fonctionnements neurologiques. La mandibule y joue un rôle clé. Des études récentes montrent que le rythme 
d’oscillation mandibulaire impliqué dans la parole découlerait de celui de la succion. Les enfants grands 
prématurés se voient désavantagés dès leur naissance sur ce plan : leur succion n’est pas opérationnelle. De 
plus, l’intervention médicale périnatale nécessaire à leur survie va provoquer une découverte négative de leur 
sphère orofaciale. Cette exploration sera entravée par le manque de stimulations voire par des afférences 
nociceptives. Cette situation provoque très souvent des troubles de l’oralité alimentaire chez ces enfants. 
Nous nous sommes interrogée sur les liens que pourraient avoir une oralité alimentaire perturbée et le 
développement du langage chez ces enfants grands prématurés. Pour vérifier cette hypothèse, nous avons 
réalisé une expérimentation de neuf mois autour de trois enfants tout-venant et trois enfants grands 
prématurés orientée en trois axes : des enregistrements audiométriques, des questionnaires de développement 
communicatif et enfin un questionnaire autour de l’oralité alimentaire. Nos résultats mettent en évidence des 
liens entre l’oralité alimentaire et verbale chez les enfants tout-venant mais aussi chez les enfants grands 
prématurés. En effet, les enfants grands prématurés présentent un retard dans les domaines de l’oralité 
alimentaire, de la durée moyenne des syllabes mais aussi du développement lexical.  
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