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Résumé frangais
L’objectif primaire de la présente these (appelé OBJECTIF 1) est d’investiguer si, et quand dans la
séquence développementale, la présence de difficultés d’alimentation-déglutition est associée a un
risque élevé d’apparition concomitante et/ou ultérieure de difficultés langagiéres a 12, 18 et 24 mois.
Ses objectifs secondaires sont de fournir un ensemble de données cliniques sur le développement des
habiletés d’alimentation-déglutition entre 8 et 24 mois (OBJECTIF 2) et d’explorer la validité divergente
du questionnaire sur I'alimentation-déglutition de McFarland et al. (2020; OBJECTIF 3).

Ces objectifs ont mené au recrutement de 140 enfants ayant 8 mois ou approchant 8 mois en
age (c.-a-d. ayant de 7 mois 3 semaines a 8 mois), nés a terme, élevés dans un environnement
monolingue francophone et n’ayant pas, a 8 mois, une condition biomédicale associée a I'apparition de
difficultés langagieres. Leurs habiletés d’alimentation-déglutition et de langage ont été caractérisées a
guatre reprises (a 8, 12, 18 et 24 mois) a I'aide du questionnaire sur I'alimentation-déglutition de
McFarland et al. (2020) et des Inventaires MacArthur-Bates du développement de la communication
(Trudeau et al., 1997a, 1997b, 2008). Les habiletés d’alimentation-déglutition d’un sous-groupe de 30
enfants (parmi les 140 initialement recrutés) ont également été caractérisées a 8 mois a 'aide de
I’évaluation clinique standardisée de I’alimentation-déglutition intitulée Schedule for Oral Motor
Assessment (Reilly et al., 2000).

Pour répondre a I'objectif 1, les réponses parentales aux questionnaires sur |’alimentation-
déglutition et aux Inventaires MacArthur-Bates du développement de la communication ont été
réduites pour assurer une puissance statistique et codées pour la présence et I'absence de difficultés
d’alimentation-déglutition et de langage. Des régressions logistiques ont par la suite été réalisées pour
investiguer la relation potentielle entre les variables d’intérét. A partir des résultats des régressions
logistiques, des arbres d’inférence conditionnelle ont également été construits pour visualiser la
relation entre les variables d’intérét. Puisque I'’ensemble des enfants présentant un reflux, des allergies
alimentaires et/ou des intolérances alimentaires n’avaient pas de difficultés langagiéres a 18 et 24 mois
et que la présence de ces conditions médicales est un variable confondante potentielle, deux
régressions logistiques ont été réalisées pour chacun des statuts langagiers : une premiere avec les
données de I’ensemble des enfants de I’échantillon et une deuxieme avec les données des enfants de
I’échantillon ne présentant pas d’allergies, d’intolérances alimentaires et/ou un reflux. Les résultats
révelent que la présence de difficultés de controle salivaire a 18 mois est associée a un risque élevé

d’apparition de difficultés langagiéres a 18 et/ou 24 mois. lls révelent également que certains
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indicateurs de difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire n’étant pas attribuables a un
reflux, des allergies alimentaires et/ou des intolérances alimentaires et apparaissant a 24 mois (en
I’absence de difficultés de controdle salivaire, de mastication et/ou de sélectivité alimentaire a 18 mois)
sont associés a un risque élevé d’apparition de difficultés langagieres a 24 mois. Lorsque mise en
relation avec la littérature précédemment publiée, ces données suggerent que la présence de difficultés
d’alimentation-déglutition chez les enfants ayant des difficultés langagiéres reflete un probléme au
niveau des réseaux neuronaux impliqués dans le développement des habiletés de langage et de
I’alimentation-déglutition (Krishnan et al.,, 2016; McFarland et Tremblay, 2006). Elles fournissent
également des indicateurs pouvant étre utilisés en clinique pour identifier les enfants qui sont a risque
de difficultés langagieres.

Pour répondre a I'objectif 2, les réponses parentales aux 33 questions du questionnaire sur
I’alimentation-déglutition ont été codées pour la présence et I'absence de 33 difficultés d’alimentation-
déglutition. Puis, le pourcentage d’enfants ayant au moins une difficulté d’alimentation-déglutition a 8,
12 18 et 24 mois a été calculé et comparé. Les trois difficultés d’alimentation-déglutition (parmi les 33)
les plus fréquemment rapportées par les parents a chacune des tranches d’age ciblées dans I'étude ont
également été identifiées. Les résultats montrent que le pourcentage d’enfants ayant au moins une
difficulté d’alimentation-déglutition passe de 81% a 8 mois a 54% a 24 mois et que deux indicateurs de
sélectivité alimentaire font partie de ceux les plus fréquemment rapportés a trois ou quatre des quatre
tranches d’age ciblées dans la these. Ces données contribuent a mieux comprendre le contexte
expérimental/clinique dans lequel la relation développementale potentielle entre les sphéres de
I’alimentation-déglutition et du langage prend place.

Pour répondre a I'objectif 3, seules les données recueillies pour le sous-groupe de 30 enfants
ayant participé a I’évaluation clinique de I'alimentation-déglutition ont été utilisées. Le pourcentage
d’enfants identifiés avec au moins une difficulté d’alimentation-déglutition a I'aide du questionnaire
sur I'alimentation-déglutition de McFarland et al. (2020) a été comparé au pourcentage d’enfants
identifiés avec un trouble d’alimentation-déglutition a I'aide du Schedule for Oral Motor Assessment
(Reilly et al., 2000). Les résultats montrent que le pourcentage d’enfants ayant au moins une difficulté
d’alimentation-déglutition est significativement plus élevé que le pourcentage d’enfants identifiés avec
un trouble d’alimentation-déglutition. Ces résultats suggerent que le questionnaire sur I'alimentation-
déglutition de McFarland et al. (2020) ne mesure pas les mémes concepts qu’une évaluation

standardisée congue pour identifier la présence de troubles d’alimentation-déglutition, supportant
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ainsi son utilisation dans la présente thése qui investigue la relation potentielle entre la présence de
difficultés d’alimentation-déglutition et de langage entre 8 et 24 mois.
Mots-clés frangais : étude prospective, développement, langage, alimentation-déglutition, enfant,

difficultés langagieres, difficultés d’alimentation-déglutition, interactions entre les systemes



Résumé anglais
The primary objective of this thesis (referred to as OBJECTIVE 1) is to investigate whether, and when in
the developmental sequence, the presence of feeding-swallowing difficulties is associated with an
increased risk of concomitant and/or subsequent language difficulties at 12, 18, and 24 months. Its
secondary objectives are to provide clinical data on the development of feeding-swallowing abilities
between 8 and 24 months (OBJECTIVE 2) and to explore the divergent validity of the feeding-swallowing
guestionnaire developed by McFarland et al. (2020; OBJECTIVE 3).

These objectives led to the recruitment of 140 children at 8 months or near 8 months of age
(i.e., from 7 months 3 weeks to 8 months), born at term, raised in a monolingual French environment,
and without any biomedical condition at 8 months known to be associated with language difficulties.
The feeding-swallowing and language abilities of these children were characterized on four occasions
(at 8, 12, 18, and 24 months) using the Feeding-Swallowing Questionnaire developed by McFarland et
al. (2020) and the MacArthur-Bates Communication Development Inventories (Trudeau et al., 1997a,
1997b, 2008). The feeding-swallowing abilities of a subgroup of 30 children (from the 140 initially
recruited) were also characterized at 8 months using the standardized clinical feeding-swallowing
assessment entitled Schedule for Oral Motor Assessment (Reilly et al., 2000).

To address Objective 1, parental responses to the Feeding-Swallowing Questionnaires and the
MacArthur-Bates Communication Development Inventories were reduced for ensuring enough
statistical power and coded for the presence and absence of feeding-swallowing and language
difficulties. Logistic regressions were subsequently performed to investigate the potential relationship
between the variables of interest. Based on the results of the logistic regressions, conditional inference
trees were also constructed to visualize the relationship between the variables of interest. Since all
children with reflux, food allergies and/or food intolerances did not have language difficulties at 18 and
24 months and these medical conditions are potential confounding variables, two logistic regressions
were performed for each of the language statuses: one with data from all children in the sample and a
second with data from children in the sample without allergies, food intolerances and/or reflux. The
results show that the presence of salivary control difficulties at 18 months is associated with an
increased risk of developing language difficulties at 18 and/or 24 months of age. They also revealed
that the presence of certain indicators of chewing difficulties and/or food selectivity not attributable to
reflux, food allergies and/or food intolerances and appearing at 24 months (in the absence of salivary

control, chewing and/or food selectivity difficulties at 18 months) are associated with an increased risk

6



of language difficulties at 24 months. When related to previously published literature, these data
suggest that the presence of feeding-swallowing difficulties in children with language difficulties
reflects a problem in the neural networks involved in the development of language and feeding-
swallowing abilities (Krishnan et al., 2016; McFarland & Tremblay, 2006). They also provide indicators
that can be used clinically to identify children who are at risk for language difficulties.

To address Objective 2, parental responses to the 33 questions of the Feeding-Swallowing
Questionnaire were coded for the presence and absence of 33 feeding-swallowing difficulties. The
percentage of children with at least one feeding-swallowing difficulty at 8, 12 18, and 24 months was
then calculated and compared. The three (out of 33) feeding-swallowing difficulties most frequently
reported by parents at each age studied were also identified. The results show that the percentage of
children with at least one feeding-swallowing difficulty decreases from 81% at 8 months to 54% at 24
months and that two indicators of feeding selectivity are among those most frequently reported by
parents at three or four of the four ages studied in this thesis. These data increase our understanding
of the experimental/clinical context in which the potential developmental relationship between the
feeding-swallowing and language spheres takes place.

To address Objective 3, only data collected for the subgroup of 30 children who participated in
the clinical feeding-swallowing assessment were used. The percentage of children identified with at
least one feeding-swallowing difficulty using the Feeding-Swallowing Questionnaire of McFarland et al.
(2020) was compared to the percentage of children identified with a feeding-swallowing disorder using
the Schedule for Oral Motor Assessment (Reilly et al., 2000). The results show that the percentage of
children with at least one feeding-swallowing difficulty is significantly higher than the percentage of
children identified with a feeding-swallowing disorder. These results suggest that the Feeding-
Swallowing Questionnaire developed by McFarland et al. (2020) does not measure the same constructs
as a standardized assessment designed to identify feeding-swallowing disorder. They are therefore
supporting its use in this thesis investigating the relationship between the presence of feeding-

swallowing and language difficulties between 8 and 24 months.

Mots-clés anglais : prospective study, development, language, feeding-swallowing, children, language

difficulties, feeding-swallowing difficulties, cross-system interactions
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guestion du questionnaire sur I'alimentation-déglutition a 8, 12, 18 et 24 mois (N variant entre 72 et

Figure 12 — Pourcentages d’enfants ayant au moins une réponse parentale dans le questionnaire sur
I’alimentation-déglutition > 4 sur I’échelle de Likert de cing points a 8 mois et dont le total d’une ou
plusieurs grille(s) de cotation du Schedule for Oral Motor Assessment est plus élevé que le seuil a 8

MOIS (IV = 30) cueeiie ettt et et et eee et e e et e s et aes e s aebaesaes et essersarsaasassaaeeaeeteebestesbestestessensenssssssensensansanes 78

13



Liste des sigles et des abréviations

Aucun sigle ou abréviation n’a été utilisée dans le texte de la présente these.

Les quelques abréviations utilisées dans les figures et tableaux sont expliquées dans les notes situées

sous les tableaux et figures pour faciliter leur compréhension.
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Introduction

Le développement de I'enfant est un processus continu et complexe qui comprend la croissance et
I’acquisition d’'une multitude d’habiletés nouvelles dans différentes sphéres développementales (p. ex.
communication, motricité, cognition, alimentation-déglutition). Quoiqu’un grand nombre de
recherches se soient attardées a décrire et a expliquer 'émergence et I'affinement des habilités de
chacune des différentes spheres développementales existantes, la différence entre ce qui fait partie de
la variabilité interindividuelle normale et ce qui est une divergence pathologique non-attribuable a une
condition biomédicale sévere connue (p. ex. paralysie cérébrale, trouble génétique) dans I'acquisition
d’habiletés nouvelles n’est pas toujours bien comprise. Notre compréhension est particulierement
limitée durant les premiéres années de vie. Cela peut potentiellement s’expliquer par le peu d’attention
expérimentale qui a été historiquement portée a la fagon dont les habiletés des différentes spheres
développementales (particulierement celles qui sont apparemment non-liées) s’influencent
mutuellement en cours de développement. Pourtant, les enfants acquierent et affinent simultanément
des habiletés nouvelles dans plusieurs spheres développementales (Adolph et Franchak, 2017;
Bradshaw et al., 2022; Iverson, 2021). Afin de mieux comprendre le développement de I'enfant, il est
ainsi nécessaire de mieux comprendre les liens inextricables que les différentes spheéres
développementales entretiennent entre elles.

Dans le domaine de I'orthophonie, les deux grandes sphéres développementales d’intéréts sont
la communication et l'alimentation-déglutition. Quoique celles-ci ont longtemps été considérées
comme étant non-liées (p. ex. Moore et Ruark, 1996), une littérature émergente suggeére le contraire
(p. ex. Adams-Chapman et al., 2013, 2015; Highman et al., 2008; luzzini-Seigel et al., 2022; Malas et al.,
2015, 2017; Motion et al., 2001, 2002; Park et al., 2018; Putnick et al., 2022; Sherman et al., 2021;
Strémland et al., 2005; Wolthuis-Stigter et al., 2015, 2017; Zimmerman et al., 2016; Zimmerman et
Maron, 2016; Zimmerman et Rosner, 2018). En particulier, il y a un nombre grandissant d’articles qui
montrent que les difficultés d’alimentation-déglutition et de communication apparaissent
fréquemment de fagon concomitante en cours de développement (p. ex. Adams-Chapman et al., 2013,
2015; Highman et al., 2008; Malas et al., 2015, 2017; Motion et al., 2001, 2002; Putnick et al., 2022;
Sherman et al., 2021; Wolthuis-Stigter et al., 2015; Zimmerman et Rosner, 2018).

Parmi les données publiées a ce jour, celles rétrospectives de Highman et al. (2008) et de Malas

et al. (2015, 2017) sont particulierement importantes pour la présente these, puisqu’elles indiquent
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que la cooccurrence de difficultés sur le plan de I'alimentation-déglutition et de la communication n’est
pas uniquement présente chez les enfants nés prématurément (Adams-Chapman et al., 2013, 2015;
Wolthuis-Stigter et al., 2015, 2017) et/ou ayant des troubles neurodéveloppementaux sévéres (p. ex.
malformations craniofaciales, paralysie cérébrale; Motion et al., 2002; Stromland et al., 2005), mais
également chez les enfants nés a terme ayant un trouble développemental moins « sévere » (c.-a-d. un
trouble développemental du langage). En effet, les données rétrospectives de Highman et al. (2008) et
de Malas et al. (2015, 2017) montrent qu’un pourcentage significativement plus élevé d’enfants ayant
un trouble développemental du langage ont un historique de difficultés d’alimentation-déglutition
lorsque comparé au pourcentage d’enfants de la population générale (Highman et al., 2008; Malas et
al., 2015, 2017). Les données rétrospectives de Malas et al. (2015, 2017) montrent également que les
difficultés de transition vers les solides et de sélectivité alimentaire sont les plus fréquentes chez les
enfants ayant un trouble développemental du langage. Pris ensemble, ces données suggéerent que les
éléments cognitifs linguistiques de la communication et les systémes moteurs de l'alimentation-
déglutition ne se développent pas de fagon séparée.

Le fait que des difficultés d’alimentation-déglutition soient observées dans le profil
développemental d’enfants ayant un trouble développemental du langage n’est pas étonnant
puisqu’un nombre grandissant d’études réalisées sur le trouble développemental du langage suggerent
que les enfants ayant un trouble développemental du langage n’ont pas des déficits spécifiques au
langage, mais plutdt un large éventail de déficits distribués dans plusieurs spheres développementales
(Hill, 2001; Vuolo et al., 2017). Particulierement, il y a un nombre croissant d’études qui suggerent la
présence de retards dans I'atteinte de certains jalons précoces du développement de la motricité
globale et fine chez les enfants ayant un trouble développemental du langage (Diepeveen et al., 2018),
ainsi que la présence de déficits moteurs dans les taches motrices nécessitant un enchainement, une
coordination ou une adaptation pour I'apprentissage d’une nouvelle habileté (p. ex. Hsu et Bishop,
2014; Sanjeevan et Mainela-Arnold, 2017; Vuolo et al.,, 2017). L’alimentation-déglutition est un
comportement sensorimoteur complexe nécessitant la coordination de plusieurs muscles distribués
dans les systémes respiratoire, laryngé-phonatoire et oropharyngé-articulatoire (McFarland, 2020).
Quoique le processus commence in utero, les enfants doivent apprendre a contréler leur tractus
aérodigestif dans les premiéres années de vie (Adolph et Franchak, 2017) afin de rencontrer leurs

besoins nutritionnels et d’hydratation, d’abord en affinant la coordination succion-respiration-
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déglutition (Qureshi et al., 2002; Taki et al., 2010), puis en apprenant a mastiquer, manipuler et avaler
les aliments solides tout en continuant a respirer (Keven et Akins, 2017).

Tout comme pour les déficits moteurs observés chez les enfants ayant un trouble
développemental du langage (Leonard, 2014), les difficultés d’alimentation-déglutition observées chez
les enfants ayant un trouble développemental du langage seraient plus « subtiles » (Malas et al., 2017;
McFarland et al., 2020). Spécifiquement, les difficultés d’alimentation-déglutition observées dans le
profil développemental des enfants ayant un trouble développemental du langage ont précédemment
été définies par McFarland et al. (2020) comme étant des difficultés n’atteignant pas le seuil clinique
de trouble, étant souvent identifiées par les parents et n’ayant typiquement pas de conséquences
nutritionnelles ou médicales. Ces difficultés peuvent étre contrastées au trouble d’alimentation
pédiatrique qui a été défini par Goday et al. (2019) comme étant des habiletés d’alimentation-
déglutition non appropriées pour I'age qui entrainent des conséquences significatives sur le plan
médical, nutritionnel et/ou psychosocial.

Pour tenter d’expliquer pourquoi des difficultés d’alimentation-déglutition plus « subtiles » sont
observées dans le profil développemental des enfants ayant un trouble développemental du langage,
au moins trois hypothéses ont précédemment été proposées (Malas et al., 2015, 2017; McFarland et
al., 2020). La premiere repose sur la présomption que les mouvements oscillatoires de la mandibule
pendant la mastication et |la parole sont similaires, en plus d’étre contrélés par des éléments de contréle
neurologique communs (p. ex. générateurs de patrons centraux, aire de Broca; MacNeilage, 1998).
Ainsi, puisque les mouvements de la mandibule pour I'alimentation-déglutition émergent avant ceux
de la parole, il a été proposé que le babillage (qui est lié au développement subséquent des habiletés
langagieres; Oller et al., 1999) se développerait a partir des mouvements oscillatoires de la mandibule
pendant I'alimentation (MacNeilage, 1998) et a la suite d’une réorganisation potentielle des éléments
de contrdle neurologique communs (p. ex. générateurs de patrons centraux; Barlow et Estep, 2006).
Selon cette explication théorique, la présence de difficultés d’alimentation-déglutition en bas-age
entrainerait donc I'apparition subséquente de difficultés de parole et de langage (relation causale). Non
sans controverse (p. ex. Moore et Ruark, 1996), cette premiére explication théorique s’appuie sur la
littérature sur le développement des habiletés motrices complexes, laquelle suggére que les habiletés
motrices plus complexes émergent d’habiletés motrices plus simples apparaissant plus t6t dans le

développement (p. ex. Corbetta et Thelen, 1996).
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La seconde explication théorique potentielle est que la présence de difficultés d’alimentation-
déglutition en bas-age a le potentiel de perturber I'interaction parent-enfant pendant les moments
d’alimentation (Byrne et al., 2017) et d’y affecter la stimulation langagiére offerte aux enfants durant
ces moments (Harding et al., 2013), résultant ainsi en I'apparition de difficultés langagiéres en cours de
développement. Cette explication théorique s’appuie sur une littérature grandissante qui montre que
les moments d’alimentation sont des opportunités d’interactions parent-enfant privilégiées
permettant le développement d’'importantes habiletés d’interaction sociale (p. ex. tour de parole; Kaye,
1977) et langagiéres (p. ex. Leech, 2020; Leech et al., 2018; Snow et Beals, 2006). Une littérature
émergente montre par ailleurs que la stimulation langagiere offerte par les parents pendant les
moments de repas est plus riche que pendant les moments de jeu (Zimmerman et al., 2019; Weizman
et Snow, 2001) et que la richesse de la stimulation langagiere offerte par les parents est un facteur
important a considérer pour prédire les habiletés langagieres futures d’un enfant (Weizman et Snow,
2001). Cette deuxiéme explication théorique est également supportée par une littérature émergente
qui suggere que la présence d’une interaction dysfonctionnelle durant les moments de repas
conséquente a la présence d’un trouble d’alimentation-déglutition est associée a la présence d’une
interaction dysfonctionnelle durant les moments de jeu (Chatoor et al., 2018). Ces données suggérent
que la présence de difficultés d’alimentation-déglutition en bas-age n’a pas seulement le potentiel
d’interférer avec la stimulation langagiere offerte durant les moments de repas, mais également avec
celle offerte dans d’autres moments cruciaux de stimulation langagiere.

La troisieme explication théorique potentielle est que la cooccurrence de difficultés
d’alimentation-déglutition et de langage en cours de développement chez les enfants ayant un trouble
développemental du langage est le résultat d’un probleme au niveau d’un ou plusieurs éléments de
contréle neurologique partagés par les fonctions du langage et de I'alimentation-déglutition (Krishnan
etal., 2016; Malas et al., 2017; McFarland et Tremblay, 2006). Cette explication théorique est supportée
non seulement par la littérature chez I'adulte, mais également par celle réalisée aupres de la clientele
pédiatrique. En effet, une littérature grandissante chez I'adulte montre I'existence d’'un chevauchement
considérable au niveau des éléments de contréle neurologique des comportements communicatifs
(parole, langage) et de I'alimentation-déglutition (McFarland et Tremblay, 2006) et que I’'avénement de
lésions neurologiques résulte fréquemment en 'apparition concomitante de difficultés sur le plan du
langage et de I'alimentation-déglutition (De Cock et al., 2020; Flowers et al., 2013). La littérature

réalisée aupres de la clientele pédiatrique, quant a elle, met en lumiere le fait que les enfants ayant un
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trouble développemental du langage ont des atteintes neurobiologiques au niveau des réseaux
neuronaux impliqués dans |'apprentissage de séquences complexes (c.-a-d. des circuits cortico-
striataux; Krishnan et al., 2016). Puisqu’il a été montré que les principales atteintes comportementales
des enfants ayant un trouble développemental du langage touchent I'apprentissage de séquences
langagieres et motrices complexes (p. ex. 'apprentissage des régles grammaticales [sphére langagiére]
et I'apprentissage de la fagon d’enchainer, de coordonner et/ou d’adapter un mouvement lors de
I’acquisition d’une nouvelle habileté motrice [sphére motrice]; Conti-Ramsden et al., 2001; Conti-
Ramsden et Hesketh, 2003; Hsu et Bishop, 2014; Rice et Wexler, 1996; Sanjeevan et Mainela-Arnold,
2017; Vuolo et al., 2017) et que l'alimentation-déglutition est un comportement sensorimoteur
complexe nécessitant la coordination de plusieurs muscles distribués dans les systemes respiratoire,
laryngé-phonatoire et oropharyngé-articulatoire (McFarland, 2020), il semble raisonnable d’assumer
que la cooccurrence de difficultés sur le plan de I’alimentation-déglutition et du langage en cours de
développement est attribuable a un probléme au niveau des réseaux neuronaux sous-jacents impliqués
dans le développement des habiletés de langage et de Ialimentation-déglutition. A cela s’ajoute le fait
que la littérature suggére que les neurones localisés dans les réseaux neuronaux supportant
I'apprentissage de séquences langagiéres et motrices complexes (c.-a-d. les circuits cortico-striataux)
sont responsables de I'expression d’un géne important (c.-a-d. le géne FOXP2) pour le développement
du langage (Lai et al., 2001) et de I'alimentation-déglutition (Zimmerman et Maron, 2016; Zimmerman
et al., 2016).

Afin de déterminer si l'une ou deux des trois explications théoriques précédemment proposées
est(sont) plus plausible(s)/supportée(s), il est rapidement devenu clair que la collecte de données
autres que rétrospectives était nécessaire. En effet, la nature rétrospective des données recueillies dans
les études ayant exploré la présence d’un historique de difficultés d’alimentation-déglutition chez les
enfants ayant un trouble développemental du langage (c.-a-d. Highman et al., 2008; Malas et al., 2015,
2017) engendre des limites inhérentes (p. ex. impossibilité de retracer I’age d’apparition des difficultés
d’alimentation-déglutition) réduisant notre capacité a préciser les raisons pour lesquelles il existerait
une relation développementale entre les spheres de I'alimentation-déglutition et du langage. Pour
mieux comprendre la relation développementale potentielle entre les spheres de I'alimentation-
déglutition et du langage, il était donc nécessaire d’entamer une étude prospective. En effet, les études
prospectives permettent de fournir des informations plus détaillées sur les relations entre les variables

d’intéréts (Pelletier, 2000). A titre d’exemple, ce type d’étude permet d’utiliser le passage du temps au
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lieu des souvenirs des parents (Highman et al., 2008) ou d’autres sources d’informations (p. ex. les
dossiers médicaux; Malas et al., 2015, 2017) pour investiguer la relation entre les sphéres
développementales de I'alimentation-déglutition et du langage, fournissant ainsi des informations sur
le moment dans la séquence développementale ol la présence de difficultés d’alimentation-déglutition
est associée a la présence de difficultés langagieres. Conjuguées a d’autres informations (p. ex. le type
de difficultés d’alimentation-déglutition associées aux difficultés langagieres en cours de
développement), ces informations temporelles ont le potentiel d’augmenter notre compréhension
théorique de la relation potentielle entre les sphéres du langage et de I'alimentation-déglutition. A titre
d’exemple, il serait raisonnable de présumer la premiere explication théorique comme étant la plus
probable si seules des difficultés d’alimentation-déglutition présentes pres de la période de transition
vers les solides (survenant généralement entre 4 et 7 mois; Barrera et al., 2018; Chiang et al., 2020)
étaient associées a la présence ultérieure de difficultés langagiéres et si ces derniéres étaient observées
chez I'’ensemble des enfants ayant des difficultés langagieres en cours de développement. Au contraire,
il serait davantage rationnel d’assumer la deuxieme explication comme étant la plus probable si seules
des difficultés de sélectivité alimentaire étaient associées a la présence concomitante ou ultérieure de
difficultés langagieres, puisqu’une littérature émergente suggere que les difficultés de type sélectivité
alimentaire ont le potentiel de perturber I'interaction parent-enfant pendant les moments de repas
(Byrne et al., 2017). Finalement, il serait davantage raisonnable de présumer la troisieme explication
théorique comme étant la plus probable si les difficultés d’alimentation-déglutition associées a la
présence concomitante ou ultérieure de difficultés langagieres sont celles se manifestant a un moment
dans la séquence développementale ou les enfants ont généralement développé un meilleur contréle
de leur tractus aérodigestif pour répondre aux besoins de I'alimentation-déglutition. A titre d’exemple,
plusieurs auteurs ont précédemment suggéré que les enfants au développement typique étaient
physiologiquement capables de contréler leur salive entre 15 et 18 mois d{ a un meilleur contréle
neurologique des structures orofaciales a cet age (Chaléat-Valayer et al., 2016; Fairhurst et Cockerill,
2010; Johnson et al., 2001; Meningaud et al., 2006). La présence de difficultés de controle salivaire a 18
et/ou 24 mois associée a la présence concomitante ou subséquente de difficultés langagiéres pourrait
donc étre davantage interprétée comme étant une indication de déficits dans les réseaux neuronaux
sous-jacents impliqués dans le développement des habiletés de langage et de I'alimentation-

déglutition.
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Le fait qu’un pourcentage significativement plus élevé d’enfants ayant un trouble
développemental du langage ont un historique de difficultés d’alimentation-déglutition lorsque
comparé au pourcentage d’enfants de la population générale (Highman et al., 2008; Malas et al., 2015,
2017) n’a pas seulement des implications théoriques, mais également des implications cliniques
importantes. En effet, 'alimentation est une activité quotidienne impliquant le parent et son enfant
deés la naissance; la présence de difficultés d’alimentation-déglutition est donc saillante et stressante
pour le parent (Lindberg et al., 1992). De plus, considérant qu’il existe peu d’indicateurs de difficultés
langagieres en bas-age (Fisher, 2017; Rudolph, 2017), la présence de difficultés d’alimentation-
déglutition en bas-age a le potentiel d’aider a identifier de fagon précoce les enfants qui bénéficieraient
d’un suivi serré du développement de leurs habiletés langagiéres (Collisson et al., 2016) et/ou d’une
intervention précoce (p. ex. Buschmann et al., 2009; Cable et Domsch, 2011). Ajoutons que les
indicateurs précoces non langagiers (comme les difficultés d’alimentation-déglutition) ont le potentiel
d’aider a déterminer le statut langagier de certains enfants étant plus difficiles a évaluer. Un exemple
consiste en les enfants bilingues chez qui il est souvent difficile de distinguer si les particularités notées
sur le plan langagier sont le résultat d’'une exposition a plusieurs langues ou consistent en des difficultés
langagiéres causées par des déficits dans les processus d’apprentissage du langage (Sanjeevan et al.,
2015). Cela est notamment d{ au fait que la majorité des indicateurs langagiers précoces de difficultés
langagieres ont été identifiés en utilisant des populations d’enfants monolingues. Si des indicateurs non
langagiers comme les difficultés d’alimentation-déglutition s’averent utiles pour identifier précocement
les enfants bilingues ayant des difficultés langagieres, ceux-ci pourraient étre utilisés par les
orthophonistes pour distinguer les enfants bilingues ayant des difficultés langagieres de ceux dont les
particularités observées sur le plan langagier sont le résultat d’une exposition a plusieurs langues.

Or, tout comme pour les explications théoriques, la nature rétrospective des données publiées
a ce jour limite leur application clinique. Notamment, celle-ci nous empéche de déterminer a quel
moment dans la séquence développementale les indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition
peuvent étre utilisés pour identifier les enfants a risque de difficultés langagieres, tout comme s’il est
possible de prédire la présence de difficultés langagieres a partir de la présence de difficultés
d’alimentation-déglutition (Pelletier, 2000). Il était donc également nécessaire d’entamer une étude
prospective pour mieux cerner les applications cliniques associées a la relation développementale

potentielle entre les sphéres de I'alimentation-déglutition et du langage.

23



La présente these avait donc pour objectif d’augmenter nos connaissances théoriques et
cliniques sur la relation développementale potentielle entre les spheres de I'alimentation-déglutition
et du langage. Spécifiquement, son objectif primaire (appelé OBJECTIF 1 ultérieurement dans la
présente these) est d’investiguer si, et quand dans la séquence développementale, la présence de
difficultés d’alimentation-déglutition est associée a un risque élevé d’apparition concomitante et/ou
ultérieure de difficultés langagieres a 12, 18 et 24 mois. Pour y arriver, un devis de recherche prospectif,
longitudinal intégrant des questionnaires parentaux a été utilisé pour suivre et caractériser le
développement simultané des habiletés d’alimentation-déglutition et de langage entre I'age de 8 et 24
mois au sein d’un échantillon d’enfants franco-québécois nés a terme et sans condition biomédicale
connue ou soupgonnée. Des questionnaires parentaux ont été sélectionnés pour recueillir les données
permettant de répondre a notre objectif de recherche primaire puisque les parents sont souvent les
mieux positionnés pour décrire les habiletés d’alimentation-déglutition et de langage utilisées par leur
enfant au quotidien (Sanchez et al., 2015; Trudeau et al., 2008) et que les observations parentales
concernant les difficultés d’alimentation-déglutition et les habiletés langagieres corrélent avec les
données recueillies lors d’observations de repas (van Dijk et al., 2016) ou extraites d’échantillons de
langage spontané (Trudeau et al., 2008). Ajoutons que la collecte d’informations sur I'alimentation-
déglutition via les parents est avantageuse d’un point de vue clinique pour l'identification rapide des
enfants nécessitant un suivi serré du développement de leurs habiletés langagiéres (Collisson et al.,
2016) et/ou d’une intervention précoce (p. ex. Buschmann et al., 2009; Cable et Domsch, 2011). La
période développementale entre I'age de 8 et 24 mois a, quant a elle, été sélectionnée puisque les
enfants acquierent de nombreuses nouvelles habiletés d’alimentation-déglutition suivant
I'introduction des aliments solides (Arvedson et al., 2020) et que la présence de difficultés langagiéres
a 24 mois est un facteur de risque important de la présence d’un trouble développemental du langage
a I'age scolaire (Amstrong et al., 2017; Blese et al., 2016; Hammer et al., 2017; Rice et al., 2008).
Ajoutons finalement qu’aucune étude n’a, a notre connaissance, investigué la relation potentielle entre
le développement concomitant du langage et de I'alimentation-déglutition en bas-age (0-2 ans) chez
les enfants nés a terme.

Cet objectif primaire a mené a la génération des deux hypothéses expérimentales suivantes :

(1) La présence d’au moins un indicateur de difficultés d’alimentation-déglutition sera associée a

un risque élevé d’apparition concomitante et/ou ultérieure de difficultés sur le plan du langage
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chez les enfants nés a terme et n’ayant pas de trouble développemental sévere connu ou

soupconné;

(2) Lesindicateurs de difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire seront ceux associés

a un risque élevé d’apparition concomitante et/ou ultérieure de difficultés langagiéres chez les

enfants nés a terme et n’ayant pas de trouble développemental sévere connu ou soupgonné, et

ce, puisque les indicateurs de difficultés de transition vers les solides et de sélectivité alimentaire
étaient ceux les plus fréquemment observés dans les études rétrospectives de Malas et al.

(2015, 2017).

Complémentaires a I'objectif primaire mentionné précédemment, deux objectifs secondaires
ont également été identifiés pour la présente these. Le premier (appelé OBJECTIF 2 ultérieurement
dans la présente thése) est de fournir un ensemble de données cliniques sur le développement des
habiletés d’alimentation-déglutition entre 8 et 24 mois. Pour y arriver, une description des
changements survenant au niveau de la fréquence d’occurrence des difficultés d’alimentation-
déglutition entre 8 et 24 mois et des difficultés d’alimentation-déglutition les plus fréquemment
rapportées par les parents a 8, 12, 18 et 24 mois sera réalisée. De telles données sont nécessaires étant
donné la grande variabilité de pourcentages d’occurrence de difficultés d’alimentation-déglutition
rapportées dans la littérature pour la période développementale entre 8 et 24 mois (c.-a-d. les
pourcentages d’occurrence varient entre 3% a 66%; Beautrais et al., 1982; Benjasuwantep et al., 2013;
Cardona Cano et al., 2015; Carruth et al., 2004a; Emond et al., 2010; Goh et Jacod, 2012; Haftad et al.,
2013; Lindberg et al., 1992; Mascola et al., 2010; Motion et al., 2001; Nothstone et al., 2001; Oliveira et
al., 2015; Oriin et al., 2012; Reau et al., 1996; Schmid et al., 2010; Taylor et al., 2015) et le peu d’étude
qui ont documenté les changements observés au niveau des pourcentages d’occurrence de difficultés
d’alimentation-déglutition durant cette période développementale (Carruth et al., 2004a; Emond et al.,
2010; Oliveira et al., 2015; Reau et al., 1996). Ajoutons qu’aucune étude n’a, a ce jour, dressé un portrait
exhaustif des difficultés d’alimentation-déglutition pouvant étre rencontrées en bas-age. En effet, la
majorité des études se sont contentées de documenter la présence (ou l'absence) d’un a trois
indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition en bas-age. Ainsi, I'ensemble de données cliniques
sur le développement des habiletés d’alimentation-déglutition entre 8 et 24 mois qui sera fourni dans
la présente thése va aider a mieux comprendre le contexte expérimental/clinique dans lequel la relation

développementale potentielle entre les spheres de I'alimentation-déglutition prend place, en plus de
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pallier a un important manque de données sur le développement des habiletés d’alimentation-
déglutition en bas-age.

Le deuxiéme objectif secondaire (appelé OBJECTIF 3 ultérieurement dans la présente thése) est
d’explorer la validité divergente du questionnaire sur I'alimentation-déglutition utilisé dans la présente
thése pour adresser les objectifs 1 et 2. Pour y arriver, le pourcentage d’enfants identifiés avec des
difficultés d’alimentation-déglutition avec le questionnaire sur |’alimentation-déglutition sera comparé
a celui d’enfants identifiés avec un trouble d’alimentation-déglutition avec une évaluation standardisée
de I'alimentation-déglutition. De telles données vont aider a mieux comprendre la nature des difficultés
d’alimentation-déglutition identifiées avec le questionnaire sur Ialimentation-déglutition et
potentiellement associées aux difficultés langagieres en cours de développement, en plus de contribuer
a la littérature émergente sur le concept de difficultés d’alimentation-déglutition (p. ex. Alridge et al.,
2010; Kerzner et al., 2015; McFarland et al., 2020; Milano et al., 2019).

Il est a noter que, quoique que la méthodologie et les données recueillies pour répondre aux
objectifs 1, 2 et 3 sont complémentaires, leur présentation sera divisée dans plusieurs chapitres pour
assurer une clarté de I'information. Spécifiquement, le chapitre 1 présentera la méthodologie générale
du projet longitudinal (c.-a-d. recrutement et caractéristiques des participants, procédures de collecte
de données, mesures utilisées pour caractériser le développement langagier et de I'alimentation-
déglutition). Le chapitre 2 présentera les analyses et les résultats liés a I'objectif 1. Le chapitre 3
présentera les analyses et les résultats liés a I'objectif 2. Finalement, le chapitre 4 présentera les analyses

et les résultats liés a I'objectif 3.
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Chapitre 1
Méthodologie générale

Les données utilisées pour répondre aux objectifs de la présente thése proviennent d’'une étude
prospective, longitudinale d’envergure dont la collecte de données est toujours en cours. Celle-ci suit
le développement des habiletés d’alimentation-déglutition et de langage d’enfants franco-québécois
entre I'age de 8 et 54 mois (pour un résumé visuel des mesures utilisées pour caractériser le
développement du langage et de I'alimentation-déglutition, voir la figure 1, p. 28). L’objectif de cette
étude longitudinale d’envergure est d’investiguer si (et quand dans la séquence développementale) la
présence de difficultés d’alimentation-déglutition en bas-age (entre 8 et 24 mois) pourrait étre une
indication d’apparition concomitante de difficultés langagiéres (entre 12 et 24 mois) et/ou ultérieure
d’un trouble développemental du langage (a 54 mois). Puisque la collecte des données a I'age de 54
mois était toujours en cours au moment de la soumission de cette these et pour répondre aux objectifs
de recherche spécifiques mentionnés précédemment, seuls les éléments méthodologiques utilisés
entre I'age de 8 et 24 mois (p. ex. procédures de recrutement, mesures et analyses utilisées pour
caractériser le développement pendant la période ciblée) et les données recueillies durant cette méme
période seront présentés dans la présente these.

L'ensemble des procédures de recrutement et de suivi du développement des habiletés
d’alimentation-déglutition et de langage de I'étude longitudinale dont sont issues les données de cette
these ont été révisées et approuvées par le Comité d’éthique a la recherche du Centre hospitalier
universitaire Sainte-Justine (n° de projet : 2016-990). Le consentement d’un parent a également été

obtenu au début du projet de recherche (a 8 mois) pour tous les enfants inclus dans I'étude.
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Figure 1

Apercu du déroulement et des mesures utilisées pour caractériser le développement des habiletés
d’alimentation-déglutition et de langage dans I'étude prospective dont sont issues les données
présentées dans la présente these

Questionnaire sur Questionnaire sur Questionnaire sur Questionnaire sur
I"alimentation- |"alimentation- I"alimentation- |"alimentation-
déglutition déglutition déglutition déglutition

Inventaires Inventaires Inventaires Inventaires

Questionnaires
parentaux

MacArthur-Bates : MacArthur-Bates : MacArthur-Bates : MacArthur-Bates :
Mots et gestes Mots et gestes Mots et énoncés Mots et énoncés

(2]

S Tache de répétition
' Schedule for Oral de phrases intitulée
% e Motor Assessment Le grand

>0
i

déménagement

>

8 mois 12 mois 18 mois 24 mois 54 mois

Note. Le noir a été utilisé pour identifier les mesures de langage, alors que le blanc a été utilisé pour identifier les mesures
d’alimentation-déglutition.

Participants

En fonction du type de données ayant été recueillies sur eux, les participants inclus dans la présente
these peuvent étre divisés en deux groupes. Le premier groupe inclut les participants chez qui le
développement des habiletés de langage et d’alimentation-déglutition entre 8 et 24 mois a été
caractérisé a I'aide de questionnaires parentaux. Le deuxieme groupe est, dans les faits, un sous-groupe
du premier groupe. Il inclut des participants chez qui le développement des habiletés d’alimentation-
déglutition a été caractérisé a |'aide d’une évaluation clinique a I’age de 8 mois. Il est important de noter
que puisque les participants du deuxiéme groupe sont issus du premier groupe, le développement de
leurs habiletés de langage et d’alimentation-déglutition entre 8 et 24 mois a également été caractérisé

a l'aide de questionnaires parentaux.

Participants chez qui le développement des habiletés de langage et d’alimentation-déglutition entre
8 et 24 mois a été caractérisé a 'aide de questionnaires parentaux

Criteres d’inclusion et d’exclusion. Pour étre éligibles au projet de recherche, les enfants
devaient (1) avoir 8 mois ou approcher de 8 mois en age (c.-a-d. avoir de 7 mois 3 semaines a 8 mois)
au moment du recrutement, (2) étre élevés dans un environnement monolingue francophone, (3) étre
nés a terme et (4) ne pas avoir, a 'age de 8 mois, une condition biomédicale connue ou soupconnée

associée a I'apparition de difficultés langagieres.
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Age au début du projet de recherche. Les enfants 4gés de 8 mois ou approchant de 8 mois en
age (c.-a-d. ayant de 7 mois 3 semaines a 8 mois) ont été inclus dans le projet de recherche puisque
nous étions intéressés a caractériser les habiletés d’alimentation-déglutition d’enfants qui ont
récemment entamé la transition vers une alimentation solide (survenant généralement entre 4 et 7
mois; Barrera et al., 2018; Chiang et al., 2020). L’age des enfants a été vérifié auprés des parents lors
de leur premier contact téléphonique ou électronique avec I'équipe de recherche. Celui-ci se déroulait
généralement peu avant que leur enfant ait 8 mois. Il a également été vérifié au moment ol les parents
retournaient les questionnaires complétés au début de I'étude.

Environnement monolingue francophone. Les enfants monolingues francophones (c.-a-d.
exposés au frangais au moins 80% du temps au moment du recrutement; Trudeau et al., 2008) ont été
ciblés dans la présente these puisque le frangais est la langue majoritaire utilisée dans les
environnements clinique et de recherche de I'équipe de recherche. De plus, des données normatives
permettant de caractériser le développement langagier durant la période préscolaire sont uniquement
disponibles pour les enfants québécois monolingues francophones (Elin Thordardottir et al., 2010,
2011; Trudeau et al., 2008). A cela s’ajoute le fait que les outils de recherche disponibles pour
documenter le développement des habiletés d’alimentation-déglutition et de langage auprés des
parents québécois sont tous rédigés en francais (Trudeau et al., 1997a, 1997b; McFarland et al., 2020),
exigeant ainsi que les parents des enfants inclus dans I’étude soient en mesure de comprendre le
francais. Le pourcentage d’exposition au frangais des enfants a été vérifié aupres des parents lors de
leur premier contact téléphonique ou électronique avec I'’équipe de recherche.

Naissance a terme. Les enfants nés a terme (> 37 semaines de grossesse) ont été ciblés dans la
présente these afin de s’assurer que les résultats de I'étude reflétent la véritable relation entre les
variables d’intéréts. En effet, les difficultés d’alimentation-déglutition sont fréquentes chez les enfants
nés prématurément (Pados et al., 2021) et la relation entre la présence de difficultés d’alimentation-
déglutition en bas-age et I'apparition subséquente de difficultés langagieres a déja été mise en évidence
dans la littérature (p. ex. Adams-Chapman et al., 2013, 2015; Wolthuis-Stigter et al., 2015, 2017), de
sorte que l'inclusion d’enfants prématurés dans I'échantillon aurait pu nuire a la validité des résultats
de la présente these. La durée de la grossesse de la mere (en semaine) a été vérifiée auprés de tous les
parents lors de leur premier contact téléphonique ou électronique avec I'’équipe de recherche.

Absence d’une condition biomédicale associée a I'apparition de difficultés langagiéeres a 8

mois. Les enfants n’ayant pas, a I‘age de 8 mois, une condition biomédicale connue ou soupgonnée
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associée a l'apparition de difficultés langagieres ont été ciblés. Ce choix méthodologique a été effectué
étant donné que I'un des intéréts expérimentaux de I'équipe de recherche était de vérifier si la
cooccurrence de difficultés observées sur le plan de I'alimentation-déglutition et de la communication
chez les populations pédiatriques ayant un trouble développemental sévére (p. ex. Motion et al., 2002;
Stromland et al., 2005) était également observée chez les populations pédiatriques ayant un trouble
développemental « moins sévére » (c.-a-d. un trouble développemental du langage). Puisque les
enfants peuvent uniquement étre identifiés comme ayant un trouble développemental du langage si
les difficultés langagieres qu’ils éprouvent ne sont pas secondaires a une condition biomédicale connue
(Bishop et al., 2017), il était nécessaire d’exclure du projet de recherche les enfants ayant des anomalies
craniofaciales, un trouble visuel, cognitif ou auditif, un retard de développement, un trouble
neurodéveloppemental, un trouble génétique ou une lésion cérébrale connu ou soupgonné au moment
du recrutement.

Le statut développemental de tous les enfants a été vérifié aupres des parents lors de leur
premier contact téléphonique ou électronique avec I’équipe de recherche. Les parents intéressés par
I’étude ont également été invités a compléter la version francaise d’un questionnaire de dépistage
développemental (c.-a-d. le Questionnaire sur les étapes de développement; Squires et Bricker, 2011)
au début du projet de recherche afin de confirmer I'absence de suspicion de retard de développement
(ABCdaire — Suivi collaboratif des 0 a 5 ans, 2018; Council on Children With Disabilities, 2006; Rowan-
Legg et al., 2011). Le Questionnaire sur les étapes de développement est fréquemment employé en
clinigue au Québec (et ailleurs dans le monde) pour l'identification de suspicion de retard de
développement (ABCdaire — Suivi collaboratif des 0 a 5 ans, 2018) et en recherche pour confirmer le
statut développemental des participants (p. ex. Wilson et al., 2012). Son utilisation est également
recommandée par la Société canadienne de pédiatrie étant donné ses bonnes propriétés
psychométriques aupreés d’enfants anglophones (Rowan-Legg et al., 2011). Le Questionnaire sur les
étapes de développement inclut 30 questions qui interrogent les parents sur cing spheres du
développement (6 questions par sphére de développement): communication, motricité globale,
motricité fine, résolution de problémes et aptitudes individuelles ou sociales (Squires et Bricker, 2011).
Les parents doivent indiquer leur réponse a chacune des 30 questions sur une échelle contenant trois
options de réponses : « oui » (qui vaut 10 points), « parfois » (qui vaut 5 points) et « pas encore » (qui
ne vaut aucun point). Les points associés aux réponses des questions de chaque sphere

développementale sont additionnés et le total de chaque sphére développementale est comparé a un
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seuil qui lui est propre et qui se situe a deux écart-types sous la moyenne de I'échantillon normatif
(Squires et al., 2009). Lorsque le total de toutes les spheres développementales est plus élevé que son
seuil, il s’agit d’'une indication qu’un enfant a un développement typique (Squires et al., 2009; Wilson
et al., 2012). Lorsque le total d’une ou plusieurs sphére(s) développementale(s) est moins élevé que
son seuil, un retard de développement est soupconné chez I'enfant (Squires et al., 2009; Wilson et al.,
2012). Seuls les enfants (1) n’ayant pas, a 8 mois, de condition biomédicale connue ou soupgconnée
associée a I'apparition de difficultés langagiéres selon les informations rapportées par les parents et (2)
ayant un développement typique selon les réponses fournies par les parents au Questionnaire sur les
étapes de développement ont été inclus dans le projet de recherche.

Recrutement des participants. Comme mentionné précédemment, I’équipe de recherche visait
le recrutement d’enfants de 8 mois ou approchant 8 mois en age (c.-a-d. ayant de 7 mois 3 semaines a
8 mois). Cela a mené a la mise en place de plusieurs mécanismes de recrutement afin de rejoindre le
plus grand nombre possible de parents d’enfants éligibles de cette tranche d’age, et ainsi, maximiser la
taille de I'échantillon d’enfants (et leurs parents) recrutés. Ces mécanismes incluaient (1) le partage
d’informations concernant le projet de recherche a des meres d’enfants identifiés par le biais d’'un
registre de naissances et (2) la publicisation du projet de recherche sur diverses plateformes en ligne et
dans le cercle professionnel de I'équipe de recherche.

Recrutement par I’entremise d’un registre de naissances. Le premier (et principal) mécanisme
de recrutement a consisté en le partage d’informations concernant le projet de recherche aupres de
meres d’enfants ayant moins de 8 mois en age identifiés par I'entremise du registre de naissances d’un
centre hospitalier mere-enfant de la région de Montréal. Spécifiquement, I’équipe de recherche a
consulté 23 des 24 documents Excel listant les enfants nés au Centre hospitalier universitaire Sainte-
Justine entre le 1°" ao(t 2017 et le 25 mai 2019 et le progiciel eClinibase de cet établissement (c.-a-d.
un progiciel consignant certaines informations cliniques et les coordonnées des patients de ce centre
hospitalier). Elle y a extrait les données pertinentes pour le projet de recherche (p. ex. date de naissance
de I’enfant né dans I’établissement, durée de la grossesse de la mere en semaine, nom et coordonnées
de la mere). Afin de respecter les critéeres d’inclusion et d’exclusion du projet de recherche, I'équipe de
recherche a seulement extrait les données des enfants nés a terme (2 37 semaines de grossesse) selon
les informations disponibles dans le registre de naissances. De plus, seules les données des enfants (1)
dont le nom et les coordonnées complétes de la mere étaient disponibles et (2) qui étaient toujours en

vie au moment du recrutement selon les informations contenues dans le registre de naissances et/ou
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le progiciel eClinibase ont été extraites. Ce processus de recrutement s’est étendu sur une période de
22 mois. Au total, les étudiantes ont extrait les informations de 4863 enfants ayant moins de 8 mois.
Une lettre d’informations concernant le projet de recherche (voir I'annexe A, p. 114) a été envoyée par
la poste aux meres de ces 4863 enfants. Cette lettre décrivait brievement le projet de recherche et
invitait les meres intéressées a y participer avec leur(s) enfant(s) a communiquer par téléphone ou par
courriel avec I’équipe de recherche.

Apres la lecture de la lettre d’informations, les meres de 526 enfants ont montré un intérét
envers le projet de recherche et les meres de 316 enfants ont mentionné étre en mesure de participer
a toutes les étapes du projet de recherche et que leur(s) enfant(s) respectai(en)t tous nos critéres
d’inclusion et d’exclusion. Finalement, les meéres de 136 enfants nous ont retourné tous les
guestionnaires devant étre complétés au début du projet de recherche, lorsque leur enfant était agé
de 8 mois (voir le détail de ces questionnaires p. 40). Ces 136 enfants ont été inclus dans le projet de
recherche.

Recrutement par I’entremise de la publicisation du projet de recherche. Le deuxieme
mécanisme de recrutement a consisté en la publicisation du projet de recherche, a I'aide d’une affiche
de recrutement (voir I'annexe B, p. 115) et/ou d’une lettre d’informations sur le projet de recherche
(voir 'annexe C, p. 116), sur le site Internet de I'Ecole d’orthophonie et d’audiologie de I’Université de
Montréal, dans 15 groupes Facebook de parents de la région de Montréal et dans le réseau
professionnel des membres de I'équipe de recherche (c.-a-d. un collégue doctorant et des participants
du projet de recherche ayant des connaissances avec un enfant ayant moins de 8 mois). L’affiche de
recrutement et la lettre d’informations utilisées décrivaient brievement le projet de recherche et
invitaient les parents intéressés a y participer avec leur(s) enfant(s) a communiquer par téléphone ou
par courriel avec I'’équipe de recherche.

Au total, les parents de 10 enfants ont montré un intérét a participer au projet de recherche
apres avoir consulté I'affiche de recrutement ou la lettre d’informations et les parents de cing enfants
ont mentionné étre en mesure de participer a toutes les étapes du projet de recherche et que leur(s)
enfant(s) respectai(en)t tous nos critéres d’inclusion et d’exclusion. Finalement, les parents de quatre
enfants nous ont retourné tous les questionnaires devant étre complétés au début du projet de
recherche, lorsque leur enfant était agé de 8 mois (voir le détail de ces questionnaires, p. 40). Ces quatre

enfants ont également été inclus dans le projet de recherche.
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Caractéristiques sociodémographiques et alimentaires. Au total, 140 enfants ont été inclus
dans le projet de recherche. Selon les réponses fournies par les parents dans le questionnaire
sociodémographique complété a I'age de 8 mois (pour une description de ce questionnaire, voir p. 45),
73 (52%) de ces enfants étaient de sexe féminin et 67 (48%) étaient de sexe masculin. De plus, aucun
de ces enfants n’avait été adopté, plus de la moitié (51%) n’avaient aucune fratrie a I'age de 8 mois et
la seule langue rapportée comme étant comprise par les enfants était le francais. De plus, I’allaitement
a été initié a la naissance chez 128 (91%) de ces enfants et 81 (63%) étaient toujours allaités a 8 mois.
L'alimentation solide a, quant a elle, été introduite entre quatre et cing mois pour plus de la moitié des
enfants (64%). Ajoutons que, selon les réponses fournies par les parents a des questions ouvertes
incluses dans le questionnaire sociodémographique complété a I'age de 8, 12, 18 ou 24 mois ou dans
le questionnaire sur les étapes du développement complété a 8 mois, 22 (16%) enfants ont été initiés
a l'alimentation solide avec I'approche intitulée « diversification menée par I'enfant » (au lieu de
I'approche classique) et 15 (11%) et 16 (11%) ont respectivement soufferts de reflux ou
d’allergies/intolérances alimentaires a un moment entre 0 et 24 mois. Finalement, selon les
informations extraites du registre de naissance du Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine, trois
(2%) des enfants inclus dans I’étude étaient issus de grossesses multiples (jumeaux) et un enfant (1%)
avait un faible poids a la naissance (< 2500g). Comme détaillé dans le tableau 1 (p. 34), les
caractéristiques liées au sexe, a la taille de la fratrie, au type de grossesses et a l'initiation de
I'allaitement n’étaient pas significativement différentes des données populationnelles canadiennes
disponibles (Statistique Canada, 2017, 2021a, 2021b, 2021c, 2021d), suggérant ainsi que I’échantillon
initial d’enfants inclus dans I'étude était représentatif de la population dont il provenait (du moins en
termes de ces caractéristiques).

Parmi les parents des 140 enfants initialement inclus dans le projet de recherche, les parents de
12 n’ont pas retourné les questionnaires de I'étude complétés a I'age de 12 mois, les parents de 13
n’ont pas retourné les questionnaires de I’étude complétés a I’age de 18 mois et les parents de 26 n’ont
pas retourné les questionnaires de I'étude complétés a I'age de 24 mois (pour une description des
questionnaires utilisés dans I'étude, voir p. 40). Il est toutefois important de noter que ce n’était pas
toujours les parents des mémes enfants qui ne retournaient pas les questionnaires complétés. Cela fait
en sorte que le nombre d’enfants dont I’'ensemble des données sur le développement du langage et de
I’alimentation-déglutition est disponible pour analyse a 8, 12, 18 et 24 mois differe du nombre d’enfants

pour lesquels les parents ont retourné les questionnaires a chacune de ces tranches d’age. En effet,
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Tableau 1
Caractéristiques sociodémographiques et alimentaires des participants (N = 140) et données populationnelles comparatives (lorsque
disponibles)

Données sur les Données populationnelles Test du Chi-carré
participants de I’étude comparatives’
n (%) %
Sexe de I'enfant?! x%(1)= 0,653, p=0,418
Féminin 73 (52%) 49%
Masculin 67 (48%) 51%
Adoption?
Non 140 (100%) Information non disponible
Oui 0 (0%) Information non disponible
Taille de la famille a I’age de 8 mois? x%(2)= 1,355, p = 0,508
1 enfant 71 (51%) 46%
2 enfants 48 (34%) 38%
> 3 enfants 21 (15%) 16%
Langue comprise a 8 mois?
Frangais 132 (94%) Information non disponible
Information non disponible* 8 (6%) Information non disponible
Allaitement? x%(1)=0,143, p = 0,705
Oui 128 (91%) 90%
Non 12 (9%) 10%
Durée de l'allaitement?!
> 8 mois 81 (63%) Information non disponible
Age d’introduction des aliments solides®
< 4 mois 4 (3%) Information non disponible
4-5 mois 89 (64%) Information non disponible
6-7 mois 43 (31%) Information non disponible
Informations manquantes 4 (3%) Information non disponible
Utilisation de la diversification menée
par I'enfant lors de I'introduction de
I’alimentation solide?
Oui 22 (16%) Information non disponible
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Oui, mais arrét 3 (2%) Information non disponible

Reflux? Information non disponible
Oui 15 (11%) Information non disponible
Allergies ou d’intolérances alimentaires? Information non disponible
Oui 16 (11%) Information non disponible
Grossesses multiples? x%(1)= 0,745, p = 00,3888
Oui (jumeaux) 3 (2%)° 1%
Non 133 (95%) 99%
Information non disponible® 4 (3%) n/a
Faible poids a la naissance (< 2500g)3 X%(2)= 82,064, p < 0,001
Oui 1(1%) 7%
Non 135 (96%) 93%
Information non disponible® 4 (3%) 0%

Note. lLes informations proviennent des réponses données par les parents au début du projet de recherche (8 mois) au questionnaire sociodémographique.

2Les informations proviennent des réponses données par les parents aux questions ouvertes incluses dans le questionnaire sociodémographique complété a 8, 12, 18
et 24 mois ou dans le questionnaire sur les étapes de développement complété a 8 mois. Aucune information concernant le moment d’apparition, la durée et/ou le
moment de résolution n’est disponible pour le reflux ou les allergies/intolérances alimentaires.

3Les informations proviennent du registre des naissances du Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine.

4l’ensemble des parents des enfants inclus dans I’étude ont mentionné que leur(s) enfant(s) étai(en)t exposé(s) au francais au moins 80% du temps au début du projet
de recherche. Toutefois, certains parents n’ont pas répondu a la question concernant les langues comprises ou ont répondu que leur(s) enfant(s) ne comprenai(en)t
aucune langue a I'age de 8 mois.

SLes informations de quatre participants ne sont pas disponibles, puisqu’ils n’ont pas été recrutés par I'entremise du registre de naissance du Centre hospitalier
universitaire Sainte-Justine.

8Seuls trois des quatre d’enfants issus de deux grossesses multiples (paire de jumeaux) ont été inclus dans le projet de recherche puisqu’un des enfants issus de ces deux
grossesses multiples était décédé au moment du recrutement (mort foetale).

’Sources : Statistique Canada (2017, 2021a, 2021b, 2021c, 2021d)

8Le chi-carré a été calculé sans inclure les participants pour lesquels des données étaient manquantes.
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I'ensemble des données de 140 enfants sont disponibles a 8 mois, I'ensemble des données de 128
enfants sont disponibles a 12 mois, I'ensemble des données de 122 enfants sont disponibles a 18 mois
et 'ensemble des données de 111 enfants sont disponibles a 24 mois. La figure 2 (p. 36) illustre la
progression des participants dans I’étude depuis le recrutement a I'dge de 8 mois jusqu’a I’'dge de 24
mois, incluant la différence entre le nombre de questionnaires retournés a 8, 12, 18 et 24 mois et le
nombre d’enfants dont I’ensemble des données sont disponibles a chacune de ces tranches d’age.
L'effet potentiel de I'attrition de participants survenue entre 8 et 24 mois a été exploré en
comparant les caractéristiques sociodémographiques et alimentaires des 140 enfants initialement
inclus dans I’étude avec celles des 111 enfants dont I'ensemble des données sont disponibles a 24 mois.
Comme détaillé dans le tableau 2 (p. 37), aucune différence significative n’a été observée entre les
caractéristiques sociodémographiques et alimentaires pour les 140 enfants initialement inclus dans
I’étude et celles pour les 111 enfants dont ’'ensemble des données sont disponibles a 24 mois, indiquant
que I’échantillon d’enfants dont I'ensemble des données sont disponibles a 24 mois est représentatif

de I'échantillon d’enfants initialement inclus dans le projet de recherche.

Figure 2

Progression des participants dans le projet de recherche, en fonction du retour des questionnaires a
chacune des tranches d’dge visée et de la disponibilité pour analyse de I'ensemble des données* a la
tranche d’dge cible

Nombre d’enfants dont Nombre d’enfants dont
les documents de I'étude I'ensemble des données* est
ont été retournés pour la disponibles pour analyse a la
tranche d’age cible tranche d’age cible
3
£ I 140 ] I 140 ]
0
12 enfants perdus entre le moment du
> recrutement (8 mois) et le suivia 12
2 mois.
g
N [ 128 ] I 128 ] Six enfants supplémentaires perdus
entre 12 et 18 mois.
& ¢ ey Parmi les 12 enfants perdus a 12 mois,
* les parents de 5 ont retourné les
o questionnaires a 18 mois.
£ 127 122
- Dix enfants supplémentaires perdus
3 entre 18 et 24 mois.
Parmi les 12 enfants perdus a 12 mois,
-g les parents de 3 ont retourné les
S [ 114 ] [ 111 ] questionnaires a 18 mois et 24 mois.
~

Note. *Ensemble de données = données recueillies a 8 et 12 mois (pour la tranche d’age de 12 mois), données recueillies a
8, 12 et 18 mois (pour la tranche d’age de 18 mois) et données recueillies a 8, 12, 18 et 24 mois (pour la tranche d’age de
24 mois).
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Tableau 2

Caractéristiques sociodémographiques et alimentaires pour les enfants de I’échantillon initial (N = 140) et pour les enfants dont I'ensemble des
données sont disponibles a 8, 12, 18 et 24 mois (N = 111)

Enfants initialement
inclus dans I’étude

Enfants dont I'ensemble des données
sont disponibles a 8, 12, 18 et 24 mois

Test du Chi-carré

n (%) n (%)
Sexe de I'enfant?! x%(1)=0,091, p = 0,763
Féminin 73 (52%) 60 (54%)
Masculin 67 (48%) 51 (46%)
Adoption? Non calculable
Non 140 (100%) 111 (100%)
Oui 0 (0%) 0 (0%)
Taille de la famille a I’dge de 8 mois! x%(2)=0,402, p = 0,818
1 enfant 71 (51%) 60 (54%)
2 enfants 48 (34%) 37 (33%)
> 3 enfants 21 (15%) 14 (13%)
Langue comprise a 8 mois? x*(1)=0,011, p=0,916
Francais 132 (94%) 105 (95%)

Information non disponible*

8 (6%)

6 (5%)

Allaitement!

x2(1)= 0,015, p = 0,903

Oui 128 (91%) 101 (91%)
Non 12 (9%) 10 (9%)
Durée de I'allaitement? x*(1)=0,231, p=0,631
> 8 mois 81 (63%) 67 (66%)
Age d’introduction des aliments x%(3)= 0,360, p = 0,948
solides!
<4 mois 4 (3%) 2 (2%)
4-5 mois 89 (64%) 73 (66%)
6-7 mois 43 (31%) 33 (30%)
Informations manquantes 4 (3%) 3 (3%)

Utilisation de la diversification menée
par I'enfant lors de I'introduction de
I’alimentation solide?

X%(2)= 0,119, p = 0,942
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Oui 22 (16%) 19 (17%)

Oui, mais arrét 3 (2%) 2 (2%)
Reflux? x2(1)= 0,043, p = 0,835
Oui 15 (11%) 11 (10%)
Allergies ou d’intolérances x%(1)= 0,005, p = 0,944
alimentaires?
Oui 16 (11%) 13 (12%)
Grossesses multiples? x%(2)=0,146, p = 0,930
Oui (jumeaux) 3 (2%)° 2 (2%)
Non 133 (95%) 105 (95%)
Information non disponible® 4 (3%) 4 (4%)
Faible poids a la naissance (< 2500g)3 x%(2)=0,141, p = 0,932
Oui 1(1%) 1(1%)
Non 135 (96%) 106 (95%)
Information non disponible® 4 (3%) 4 (4%)

Note. lLes informations proviennent des réponses données par les parents au début du projet de recherche (8 mois) au questionnaire sociodémographique.

2Les informations proviennent des réponses données par les parents aux questions ouvertes incluses dans le questionnaire sociodémographique complété a 8, 12, 18

et 24 mois ou dans le questionnaire sur les étapes de développement complété a 8 mois. Aucune information concernant le moment d’apparition, la durée et/ou le
moment de résolution n’est disponible pour le reflux ou les allergies/intolérances alimentaires.

3Les informations proviennent du registre des naissances du Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine.

l’ensemble des parents des enfants inclus dans I’étude ont mentionné que leur(s) enfant(s) étai(en)t exposé(s) au francais au moins 80% du temps au début du projet de
recherche. Toutefois, certains parents n’ont pas répondu a la question concernant les langues comprises ou ont répondu que leur(s) enfant(s) ne comprenai(en)t aucune
langue a I'dge de 8 mois.

SLes informations de quatre participants ne sont pas disponibles, puisqu’ils n’ont pas été recrutés par I'entremise du registre de naissance du Centre hospitalier universitaire
Sainte-Justine.

8Seuls trois des quatre d’enfants issus de deux grossesses multiples (paire de jumeaux) ont été inclus dans le projet de recherche puisqu’un des enfants issus de ces deux
grossesses multiples était décédé au moment du recrutement (mort foetale).
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Participants dont le développement des habiletés d’alimentation-déglutition a été caractérisé a I'aide
d’une évaluation clinique a I'dge de 8 mois

Comme mentionné précédemment, les participants invités a participer a une évaluation clinique de
I'alimentation-déglutition constituaient un sous-groupe des participants chez qui le développement des
habiletés d’alimentation-déglutition et de langage a été caractérisé a l'aide de questionnaires
parentaux. Spécifiquement, 30 enfants, parmi les 140 initialement inclus dans I'étude, ont été invités
(avec leur(s) parent(s)) a participer a une évaluation clinique de I'alimentation-déglutition a I'dge de 8
mois.

Processus de sélection. Pour tenter d’avoir un échantillon varié en termes d’habiletés
d’alimentation-déglutition (c.-a-d. un échantillon composé d’enfants sans, avec un peu et avec
beaucoup de difficultés d’alimentation-déglutition), la sélection des 30 enfants participant a
I’évaluation clinique de I'alimentation-déglutition a été réalisée en utilisant les réponses fournies par
les parents au questionnaire sur |’alimentation-déglutition complété a 8 mois. Les réponses des parents
de chaque enfant aux 22 questions utilisant une échelle de Likert « normale! » de 5 points (allant de 1
a 5) et les réponses converties de ces mémes parents aux 11 questions utilisant une échelle de Likert
inversée de 5 points (pour une description détaillée de ce questionnaire, voir p. 43) ont été
additionnées pour obtenir un score total pouvant varier entre 33 et 165. Ces scores totaux ont par la
suite été comparés a des seuils obtenus dans une analyse préliminaire non publiée réalisée avec les
données rétrospectives de McFarland et al. (2020)? : < 49, entre 49 et 60 et > 61. L'utilisation de ces
seuils a été privilégiée puisque ceux-ci permettaient de diviser la distribution de scores totaux en trois
parties égales (tertiles), donnant ainsi une indication de I'absence ou de la présence d’un peu ou de
beaucoup de difficultés d’alimentation-déglutition. Leur utilisation dans la présente étude maximisait
donc les chances d’obtenir un échantillon varié sur le plan des habiletés d’alimentation-déglutition. Au
total, 10 enfants dont le score total du questionnaire sur I'alimentation-déglutition retourné a 8 mois
était plus petit que 49, 10 enfants dont le score total se situait entre 49 et 60 et 10 enfants dont le score
total était plus grand ou égal a 61 ont été sélectionnés la réalisation de I’évaluation clinique de

I’alimentation-déglutition.

lQui n’est pas inversée.

2Les seuils ont été obtenus en ordonnant en ordre croissant les scores totaux des questionnaires complétés par les parents
des 97 enfants tout venant de I'étude de McFarland et al. (2020) et en identifiant les scores (tertiles) permettant de diviser
cette distribution ordonnée en trois parties égales.
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Caractéristiques sociodémographiques et alimentaires. Selon les réponses fournies par les
parents dans le questionnaire sociodémographique complété a I’age de 8 mois (pour une description
de ce questionnaire, voir p. 45), 16 (53%) des 30 enfants invités a participer a une évaluation clinique
de l'alimentation-déglutition étaient de sexe féminin et 14 (47%) étaient de sexe masculin. De plus,
aucun de ces enfants n’avait été adopté, plus de la moitié (60%) n’avaient aucune fratrie a I'age de 8
mois et la seule langue rapportée comme étant comprise par les enfants était le francais. Qui plus est,
I'allaitement a été initié a la naissance chez 27 (90%) de ces enfants et 16 (59%) étaient toujours allaités
a 8 mois. L'alimentation solide a, quant a elle, été introduite entre quatre et cinqg mois pour plus de la
moitié des enfants (63%). Ajoutons que, selon les réponses fournies par les parents a des questions
ouvertes incluses dans le questionnaire sociodémographique complété a I'age de 8, 12, 18 ou 24 mois
ou dans le questionnaire sur les étapes du développement complété a 8 mois, 4 (13%) enfants ont été
initiés a I'alimentation solide avec I'approche intitulée « diversification menée par I'enfant » (au lieu de
I'approche classique) et 3 (10%) et 3 (10%) ont respectivement soufferts de reflux ou
d’allergies/intolérances alimentaires a un moment entre 0 et 24 mois. Finalement, selon les
informations extraites du registre de naissance du Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine, un
(3%) des enfants inclus dans I’étude étaient issus de grossesses multiples (jumeaux) et un enfant (3%)
avait un faible poids a la naissance (< 2500g). Comme détaillé dans le tableau 3 (p. 41), aucune
différence significative n’a été observée entre les caractéristiques sociodémographiques et
alimentaires des 30 enfants invités a participer dans une évaluation clinique de I’alimentation-

déglutition et celles des 110 enfants n’y ayant pas été invités.

Collecte de données

Comme mentionné précédemment, les données présentées dans la présente these ont été recueillies
a I'aide de questionnaires parentaux et d’une évaluation clinique de I'alimentation-déglutition. Ces
mesures ont été sélectionnées étant donné leurs propriétés psychométriques et/ou parce qu’elles
permettaient de répondre aux objectifs spécifiques de la présente thése (et de I'étude prospective

longitudinale d’envergure d’ou proviennent les données présentées dans la présente thése).

Questionnaires parentaux
Mesures. Deux questionnaires parentaux ont été utilisés dans la présente thése pour

caractériser le développement des habiletés de langage et d’alimentation-déglutition des participants
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Tableau 3

Caractéristiques sociodémographiques et alimentaires des enfants dont le développement des habiletés d’alimentation-déglutition a
également été caractérisé a I'aide d’une évaluation clinique a 8 mois (N = 30) et de ceux dont le développement des habiletés
d’alimentation-déglutition n’a pas été caractérisé a I'aide d’une évaluation clinique a 8 mois (N = 110)

Enfants dont le Enfants dont le Test du Chi-carré
développement des habiletés  développement des habiletés
d’alimentation-déglutition a d’alimentation-déglutition n’a

également été caractérisé a pas été caractérisé a |'aide
I’aide d’une évaluation clinique  d’une évaluation clinique a 8
a 8 mois mois
n (%) n (%)
Sexe de I'enfant?! x%(1)= 0,022, p = 0,883
Féminin 16 (53%) 57 (52%)
Masculin 14 (47%) 53 (48%)
Adoption? Non calculable
Non 30 (100%) 110 (100%)
Oui 0 (0%) 0 (0%)
Taille de la famille a I’age de 8 mois? x%(2)= 1,366, p = 0,505
1 enfant 18 (60%) 53 (48%)
2 enfants 8 (27%) 40 (36%)
> 3 enfants 4 (13%) 17 (15%)
Langue comprise a 8 mois? x%(1)= 0,402, p = 0,526
Francais 29 (97%) 103 (94%)
Information non disponible* 1(3%) 7 (6%)
Allaitement? x%(1)= 0,099, p = 0,753
Oui 27 (90%) 101 (92%)
Non 3 (10%) 9 (8%)
Durée de I'allaitement? x*(1)=0,321,p=0,571
> 8 mois 16 (59%) 65 (64%)
Age d’introduction des aliments x%(3)= 4,556, p = 0,207
solides?
<4 mois 2 (7%) 2 (2%)

4-5 mois 19 (63%) 70 (64%)




6-7 mois 7 (23%) 36 (33%)

Informations manquantes 2 (7%) 2 (2%)
Utilisation de la diversification menée x%(1)=0,212, p = 0,646
par I'enfant lors de I'introduction de
I’alimentation solide?

Oui 4 (13%) 18 (16%)
Oui, mais arrét 0 (0%) 3 (3%)
Reflux? x2(1)= 0,020, p = 0,887
Oui 3 (10%) 12 (11%)
Allergies ou d’intolérances x%(1)= 0,077, p=0,781
alimentaires?
Oui 3 (10%) 13 (12%)
Grossesses multiples? x%(1)=0,227, p = 0,634’
Oui (jumeaux) 1(3%)° 2 (2%)
Non 29 (97%) 104 (95%)
Information non disponible® 0 (0%) 4 (4%)
Faible poids a la naissance (< 2500g)3 Non calculable
Oui 1(3%) 0 (0%)
Non 29 (97%) 106 (96%)
Information non disponible® 0 (0%) 4 (4%)

Note. lLes informations proviennent des réponses données par les parents au début du projet de recherche (8 mois) au questionnaire sociodémographique

2Les informations proviennent des réponses données par les parents aux questions ouvertes incluses dans le questionnaire sociodémographique complété a 8, 12, 18
et 24 mois ou dans le questionnaire sur les étapes de développement complété a 8 mois. Aucune information concernant le moment d’apparition, la durée et/ou le
moment de résolution n’est disponible pour le reflux ou les allergies/intolérances alimentaires.

3Les informations proviennent du registre des naissances du Centre hospitalier universitaire Sainte-Justine.

4l’ensemble des parents des enfants inclus dans I'étude ont mentionné que leur(s) enfant(s) étai(en)t exposé(s) au francais au moins 80% du temps au début du projet
de recherche. Toutefois, certains parents n’ont pas répondu a la question concernant les langues comprises ou ont répondu que leur(s) enfant(s) ne comprenai(en)t
aucune langue a I’age de 8 mois.

SLes informations de quatre participants ne sont pas disponibles, puisqu’ils n’ont pas été recrutés par I'entremise du registre de naissance du Centre hospitalier
universitaire Sainte-Justine.

8Seuls trois des quatre d’enfants issus de deux grossesses multiples (paire de jumeaux) ont été inclus dans le projet de recherche puisqu’un des enfants issus de ces
deux grossesses multiples était décédé au moment du recrutement (mort feetale).

“Le chi-carré a été calculé sans inclure les participants pour lesquels des données étaient manquantes.

8Le chi-carré a été calculé sans inclure les participants de I'option de réponse « oui, mais arrét », car le calculateur utilisé n’autorisait pas I'inclusion de la valeur 0.
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entre 8 et 24 mois, soit le questionnaire sur I'alimentation-déglutition (McFarland et al., 2020) et les
Inventaires MacArthur-Bates du développement de la communication (Trudeau et al., 1997a, 1997b,
2008). Un questionnaire sociodémographique a également été utilisé pour recueillir des informations
générales descriptives sur les participants.

Questionnaire sur 'alimentation-déglutition. Le questionnaire sur |'alimentation-déglutition
utilisé dans la présente thése est un outil de recherche ayant été développé pour répondre a un besoin
spécifique de la présente étude longitudinale. Celui-ci était d’avoir un outil recueillant des informations
sur I'ensemble des indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition précoces ayant été montrés
comme étant rétrospectivement associés a la présence d’un trouble développemental du langage, et
ce, directement auprés des parents (McFarland et al., 2020). Son développement a été réalisé en
suivant les recommandations avancées par Streiner et Norman (2008) pour le développement
d’échelles de mesure en santé et s’est déroulé en sept étapes (McFarland et al., 2020). Ces étapes
consistaient en (1) lidentification des besoins expérimentaux/cliniques, (2) lidentification et
I’évaluation des questionnaires sur l'alimentation-déglutition rédigés en francais ou en anglais
existants, (3) la création d’une version préliminaire des questions portant sur les indicateurs de
difficultés d’alimentation-déglutition d’intéréts et sur d’autres aspects liés a I'alimentation-déglutition,
(4) une validation de contenu par I'équipe de recherche, (5) une validation de contenu par une
clinicienne-chercheure experte non familiere avec la ligne de recherche, (6) une évaluation du
guestionnaire par trois parents de jeunes enfants et trois enseignants de niveau primaire afin d’assurer
gue le texte est clair et exempt de jargon et que son niveau de lecture est équivalent a celui utilisé par
des individus ayant six années d’éducation formelle et (7) la production d’une version finale
préliminaire (McFarland et al., 2020). Cette version finale préliminaire a été mise a I'essai aupres de
parents d’un large échantillon d’enfants québécois tout venants et d’un petit échantillon d’enfants
ayant un trouble développemental du langage, ce qui a permis de déterminer qu’il était faisable et utile
d’utiliser le questionnaire pour recueillir des informations sur les indicateurs de difficultés
d’alimentation-déglutition d’intéréts aupres des parents de ces deux groupes d’enfants (McFarland et
al., 2020). Il est important de noter que les verbes inclus dans les questions du questionnaire ayant été
analysées dans la mise a I’essai étaient conjugués a I'imparfait ou au passé composé puisque I'un des
objectifs de la mise a I'essai était de recueillir des données rétrospectives préliminaires sur les indicateurs
d’alimentation-déglutition d’intéréts chez les enfants tout venants et ayant un trouble développemental

du langage (McFarland et al., 2020). Toutefois, les verbes des questions incluses dans le questionnaire
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sur l'alimentation-déglutition utilisé dans la présente thése étaient conjugués au présent afin de
recueillir des données prospectives permettant de répondre aux objectifs de recherche de la présente
thése (et du projet longitudinal d’envergure d’olu proviennent les données incluses dans la présente
thése; voir I'annexe D, p. 117).

La version finale préliminaire du questionnaire sur l'alimentation-déglutition contient 33
guestions utilisant une échelle de Likert (McFarland et al., 2020). Trente de ces questions interrogent
les parents sur les indicateurs des quatre catégories de difficultés d’alimentation-déglutition de Malas
etal. (2015, 2017) et trois interrogent les parents sur I'appréciation des repas, le comportement général
de I'enfant pendant les repas et les inquiétudes des parents (McFarland et al., 2020). Les réponses
parentales a ces 33 questions sont recueillies a I'aide d’'une échelle de Likert de 5 points, allant de 1
(trés rarement, pas du tout) a 5 (trés souvent, tout a fait). Cette échelle de Likert est inversée pour 11
des 33 questions afin de minimiser le biais d’acquiescement (McFarland et al., 2020; Streiner et
Norman, 2008). En plus des 33 questions utilisant une échelle de Likert, la version finale préliminaire
de ce questionnaire contient deux questions ouvertes qui demandent aux parents d’indiquer s’ils
observent d’autres difficultés d’alimentation-déglutition chez leur enfant et s’ils ont des commentaires
a ajouter concernant leur enfant (McFarland et al., 2020). Le temps de complétion estimé est de 15 a
20 minutes (McFarland et al., 2020).

Inventaires MacArthur-Bates du développement de la communication. Les Inventaires
MacArthur-Bates du développement de la communication (Trudeau et al., 1997a, 1997b) sont des
guestionnaires parentaux permettant de caractériser le développement précoce du langage chez les
enfants. Il s’agit d’outils grandement utilisés en clinique et en recherche pour dresser un portrait
représentatif des habiletés langagieres des enfants et pour dépister les difficultés langagieres en bas-
age (Desmarais et al., 2008; Trudeau et al., 2008). Les Inventaires MacArthur-Bates du développement
de la communication ont par ailleurs été utilisés dans de nombreuses études longitudinales pour
caractériser le développement langagier précoce typique et atypique (p. ex. Bavin et al., 2008; Cattani
et al. 2010; Sansavini et al., 2011), pour explorer les interactions potentielles entre le développement
des habiletés langagieres et d’autres habiletés motrices ou cognitives (p. ex. Nip et al., 2011) ou pour
investiguer les facteurs permettant de prédire 'apparition de difficultés sur le plan du langage pendant
la période préscolaire et scolaire (p. ex. Bavin et al., 2008; Bleses et al., 2016; Collisson et al., 2016;
Hammer et al., 2017; Henrichs et al., 2011; Reilly et al., 2010). lls prennent de 30 a 40 minutes a

compléter et ont été normés aupres de la population pédiatrique franco-québécoise (Trudeau et al.,
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2008). Les validités de contenu, concordante et prédictive et la fidélité test-retest ont par ailleurs été
montrées pour la version franco-québécoise (Trudeau et al., 1999, 2008).

Il existe deux versions des Inventaires MacArthur-Bates du développement de la communication.
La premiere s’intitule les Inventaires MacArthur-Bates du développement de la communication : mots
et gestes (Trudeau et al., 1997b) et vise a documenter les habiletés langagiéres réceptives et expressives
des enfants agés de 8 a 16 mois. Cette version inclut : (1) trois questions fermées qui interrogent les
parents sur la présence de signes précoces de compréhension (options de réponse : oui, non), (2) une
liste de 27 phrases fréquemment comprises par les jeunes enfants, (3) deux questions fermées qui
interrogent les parents sur la capacité de leur enfant a répéter des mots et a nommer des objets
(options de réponse : jamais, parfois, souvent), (4) une liste de 408 mots (répartis dans 19 catégories
sémantiques) fréquemment compris/dits par les jeunes enfants, (5) une liste de 63 actions et gestes
(répartis dans 5 catégories) fréquemment utilisés par les jeunes enfants, (6) une question fermée
interrogeant les parents sur la présence du jeu symbolique chez leur enfant (options de réponse : oui,
non) et (7) deux questions ouvertes demandant aux parents d’indiquer des exemples de jeux
symboliques réalisés par leur enfant et s’ils ont des commentaires (Trudeau et al., 1997b, 1999, 2008).

La deuxieme version s’intitule les Inventaires MacArthur-Bates du développement de la
communication : mots et énoncés (Trudeau et al., 1997a) et vise a documenter les habiletés langagiéres
lexicales et grammaticales expressives des enfants agés de 16 a 30 mois (Trudeau et al., 2008). Cette
version inclut : (1) une liste de 680 mots (répartis dans 22 catégories sémantiques) fréquemment dits
par les jeunes enfants, (2) cinq questions fermées interrogeant les parents sur la capacité de leur enfant
a parler d’objets ou de personnes qui ne sont pas dans leur champ de vision et d’événements passés,
présents et futurs (options de réponse: pas encore, parfois, souvent), (3) une liste des formes
grammaticales de verbes pouvant étre utilisées en frangais, (4) une question fermée interrogeant les
parents sur la capacité de leur enfant a combiner les mots (options de réponse : pas encore, parfois,
souvent), (5) une question ouverte demandant aux parents de lister les trois phrases les plus longues
produites par leur enfant et (6) deux listes (une liste de 37 items et une liste de 11 items) visant a
évaluer la complexité des phrases produites par les enfants (Trudeau et al., 1997a, 1999, 2008).

Questionnaire sociodémographique. Le questionnaire sociodémographique ayant été utilisé
dans la présente thése pour recueillir des données descriptives sur les participants a été développé
spécifiguement pour les besoins de I’étude en utilisant les mémes sept étapes que le questionnaire sur

I’alimentation-déglutition (Groulx-Houde, 2014). Il est annexé au document contenant le questionnaire
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sur I'alimentation-déglutition et inclut des questions ouvertes, des questions a réponse courte et des
questions a choix multiples. Celles-ci permettent de recueillir des informations générales sur les
enfants : lien familial de la personne qui compléte le questionnaire sur I'alimentation-déglutition, sexe
de I'enfant, dates de naissance de I'enfant et de complétions du questionnaire sur |’alimentation-
déglutition par les parents, durée de la grossesse de la mére, adoption, nombre de fréres/sceurs, rang
dans la fratrie, langues parlées et comprises, langue la mieux parlée et comprise, présence et durée de
I'allaitement, age d’introduction des aliments solides, consultations de professionnels pour des
difficultés d’allaitement et/ou d’alimentation (voir I'annexe D, p. 117).

Procédures. Les parents des 140 enfants recrutés ont été invités a compléter les questionnaires
utilisés dans I'’étude a quatre reprises, soit lorsque leur(s) enfant(s) étai(en)t agé(s) de 8, 12, 18 et 24
mois. Ces tranches d’age ont été ciblées puisqu’elles correspondent a des moments clés dans le
développement de I'alimentation-déglutition et/ou du langage (pour un résumé, voir la figure 3, p. 47).
Spécifiquement, il a été demandé aux parents de compléter le questionnaire sociodémographique, le
qguestionnaire sur I'alimentation-déglutition et les Inventaires MacArthur-Bates du développement de
la communication : mots et gestes a 8 et 12 mois, alors qu’il leur a été demandé de compléter le
qguestionnaire démographique, le questionnaire sur l'alimentation-déglutition et les Inventaires
MacArthur-Bates du développement de la communication : mots et énoncés a 18 et 24 mois.

Les questionnaires ont été acheminés aux parents par courriel, sous la forme de PDFs interactifs,
prés de la date ou leur(s) enfant(s) atteignai(en)t 8, 12, 18 et 24 mois. En cas d’absence de réponse des
parents aprés I'envoi des questionnaires, deux suivis étaient réalisés avec ceux-ci (un suivi par courriel
une semaine apres I'envoi initial et un suivi téléphonique deux semaines aprés I’envoi initial) afin de
confirmer la réception des documents et de vérifier leur intérét a continuer de participer dans le projet
de recherche. Une fois les questionnaires retournés®, un survol rapide était réalisé afin de vérifier si
ceux-ci étaient correctement remplis (p. ex. si les parents ont sélectionné une seule réponse aux
questions utilisant une échelle de Likert) et s’ils étaient complets (c.-a-d. sans réponse manquante).
Lorsque des questionnaires avaient été incorrectement complétés ou étaient incomplets, un suivi

courriel ou téléphonique était effectué avec les parents pour tenter de corriger la situation (p. ex. pour

3La crise sanitaire causée par la COVID-19 a fait en sorte que deux parents n’avaient pas accés a un ordinateur pour
compléter les questionnaires de I'étude électroniquement en mars et avril 2020. A deux reprises, les questionnaires de
I’étude ont donc été complétés au téléphone avec un membre de I'équipe de recherche.
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obtenir les réponses manquantes) ou pour tenter d’obtenir une justification (p. ex. question que le

parent ne considere pas applicable a son enfant).

Figure 3
Résumé de moments importants dans le développement des habiletés d’alimentation-déglutition et de
langage entre la naissance et I’dge de 2 ans

8 mois 12 mois 18 mois 24 mois

La majorité des
enfants combinent
les mots.

Mouvements de la . R
. Meilleur controle des
Poursuite de langue, de la . . .
. . P aliments plus durs; Alimentation
lintroduction de machoire et des
. - . R - toutes les textures autonome
'alimentation solide lévres mieux .
. sont acceptées
coordonnés

Note. Les informations incluses dans cette figure proviennent des références suivantes : Barrera et al. (2018), Chiang et al.
(2020), Delaney et Arvedson (2008), Eilers et Oller (1994), Fenson et al. (1994) et Trudeau et al. (2008).

Emergence du Production des Production d’environ

babillage canonique premiers mots 50 mots

Evaluation clinique de I’alimentation-déglutition

Mesure. L’évaluation clinique utilisée dans la présente thése pour caractériser les habiletés
d’alimentation-déglutition d’un sous-groupe de participants a I’age de 8 mois s’intitule le Schedule for
Oral Motor Assessment (Reilly et al., 2000). Il s’agit d’une évaluation clinique standardisée dont I'utilité
clinique a été reconnue et qui peut étre réalisée en approximativement 20 minutes aupres d’enfants
agés de 8 a 24 mois (Benfer et al., 2012; Reilly et al., 2000). Elle s’appuie sur une analyse visuelle des
mouvements des structures orales pendant |'alimentation-déglutition et elle permet d’identifier la
présence d’un trouble dans cette sphere développementale (Reilly et al., 2000). Parmi les évaluations
cliniques disponibles, elle a été identifiee comme étant celle avec les meilleures propriétés
psychométriques en termes de validité et fiabilité (Benfer et al., 2012). Elle a par ailleurs été récemment
utilisée dans plusieurs études longitudinales pour décrire le développement des habiletés
d’alimentation-déglutition d’enfants au développement typique et atypique (p. ex. Benfer et al., 2016;
Sanchez et al., 2016, 2018).

Dans le protocole du Schedule for Oral Motor Assessment (Reilly et al., 2000), des aliments
solides de différentes textures standardisées (c.-a-d. purée, semi-solide, solide et/ou craquelin) et des
liquides clairs présentés dans divers contenants (c.-a-d. biberon, verre et/ou gobelet) sont offerts aux

enfants en suivant des procédures standardisées. Spécifiquement, les aliments de texture purée, semi-

47



solide et solide sont offerts aux enfants en utilisant une cuillére placée a I’horizontal, tandis que les
craquelins et les liquides clairs (placés dans différents contenants) sont offerts aux enfants en les
déposant sur le plateau de repas (un a la fois) et en laissant I’enfant s’alimenter seul (Reilly et al., 2000).
Lorsqu’un enfant n’est pas capable de porter les craquelins et/ou les contenants de liquide clair a sa
bouche, I'adulte le nourrissant peut porter et tenir les craquelins et/ou les contenants de liquide devant
sa bouche pour que ce dernier puisse croquer le craquelin et/ou apposer ses lévres sur les contenants
de liquides pour boire (Reilly et al., 2000). Chaque aliment solide (c.-a-d. purée, semi-solide, solide et/ou
craquelin) est généralement® présenté un minimum de trois fois aux enfants, alors que chaque
contenant de liquide clair est généralement présenté une seule fois (les enfants peuvent toutefois boire
aussi longtemps qu’ils le souhaitent; Reilly et al., 2000).

Procédures. Toutes les évaluations cliniques de I'alimentation-déglutition réalisées dans le
cadre de la présente these se sont déroulées a l'intérieur d’une seule rencontre qui s’est tenue dans un
local de recherche de I'Ecole d’orthophonie et d’audiologie de I’'Université de Montréal. Ce local de
recherche était exempt de distraction visuelle et sonore et contenait tous les équipements nécessaires
pour faire des enregistrements vidéo. Afin de maximiser la collaboration des enfants, les rencontres
pour les évaluations cliniques de I'alimentation-déglutition étaient fixées a des heures ou les enfants
mangeaient généralement un repas ou une collation. De plus, il a été demandé aux parents d’apporter
les aliments utilisés dans les rencontres pour les évaluations cliniques afin de respecter les préférences
alimentaires des enfants. Des consignes leur étaient données avant les rencontres afin que la texture
des aliments apportés soit conforme aux textures standardisées du protocole du Schedule for Oral
Motor Assessment (Reilly et al., 2000). Lors d’oubli de la part des parents, les aliments manquants
étaient fournis par I'’équipe de recherche.

A leur arrivée dans le local de recherche, les enfants étaient assis dans une chaise haute fournie
par le laboratoire (Gracco SimpleSwitch™ 2-en-1). Il est & noter qu’un enfant (parmi les 30) a refusé
d’étre assis dans la chaise haute pendant I’évaluation clinique et a donc di étre assis sur les genoux de
son parent. Les essais alimentaires étaient ensuite réalisés avec les enfants en suivant les procédures
d’administration standardisées du Schedule for Oral Motor Assessment (Reilly et al., 2000). Les essais
alimentaires étaient donnés aux enfants par une étudiante de doctorat. Lorsqu’un enfant refusait de

se faire nourrir par I'étudiante de doctorat, les procédures d’administration standardisées du Schedule

4l n’est parfois pas possible de réaliser trois essais alimentaires avec un enfant (p. ex. lorsqu’un enfant refuse une texture).
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for Oral Motor Assessment étaient enseignées a un parent et ce dernier réalisait les essais alimentaires
avec son enfant sous la supervision de I'étudiante de doctorat. Par mesure de sécurité, seules les
textures d’aliments solides et les contenants de liquides clairs ayant déja été introduits a la maison ont
été présentés aux enfants. Ajoutons que les aliments étaient présentés dans I'ordre qui favorisait la
collaboration de I'enfant selon les informations rapportées par le parent dans la mesure ou le manuel
d’administration du Schedule for Oral Motor Assessment mentionne que I'ordre dans lequel les aliments
solides et liquides sont présentés aux enfants n’affecte pas la validité des résultats (Reilly et al, 2000).
Les cuilleres, les verres et les gobelets utilisés dans les essais alimentaires ont été fournis par I'équipe
de recherche afin d’étre le plus uniforme possible d’un participant a I'autre (voir le détail des
équipements dans I'annexe E, p. 122). Quoique des biberons étaient également fournis par I'équipe de
recherche, trois enfants ont refusé de boire dans ceux-ci, et donc, le biberon habituellement utilisé a la
maison a été utilisé pendant les essais alimentaires de ces trois enfants.

Pendant les essais alimentaires, la téte, le visage et le haut du corps des enfants ont été filmés
en utilisant une ou deux caméras hautes définitions (Panasonic AW-HE60) synchronisées et placées
latéralement et/ou antérieurement. Celles-ci étaient connectées a un convertisseur de vidéos (MV-6
3G HD-SDI Multiviewer) et a un logiciel d’enregistrement vidéo (Open Broadcaster Software Studio). //
estimportant de noter que seule une caméra (placée antérieurement) a été utilisée pour filmer les essais
alimentaires des deux premiers enfants rencontrés pour une évaluation clinique de I"alimentation-
déglutition. La deuxiéme caméra (placée latéralement) a été ajoutée aprés qu’une vérification des
enregistrements vidéo des essais alimentaires de ces deux enfants ait montré le manque de visibilité

fréquent de leur visage par la main de I’étudiante de doctorat.
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Chapitre 2
Analyses et résultats liés a I'objectif 1

Analyses

Afin d’investiguer si, et quand dans la séquence développementale, la présence de difficultés
d’alimentation-déglutition est associée a un risque élevé d’apparition concomitante et/ou ultérieure
de difficultés langagiéres a 12, 18 et 24 mois (objectif 1), les réponses parentales aux questionnaires
sur l'alimentation-déglutition (McFarland et al., 2020) et aux Inventaires MacArthur-Bates du
développement de la communication (Trudeau et al., 1997a, 1997b) ont d’abord été entrées
manuellement dans un document Excel. Une vérification de cette entrée manuelle des données a
ensuite été réalisée en consultant une deuxieme fois 'ensemble des questionnaires parentaux ayant
été retournés et en comparant les données entrées manuellement dans le document Excel avec les
réponses originales fournies par les parents. Puisque le questionnaire sur I'alimentation-déglutition
utilisé dans la présente these contenait 11 questions utilisant une échelle de Likert inversée, les
réponses parentales a ces 11 questions ont également été inversées (c.-a-d. 155, 2—4, 3=3, 452 et
5—1) avant d’entamer les analyses.

Une fois ces étapes préliminaires effectuées, une série de procédures analytiques ont été
réalisées. Spécifiquement et comme présentées visuellement dans la figure 4 (p. 51), les réponses
parentales fournies aux questionnaires sur I'alimentation-déglutition et aux Inventaires MacArthur-
Bates du développement de la communication ont d’abord été réduites pour assurer une puissance
statistique et codées en prévision des analyses statistiques subséquentes. Puis, des régressions
logistiques ont été effectuées avec les données réduites et codées pour investiguer la relation entre les
variables d’intérét. Finalement, des arbres d’inférence conditionnelle ont été construits pour visualiser
la relation entre les variables d’intérét, et ainsi, décrire avec plus de précision les résultats issus des

régressions logistiques.
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Figure 4
Procédures analytiques utilisées pour tester les hypothéses expérimentales portant sur la relation
potentielle entre le développement des habiletés d’alimentation-déglutition et de langage

Réduction et codification . - Arbres d’inférence
Procédures . Régressions logistiques .
analytiques des variables conditionnelle

Assurer une puissance

statistique Investiguer la relation Visualiser la relation
Justifications Préparer les données en entre les variables entre les variables
prévision de la réalisation d'intérét d’intérét

d’analyses statistiques

Réduction et codification des données

Réponses parentales aux questionnaires sur I’alimentation-déglutition. Comme mentionné
précédemment, les analyses ont débuté par une réduction des données recueillies avec les
guestionnaires utilisés dans I’étude, et plus spécifiquement, de celles recueillies avec les questionnaires
sur l'alimentation-déglutition. Cette étape préalable était nécessaire puisque les habiletés
d’alimentation-déglutition des enfants ont été caractérisées a quatre reprises (a 8, 12, 18 et 24 mois) a
I’aide des 33 questions utilisant une échelle de Likert composant le questionnaire sur I'alimentation-
déglutition (McFarland et al., 2020). Un total de 132 réponses parentales issues des questionnaires de
I’alimentation-déglutition étaient donc disponibles par participant pour tester les hypotheses de
recherche portant sur la relation entre le développement des habiletés d’alimentation-déglutition et
de langage (c.-a-d. 33 questions x 4 moments dans la trajectoire développementale). Considérant le
nombre d’enfants inclus dans la présente thése (c.-a-d. N = 140), il était nécessaire de réduire le nombre
de variables d’alimentation-déglutition (en créant des sous-ensembles de variables), sans quoi la
puissance statistique des analyses réalisées subséquemment n’aurait pas été suffisante. Pour y arriver,
une analyse en composantes principales suivant les recommandations de Field (2018) a été réalisée
avec les réponses parentales fournies a 8 mois dans le logiciel SPSS (version 27). Celle-ci a permis
d’identifier quatre sous-ensembles de variables (représentant quatre sous-ensembles d’indicateurs de
difficultés d’alimentation-déglutition) : (1) sous-ensemble d’indicateurs de difficultés générales et/ou
comportementales d’alimentation, (2) sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de contréle salivaire,
(3) sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire et (4)

sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de succion (voir les détails dans le tableau 4, p. 52). Tous les
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processus décisionnels ayant permis l'identification de ces quatre groupes d’indicateurs et les résultats
de I'analyse en composantes principales sont présentés dans I’'annexe F (p. 123).

Les quatre sous-ensembles d’indicateurs identifiés avec I'analyse en composantes principales
ont par la suite été utilisés pour coder les réponses parentales fournies aux questionnaires sur
I’alimentation-déglutition. Spécifiquement, la présence ou I'absence de difficultés au sein de chaque
sous-ensemble d’indicateurs a été identifiée a chaque tranche d’age. Pour y arriver, les réponses
parentales de chaque enfant aux questions de chaque sous-ensemble d’indicateurs (et pour une méme
tranche d’age) ont été codées pour la présence ou I'absence de difficultés d’alimentation-déglutition
en utilisant les critéres de I'’étude de McFarland et al. (2020). Concréetement, une réponse parentale
plus grande ou égale a 4 sur I'échelle de Likert de cinq points a été considérée comme étant une
indication de la présence de difficultés d’alimentation-déglutition chez un enfant, alors qu’une réponse
parentale plus petite que 4 sur I'échelle de Likert de cing points a été considérée comme étant une
indication de I'absence de difficultés d’alimentation-déglutition chez un enfant. Les réponses
manquantes et la présence de deux réponses parentales sur I’échelle de Likert d’'une méme question
(« doubles réponses »; < 1% des réponses parentales a chaque tranche d’age) ont, quant a elles, été
codées comme étant une absence de difficultés d’alimentation-déglutition pour étre conservateur.
Comme illustré dans la figure 5 (p. 53), si une ou plusieurs réponses parentales indiquaient la présence
de difficultés d’alimentation-déglutition dans un sous-ensemble d’indicateurs (a une tranche d’age
précise), 'enfant était considéré comme ayant une difficulté d’alimentation-déglutition dans le sous-

ensemble d’indicateurs en question (a la tranche d’age en question).

Tableau 4
Sous-ensembles d’indicateurs identifiés avec I'analyse en composantes principales
Sous-ensembles Questions associées a chaque sous-ensemble
Sous-ensemble Q11 - U'introduction des purées est difficile.
d’indicateurs de difficultés Q19 - Mon enfant mange trop lentement.
générales et/ou Q20 - Mon enfant a un bon appétit.
comportementales Q21 - Mon enfant mange comme les autres enfants de son age.
d’alimentation Q22 - Le poids de mon enfant est trop faible pour son age, ou son poids

diminue.

Q23 - Mon enfant est difficile... (concernant ses go(ts alimentaires).
Q26 - Mon enfant refuse de go(ter a des nouveaux aliments.

Q27 - Mon enfant recrache de la nourriture.

Q31 - Je suisinquiet / inquiéte au sujet de I'alimentation de mon enfant.
Q32 - Mon enfant apprécie les repas.

Q33 - Les repas avec mon enfant sont faciles.
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Sous-ensemble
d’indicateurs de difficultés
de controle salivaire

Q28 - De la salive s’écoule a I'extérieur de la bouche de mon enfant.
Q29 - Mon enfant a beaucoup de salive dans sa bouche.
Q30 - Mon enfant a de la difficulté a controler sa salive.

Sous-ensemble
d’indicateurs de difficultés
de mastication et/ou de
sélectivité alimentaire

Q12 - U'introduction des aliments en morceaux est difficile.

Q14 - Mon enfant a des nausées (« haut-le-cceur »).

Q15 - Mon enfant s’étouffe.

Q16 - Mon enfant a de la difficulté a mastiquer (macher) les aliments.
Q17 - Mon enfant avale tout rond, sans bien mastiquer (macher).

Q24 - Mon enfant est sensible a la température ou a la texture des
aliments.

Q25 - Mon enfant mange seulement des aliments en purée ou hachés.

Sous-ensemble
d’indicateurs de difficultés
de succion

Q1 - Mon enfant prend le sein ou la tétine du biberon correctement.
Q2 - La succion (tétée) de mon enfant est forte.

Q3 - Pendant un boire, la succion (tétée) de mon enfant est constante.
Q7 - Mon enfant termine un boire dans un temps raisonnable.

Note. Q = question.

Figure 5

Exemple illustrant la fagon d’identifier I'absence (A) ou la présence (B) de difficultés d’alimentation-
déglutition dans un sous-ensemble d’indicateurs, soit le sous-ensemble d’indicateurs de de difficultés de
contréle salivaire

A) Absence de difficultés dans le sous-ensemble a une tranche d’age précise

28. De la salive s’écoule a I'extérieur de la 1 3 4 5

bouche de mon enfant... Trés rarement Trés souvent
29. Mon enfant a beaucoup de salive dans . 2 3 4 S

sa bouche... Trés rarement Trés souvent
30. Mon enfant a de la difficulté a contrbler . 2 3 4 5

sa salive... Trés rarement Trés souvent

Toutes les réponses parentales < 4

B) Présence de difficultés dans le sous-ensemble a une tranche d’age précise

28. De la salive s'écoule a I'extérieur de la 1 2 3
bouche de mon enfant... Trés rarement

. 5

Trés souvent

29. Mon enfant a beaucoup de salive dans 1 2 3 4
sa bouche... Trés rarement Trés souvent
30. Mon enfant a de la difficulté & contrdler 1 2 . 4 5

sa salive... Trés rarement Trés souvent

Une ou plusieurs

réponses parentales 2 4
Note. Les ronds noirs indiquent les réponses parentales sur I'échelle de Likert. La ligne rouge divise les réponses indiquant
I'absence de difficultés d’alimentation-déglutition (1 a 3) des réponses indiquant la présence de difficultés d’alimentation-
déglutition (4 et 5).

Réponses parentales aux Inventaires MacArthur-Bates du développement de la

communication. Une fois les réponses parentales fournies aux questionnaires sur I'alimentation-
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déglutition réduites et codées, les réponses parentales fournies aux questions incluses dans différentes
sections des Inventaires MacArthur-Bates du développement de la communication (Trudeau et al.,
19973, 1997b, 2008) ont été utilisées pour identifier la présence ou I'absence d’indicateurs de difficultés
langagieres fréquemment employés en clinique et en recherche (c.-a-d. présence de faibles habiletés
de vocabulaire expressif a 12, 18 et/ou 24 mois, absence de combinaison de mots a 24 mois; Collison
et al,, 2016; Henrichs et al., 2011; Reilly et al., 2007; Rudolph et Leonard, 2016). Ces indicateurs ont par
la suite été utilisés pour déterminer le statut langagier des enfants a 12, 18 et 24 mois (c.-a-d. présence
ou absence de difficultés langagieres).

A 12 mois, le statut langagier a été déterminé en utilisant les réponses parentales fournies a la
question des Inventaires MacArthur-Bates du développement de la communication : mots et gestes
(Trudeau et al., 1997b) demandant aux parents d’indiquer tous les mots compris et dits par leur enfant
(parmi une liste de 408 mots fréquemment dits par les jeunes enfants). Concretement, le nombre de
mots compris et dits (selon les réponses parentales) a été comptabilisé pour chaque enfant et le total
obtenu pour chaque enfant a été comparé aux normes franco-québécoises disponibles pour la tranche
d’age (Trudeau et al., 2008). Un total équivalent ou inférieur au dixieme rang centile a été considéré
comme étant une indication de faibles habiletés de vocabulaire expressif a 12 mois. Les enfants ayant
de faibles habiletés de vocabulaire expressif a 12 mois ont été identifiés comme ayant des difficultés
langagiéres a 12 mois.

A 18 mois, le statut langagier a été déterminé en utilisant les réponses parentales fournies a la
question des Inventaires MacArthur-Bates du développement de la communication : mots et énoncés
(Trudeau et al., 1997a) demandant aux parents d’indiquer tous les mots dits par leur enfant (parmi une
liste de 680 mots fréquemment dits par les jeunes enfants). Concretement, le nombre de mots dits
(selon les réponses parentales) a été comptabilisé pour chaque enfant et le total obtenu pour chaque
enfant a été comparé aux normes franco-québécoises disponibles pour la tranche d’age (Trudeau et al.,
2008). Un total équivalent ou inférieur au dixieme rang centile a été considéré comme étant une
indication de faibles habiletés de vocabulaire expressif a 18 mois. Les enfants ayant de faibles habiletés
de vocabulaire expressif a 18 mois ont été identifiés comme ayant des difficultés langagieres a 18 mois.

A 24 mois, le statut langagier a été déterminé en utilisant les réponses parentales fournies a
deux questions (provenant de deux sections) des Inventaires MacArthur-Bates du développement de la
communication : mots et énoncés (Trudeau et al., 1997a) : (1) les réponses parentales fournies a une

question demandant aux parents d’indiquer tous les mots dits par leur enfant (parmi une liste de 680
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mots fréquemment dits par les jeunes enfants) et (2) les réponses parentales fournies a une question
fermée portant sur la capacité de I'’enfant a combiner les mots (options de réponse : « pas encore »,
« parfois » et « souvent »). Spécifiquement, les réponses parentales a la premiére question ont été
analysées de la fagon suivante: le nombre de mots dits (selon les réponses parentales) a été
comptabilisé pour chaque enfant et le total obtenu pour chaque enfant a été comparé aux normes
franco-québécoises disponibles pour la tranche d’age (Trudeau et al., 2008). Un total équivalent ou
inférieur au dixieme rang centile a été considéré comme étant une indication de faibles habiletés de
vocabulaire expressif a 24 mois. Les réponses parentales a la deuxieme question ont, quant a elles, été
analysées en utilisant les critéres suivants : les réponses parentales « pas encore » ont été jugées
comme étant une indication d’absence de combinaison de mots a 24 mois, alors que les réponses
parentales « parfois » et « souvent » ont été jugées comme étant une indication de la présence de
combinaison de mots a 24 mois. Les enfants ayant de faibles habiletés de vocabulaire expressif a 24
mois et/ou n’ayant pas commencé a combiner les mots a 24 mois ont été identifiés comme ayant des

difficultés langagieres a 24 mois.

Régressions logistiques

Une fois les variables d’alimentation-déglutition et langagieres réduites et codées, des régressions
logistiques ont été réalisées avec celles-ci dans le logiciel R (version 4.2.0) en utilisant la fonction « glm »
du package « Ime4 » (Bates et al., 2015), et ce, afin d’examiner la relation entre les sous-ensembles
d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition a 8, 12, 18 et 24 mois (variables indépendantes)
et le statut langagier a 12, 18 et 24 mois (variables dépendantes). Pour chacun des trois statuts
langagiers (12, 18 et 24 mois), deux régressions logistiques ont été réalisées : une premiére avec les
données de I’ensemble des enfants de I’échantillon et une deuxieme avec les données des enfants de
I’échantillon ne présentant pas d’allergies, d’intolérances alimentaires et/ou un reflux. Cette
duplication des régressions logistiques pour chaque statut langagier a été jugée nécessaire puisque
I’ensemble des enfants présentant un reflux, des allergies alimentaires et/ou des intolérances
alimentaires n’avaient pas de difficultés langagieres a 18 et 24 mois et que la présence d’allergies
alimentaires, d’intolérances alimentaires et/ou d’un reflux gastro-cesophagien est associée a la
présence de difficultés d’alimentation-déglutition en cours de développement (da Castro Rodrigues et

al., 2021; Herbert et al., 2017; Maslin et al., 2015; Mathisen et al., 1999; Meyer et al., 2014; Patrawala
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et al., 2022; Sdravou et al., 2019). Cela pouvait donc nuire a I'établissement d’une relation entre les
variables d’intéréts dans la présente these.

Les régressions logistiques ont été exécutées avec une procédure descendante manuelle afin
d’identifier les modeles de régressions logistiques décrivant le mieux les associations entre les sous-
ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition et les statuts langagiers (appelés
« modeéles “finaux” réduits » dans cette these). Cette procédure a été sélectionnée puisqu’elle a été
identifiée dans la revue-systématique et méta-analyse de Linsell et al. (2017) comme étant la meilleure
pour sélectionner les variables a inclure dans les régressions logistiques ou linéaires visant a identifier
les facteurs associés a des difficultés neurodéveloppementales. Les sous-ensembles d’indicateurs de
difficultés d’alimentation-déglutition ayant été initialement inclus dans chacune des régressions
logistiques réalisées sont listés dans le tableau 5 (p. 57), alors que les valeurs des coefficients de
régression (et de leur erreur-types) de I'ensemble des modéles obtenus avec la procédure descendante
manuelle sont détaillées dans I'annexe G (p. 128). Il est important de noter que seuls les sous-ensembles
d’indicateurs de difficultés de succion a 8 et 12 mois ont initialement été inclus dans les régressions
logistiques, puisqu’un nombre élevé de parents (c.-a-d. n = 16 a 18 mois et n = 41 a 24 mois)
considéraient que les questions de ce sous-ensemble n’étaient pas applicables a leur enfant a 18 et/ou
24 mois (puisque leur enfant ne buvait plus au sein ou au biberon). L’inclusion des sous-ensembles
d’indicateurs de difficultés de succion a 18 et 24 mois aurait donc aboutie en un échantillon trop petit
pour les analyses statistiques. Comparativement, seuls les parents de deux enfants ont indiqué que les
questions du questionnaire sur les difficultés de succion a 8 et 12 mois n’étaient pas applicables a leur
enfant pour les mémes raisons qu’évoquées ci-haut. Il a donc été jugé préférable d’exclure ces deux
enfants des échantillons utilisés dans les analyses investiguant la relation entre la présence de difficultés
d’alimentation-déglutition et les statuts langagiers que de retirer les sous-ensembles de d’indicateurs

de difficultés de succion a 8 et 12 mois de ces mémes analyses.

56



Tableau 5
Sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition ayant été initialement inclus dans
les régressions logistiques réalisées avec chacun des statuts langagiers

Statut langagier a 12 mois Statut langagier a 18 mois Statut langagier a 24 mois
Succion_8 Succion_8 Succion_8
Mastication_sélectivité_8 Mastication_sélectivité_8 Mastication_sélectivité_8
Alimentation_8 Alimentation_8 Alimentation_8
Salivation_8 Salivation_8 Salivation_8
Succion_12 Succion_12 Succion_12
Mastication_sélectivité_12 Mastication_sélectivité_12 Mastication_sélectivité_12
Alimentation_12 Alimentation_12 Alimentation_12
Salivation_12 Salivation_12 Salivation_12
Mastication_sélectivité_18 Mastication_sélectivité_18
Alimentation_18 Alimentation_18
Salivation_18 Salivation_18

Mastication_sélectivité_24

Alimentation_24

Salivation_24
Note. Succion = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de succion; Mastication_sélectivité = sous-ensemble
d’indicateurs de difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire; Alimentation = sous-ensemble d’indicateurs de
difficultés générales et/ou comportementales liées a I’alimentation; Salivation = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés
de controdle salivaire; 8 = 8 mois; 12 = 12 mois; 18 = 18 mois; 24 = 24 mois.

Arbres d’inférence conditionnelle

A partir des résultats des régressions logistiques, des arbres d’inférence conditionnelle ont été
construits dans le logiciel R (version 4.2.0) en utilisant I'algorithme de partitionnement récursif de la
fonction « ctree » du package « partykit » (Horton et al., 2015). Tous les parameétres standards de cet
algorithme ont été utilisés, sauf le parametre « testtype » qui a été modifié pour « teststatistic ». Cette
modification de I'algorithme a été réalisée puisque |'objectif premier derriere la création des arbres
était d’illustrer les associations entre les sous-ensembles d’indicateurs significativement associés aux
statuts langagiers dans les régressions logistiques, et ainsi, de mieux décrire les résultats issus des

régressions logistiques effectuées précédemment.

Résultats

Relation entre la présence de difficultés d’alimentation-déglutition a 8 et 12 mois et le statut
langagier a 12 mois

Sur les 128 enfants dont I'ensemble des données étaient disponibles a 8 et 12 mois (voir le détail de la

progression des participants précédemment dans la figure 2, p. 36), deux ont été exclus des analyses
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visant a investiguer la relation entre la présence de difficultés d’alimentation-déglutition a 8 et 12 mois
et le statut langagier a 12 mois puisque leurs parents avaient indiqué que les réponses aux questions
portant sur les difficultés de succion (groupées dans le sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de
succion) n’étaient pas applicables a leur enfant a 8 et/ou 12 mois. Parmi les 126 enfants restants, 92
(73%) étaient identifiés sans difficultés langagieres a 12 mois, alors que 34 (27%) étaient identifiés avec
des difficultés langagiéres a 12 mois. Une régression logistique (exécutée avec une procédure
descendante manuelle) a été réalisée avec les données de ces 126 enfants afin d’investiguer la relation
entre la présence de difficultés d’alimentation-déglutition a 8 et 12 mois et le statut langagier a 12 mois.
Comme présenté dans le tableau G1 de I'annexe G (p. 128), aucun des modeéles obtenus en utilisant la
procédure descendante manuelle n’est significativement différent du modele nul, suggérant qu’aucun
sous-ensemble d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition n’est associé au statut langagier
a 12 mois.

Afin de déterminer si cette absence de relation était due a la présence de variables
confondantes potentielles dans I’échantillon (c.-a-d. allergies, intolérances alimentaire et/ou reflux),
une deuxieme régression logistique (toujours exécutée avec une procédure descendante manuelle) a
été réalisée avec les données des 106 enfants de I'échantillon ne présentant pas d’allergies,
d’intolérances alimentaires et/ou un reflux. Parmi ces 106 enfants, 77 (73%) étaient identifiés sans
difficultés langagiéres a 12 mois, alors que 29 (27%) étaient identifiés avec des difficultés langagiéres a
12 mois. Tout comme pour la premiére régression logistique réalisée avec le statut langagier a 12 mois
comme variable dépendante, aucun des modeles de régressions logistiques obtenus en utilisant la
procédure descendante manuelle n’étaient significativement différent du modéle nul (voir le tableau
G2 de l'annexe G, p. 129), suggérant qu’aucun sous-ensemble d’indicateurs de difficultés
d’alimentation-déglutition n’est associé au statut langagier a 12 mois. Considérant ces résultats, aucun
arbre d’inférence conditionnelle n’a été construit a partir des résultats des régressions logistiques

effectuées avec le statut langagier a 12 mois comme variable dépendante.

Relation entre la présence de difficultés d’alimentation-déglutition a 8, 12 et 18 mois et le statut
langagier a 18 mois

Sur les 122 enfants dont I'ensemble des données étaient disponibles a 8, 12 et 18 mois (voir le détail
de la progression des participants précédemment dans la figure 2, p. 36), deux ont été exclus des

analyses visant a investiguer la relation entre la présence de difficultés d’alimentation-déglutition a 8,
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12 et 18 mois et le statut langagier a 18 mois puisque leurs parents avaient indiqué que les réponses
aux questions portant sur les difficultés de succion (groupées dans le sous-ensemble d’indicateurs de
difficultés de succion) n’étaient plus applicables a leur enfant a 8 et/ou 12 mois. Parmi les 120 enfants
restants, 103 (86%) étaient identifiés sans difficultés langagiéres a 18 mois, alors que 17 (14%) étaient
identifiés avec des difficultés langagiéres a 18 mois. Une régression logistique (exécutée avec une
procédure descendante manuelle) a été réalisée avec les données de ces 120 enfants afin d’investiguer
la relation entre la présence de difficultés d’alimentation-déglutition a 8, 12 et 18 mois et le statut
langagier a 18 mois. Le modele « final » réduit obtenu avec cette analyse est significativement différent
du modeéle nul (x’(1) =7,17, p =0,01). Comme présenté dans le tableau 6 (p. 60), un seul sous-ensemble
d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition y est inclus, soit le sous-ensemble d’indicateurs
de difficultés de contréle salivaire a 18 mois. Celui-ci est significativement associé au statut langagier a
18 mois (p = 0,005). Les valeurs du coefficient de régression (B = 1,91, ET = 0,68) et du rapport de cotes
calculé (RC=6,74, IC a 95% = 1,72-25,92) indiquent par ailleurs que cette association est positive. Ces
résultats ont mené a la construction d’un arbre d’inférence conditionnelle intégrant seulement le sous-
ensemble d’indicateurs de difficultés de contréle salivaire (figure 6, p. 61). Une inspection de celui-ci
révele que, dans I’échantillon, cing enfants sur 11 (45%) ayant des difficultés de contréle salivaire a 18
mois ont été identifiés avec des difficultés langagieres concomitantes a 18 mois, alors que 12 enfants
sur 109 (11%) n’ayant pas de difficultés de contrdle salivaire a 18 mois ont été identifiés avec des

difficultés langagieres a 18 mois.
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Tableau 6

Coefficients (et erreur-types) des modeéles de régression logistique « finaux » réduits réalisés pour identifier les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-
déglutition associés au statut langagier a 18 mois

Enfants de I'échantillon total (N = 120) Enfants de I’échantillon ne présentant pas d’allergies,
d’intolérances alimentaires et/ou un reflux (N = 101)
B (ET) RC et intervalle de confiance a 95% B (ET) RC et intervalle de confiance a 95%
Limite inférieure RC Limite supérieure Limite inférieure RC Limite supérieure
Constante -2,09 (0,31)*** -1,87 (0,31)***
Salivation_18 1,91 (0,68)** 1,72 6,74 25,92 1,69 (0,68)* 1,38 5,42 20,91

Note. Le gras indique le sous-ensemble d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition et la constante significativement associés au statut langagier. B = coefficient
de la régression; ET = erreur-type; RC = Rapport de cotes; Succion = sous-ensemble d’'indicateurs de difficultés de succion; Mastication_sélectivité = sous-ensemble
d’indicateurs de difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire; Alimentation = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés générales et/ou comportementales
liées a I'alimentation; Salivation = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de controle salivaire; 8 = 8 mois; 12 = 12 mois; 18 = 18 mois.

R2 Nage”(erkeéchantillon total = O/ 10/ RZ Nagelkerkeéchantillon sans alllergie, intolérance et/ou reflux = 0109

*p<0,05, ** p<0,01, ¥*** p <0,001.
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Figure 6

Arbre d’inférence conditionnelle illustrant la relation entre le sous-ensemble d’indicateurs de difficultés
de contréle salivaire a 18 mois et le statut langagier a 18 mois chez les enfants de I’échantillon total (N
=120)

Salivation_18
Noeud 1, N =120

(Nceud 2, N = 109 (Noeud 3, N = 11]
! 97 ! 6

Proportion

0 _ 0

Note. Le branchement « 0 » indique une absence de difficultés de contréle salivaire a 18 mois, alors que le branchement
« 1 » indique la présence de difficultés de controéle salivaire a 18 mois. Le diagramme a barre sous le noeud #2 montre la
proportion d’enfants sans difficultés langagiéres (en gris pale) et avec difficultés langagieres (en gris foncé) n’ayant pas de
difficultés de contrdle salivaire a 18 mois, tandis que le diagramme a barre sous le nceud #3 montre la proportion d’enfants
sans difficultés langagieres (en gris pale) et avec difficultés langagiéres (en gris foncé) ayant des difficultés de controle
salivaire a 18 mois. Salivation_18 = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de contrdle salivaire a 18 mois.
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Afin de déterminer si des associations entre les sous-ensembles d’indicateurs et le statut
langagier a 18 mois ont été masquées par la présence de variables confondantes potentielles dans
I’échantillon (c.-a-d. allergies, intolérances alimentaire et/ou reflux), une deuxiéme régression
logistique (toujours exécutée avec une procédure descendante manuelle) a été réalisée avec les
données des 101 enfants de I’échantillon ne présentant pas d’allergies, d’intolérances alimentaires
et/ou un reflux. Parmi ces 101 enfants, 84 (83%) n’avaient pas de difficultés langagiéres a 18 mois, alors
que 17 (17%) avaient des difficultés langagieres a 18 mois. Le modele « final » réduit obtenu avec cette
deuxiéme analyse est également significativement différent du modéle nul (x*(1) = 5,71, p = 0,02).
Comme présenté dans le tableau 6 (p. 60), un seul sous-ensemble d’indicateurs de difficultés
d’alimentation-déglutition y est inclus, soit le sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de contréle
salivaire a 18 mois. Celui-ci est significativement associé au statut langagier a 18 mois (p = 0,01). Les
valeurs du coefficient de régression (B = 1,69, ET = 0,68) et du rapport de cotes calculé (RC=5,42,ICa
95% = 1,38-20,91) indiquent par ailleurs que cette association est positive. Ces résultats ont mené a la
construction d’'un deuxiéme arbre d’inférence conditionnelle intégrant seulement le sous-ensemble
d’indicateurs de difficultés de contréle salivaire a 18 mois (figure 7, p. 63). Une inspection de celui-ci
révele que, dans I’échantillon d’enfants ne présentant pas d’allergies, d’intolérance alimentaires ou un
reflux, cing enfants sur 11 (45%) ayant des difficultés de controle salivaire a 18 mois ont été identifiés
avec des difficultés langagiéres concomitantes a 18 mois, alors que 12 enfants sur 90 (13%) n’ayant pas

de difficultés de contréle salivaire a 18 mois ont été identifiés avec des difficultés langagieres a 18 mois.
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Figure 7

Arbre d’inférence illustrant la relation entre le sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de contréle
salivaire a 18 mois et le statut langagier a 18 mois chez les enfants de I’échantillon ne présentant pas
d’allergie, d’intolérance alimentaire et/ou un reflux (N = 101)

Salivation_18
Noeud 1, N = 101

(Noeud 2, N =90 (Noeud 3, N = 11]
! 78 ! 6

Proportion

0 _ 0

Note. Le branchement « 0 » indique une absence de difficultés de contrdle salivaire a 18 mois, alors que le branchement
« 1 » indique la présence de difficultés de controéle salivaire a 18 mois. Le diagramme a barre sous le noeud #2 montre la
proportion d’enfants sans difficultés langagiéeres (en gris pale) et avec difficultés langagieres (en gris foncé) n’ayant pas de
difficultés de contrdle salivaire a 18 mois, tandis que le diagramme a barre sous le nceud #3 montre la proportion d’enfants
sans difficultés langagiéeres (en gris pale) et avec difficultés langagiéres (en gris foncé) ayant des difficultés de controle
salivaire a 18 mois. Salivation_18 = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de contrdle salivaire a 18 mois.

Relation entre la présence de difficultés d’alimentation-déglutition a 8, 12, 18 et 24 mois et la
présence de difficultés langagiéeres a 24 mois

Sur les 111 enfants dont I'ensemble des données étaient disponibles a 8, 12, 18 et 24 mois (voir le détail
de la progression des participants précédemment dans la figure 2, p. 36), deux ont été exclus des
analyses visant a investiguer la relation entre la présence de difficultés d’alimentation-déglutition a 8,

12, 18 et 24 mois et le statut langagier a 24 mois puisque leurs parents avaient indiqué que les réponses
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aux questions portant sur les difficultés de succion (groupées dans le sous-ensemble d’indicateurs de
difficultés de succion) n’étaient plus applicables a leur enfant a 8 et/ou 12 mois. Parmi les 109 enfants
restants, 88 (81%) n’avaient pas difficultés langagiéres a 24 mois, alors que 21 (19%) avaient des
difficultés langagieres a 24 mois. Une régression logistique (exécutée avec une procédure descendante
manuelle) a été réalisée avec les données de ces 109 enfants afin d’investiguer la relation entre la
présence de difficultés d’alimentation-déglutition a 8, 12, 18 et 24 mois et le statut langagier a 24 mois.
Le modeéle « final » réduit obtenu avec cette analyse est significativement différent du modeéle nul (x3(3)
= 15,16, p = 0,002). Comme présenté dans le tableau 7 (p. 65), trois sous-ensembles d’indicateurs de
difficultés d’alimentation-déglutition y sont inclus, soit les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés
de controle salivaire a 12 mois et 18 mois et le sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de mastication
et/ou de sélectivité alimentaire a 18 mois. Parmi ces trois sous-ensembles, seuls les sous-ensembles
d’indicateurs de difficultés de contrdle salivaire a 12 mois (p = 0,03) et 18 mois (p = 0,007) sont
significativement associés au statut langagier a 24 mois. Les valeurs du coefficient de régression (B = -
3,44, ET = 1,60) et du rapport de cotes (RC = 0,03, IC a 95% = 0,00-0,44) calculé pour le sous-ensemble
d’indicateurs de difficultés de controle salivaire a 12 mois indiquent que son association avec le statut
langagier est négative, alors que les valeurs du coefficient de régression (B = 3,30, ET = 1,21) et du
rapport de cotes (RC = 27,20, IC a 95% = 3,53-615,70) calculé pour le sous-ensemble d’indicateurs de
difficultés de contréle salivaire a 18 mois indiquent que son association avec le statut langagier est
positive. Afin de mieux décrire les résultats issus de la régression logistique, un arbre d’inférence
conditionnelle intégrant les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés de contréle salivaire a 12 et 18
mois a été créé (figure 8, p. 66). Une inspection de celui-ci permet d’observer que le sous-ensemble
d’indicateurs de difficultés de contréle salivaire a 18 mois est celui le plus haut dans I'arbre, indiquant
gu’il est celui ayant I'association la plus forte avec le statut langagier a 24 mois. Une inspection des
diagrammes a barre localisés dans le bas de I'arbre révéle, quant a elle, que cinq enfants sur 11 (45%)
ayant des difficultés de contréle salivaire a 18 mois ont été identifiés avec des difficultés langagieres a
24 mois. De plus, aucun (0%) enfant ayant des difficultés de contréle salivaire temporaire a 12 mois (c.-
a-d. qui vont disparafitre avant I'age de 18 mois) n’a été identifiés avec des difficultés langagieres a 24

mois dans I’échantillon.
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Tableau 7
Coefficients (et erreur-types) des modéles de régression logistique « finaux » réduits réalisés pour identifier les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation
associés au statut langagier a 24 mois

Enfants de I'échantillon total (N = 109) Enfants de I’échantillon ne présentant pas d’allergies,
d’intolérances alimentaires et/ou un reflux (N = 92)

B (ET) RC et intervalle de confiance a 95% B (ET) RC et intervalle de confiance a 95%

Limite inférieure RC Limite supérieure Limite inférieure RC Limite supérieure
Constante -1,30 (0,29)*** -1,36 (0,33)***

Salivation_12 -3,44 (1,60)* 0,00 0,03 0,44 -4,01 (1,72)* 0,00 0,02 0,31
Salivation_18 3,30 (1,21)** 3,53 27,20 615,70 3,53 (1,30)** 3,89 34,20 888,19
Mastication_sélectivité_18 -2,13(1,12) 0,01 0,11 0,71 -2,89 (1,20)* 0,00 0,06 0,41
Mastication_sélectivité_24 1,50 (0,71)* 1,12 4,47 18,81

Note. Le gras indique les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition et la constante significativement associés au statut langagier. B =
coefficient de la régression; ET = erreur-type; RC = Rapport de cotes; Succion = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de succion; Mastication_sélectivité = sous-
ensemble d’indicateurs de difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire; Alimentation = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés générales et/ou
comportementales liées a I'alimentation; Salivation = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de contrdle salivaire; 8 = 8 mois; 12 = 12 mois; 18 = 18 mois; 24 = 24
mois.

R2 Nage”(erkeéchantillon total = 0121; RZ Nagelkerkeéchantillon sans alllergie, intolérance et/ou reflux = 0,26

*p<0,05, ** p<0,01, ¥*** p <0,001.
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Figure 8

Arbre d’inférence conditionnelle illustrant la relation entre les sous-ensembles d’indicateurs de
difficultés d’alimentation-déglutition associés au statut langagier a 24 mois chez les enfants de
I’échantillon total (N = 109)

Salivation_18
Noeud 1, N = 109

Salivation_12 \

Noeud 2,N= 98

(Nceud 3, N = 91| (Noeud 5, N = 11]
1 75 1 1 5

Proportion

0 - 0 0

Note. Les nceuds intermédiaires #1 et #2 représentent les sous-ensembles d’indicateurs. Les branchements « 0 » indiquent
une absence de difficultés d’alimentation-déglutition, alors que les branchements « 1 » indiquent la présence de difficultés
d’alimentation-déglutition. Le diagramme a barre sous le noeuds #3 montre la proportion d’enfants sans difficultés
langagiéres (en gris pale) et avec difficultés langagieres (en gris foncé) n’ayant pas de difficultés de controle salivaire a 12
mois et 18 mois, le diagramme a barre sous le nceud #4 montre la proportion d’enfants sans difficultés langagiéres (en gris
pale) ayant des difficultés de contréle salivaire a 12 mois (mais pas a 18 mois) et le diagramme a barre sous le nceuds #5
montre la proportion d’enfants sans difficultés langagiéres (en gris pale) et avec difficultés langagiéres (en gris foncé) ayant
des difficultés de controle salivaire a 18 mois (peu importe la présence ou absence de difficultés de controle salivaire a 12
mois). Salivation = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de contrdle salivaire; 12 = 12 mois; 18 = 18 mois.
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Afin de déterminer si des associations entre les sous-ensembles d’indicateurs et le statut
langagier a 24 mois ont été masquées par la présence de variables confondantes potentielles dans
I’échantillon (c.-a-d. allergies, intolérances alimentaire et/ou reflux), une deuxiéme régression
logistique (toujours exécutée avec une procédure descendante manuelle) a été réalisée avec les
données des 92 enfants de I’échantillon ne présentant pas d’allergies, d’intolérances alimentaires et/ou
un reflux. Parmi ces 92 enfants, 71 (77%) n’avaient pas de difficultés langagiéres a 24 mois, alors que
21 (23%) avaient des difficultés langagiéres a 24 mois. Le modele « final » réduit obtenu avec cette
deuxiéme analyse est également significativement différent du modeéle nul (x3(4) = 17,27, p = 0,002).
Comme présenté dans le tableau 7 (p. 65), quatre sous-ensembles d’indicateurs de difficultés
d’alimentation-déglutition y sont inclus (c.-a-d. les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés de
controéle salivaire a 12 mois et 18 mois et les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés de mastication
et/ou de sélectivité alimentaire a 18 mois et 24 mois). Ceux-ci sont tous significativement associés au
statut langagier a 24 mois (p variant entre 0,006 et 0,03). Les valeurs du coefficient de régression et du
rapport de cotes calculé pour le sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de contréle salivaire a 12
mois (B = -4,01, ET =1,72; RC = 0,02, IC a 95% = 0,00-0,31) et pour le sous-ensemble d’indicateurs de
difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire a 18 mois (B =-2,89, ET = 1,20; RC = 0,06, IC
a95% =0,00-0,41) indiquent que leur association avec le statut langagier est négative. Au contraire, les
valeurs du coefficient de régression et du rapport de cotes calculé pour le sous-ensemble d’indicateurs
de difficultés de controle salivaire a 18 mois (B = 3,53, ET = 1,30; RC = 34,20, IC a 95% = 3,89-888,19) et
pour le sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire a 24
mois (B =-1,50, ET=0,71; RC=4,47,1Ca95% = 1,12-18,81) indiquent que leur association avec le statut
langagier est positive. Afin de mieux décrire les résultats issus de cette deuxieme régression logistique,
un arbre d’inférence conditionnelle intégrant les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés de
controble salivaire a 12 et 18 mois et les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés de mastication et/ou
de sélectivité alimentaire a 18 mois et 24 mois a été créé (figure 9, p. 69). Une inspection de celui-ci
révele que seuls trois des quatre sous-ensembles y apparaissent (c.-a-d. le sous-ensemble d’indicateurs
de difficultés de contréle salivaire a 18 mois et les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés de
mastication et/ou de sélectivité alimentaire a 18 mois et 24 mois), suggérant qu’un nombre trop petit
de participants avait des difficultés de contrdle salivaire a 12 mois pour que le sous-indicateur soit inclus
dans 'arbre. Il est également possible d’y observer que le sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de

controle salivaire a 18 mois est celui le plus haut dans I'arbre, indiquant qu’il est celui ayant I’association
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la plus forte avec le statut langagier a 24 mois. Finalement, une inspection des diagrammes a barre
localisés dans le bas de I'arbre révele que, dans I’échantillon d’enfants ne présentant pas d’allergies,
d’intolérance alimentaires ou un reflux, cinq enfants sur 11 (45%) ayant des difficultés de controle
salivaire a 18 mois ont été identifiés avec des difficultés langagieres a 24 mois. Parmi les enfants de
I’échantillon n’ayant pas de difficulté de contréle salivaire a 18 mois, 13 enfants sur 14 (93%) ayant des
difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire a 18 mois n’ont pas été identifiés avec des
difficultés langagiéres a 24 mois et quatre enfants sur neuf (44%) ayant des difficultés de mastication
et/ou de sélectivité alimentaire a 24 mois (et qui n’en avaient pas a 18 mois) ont été identifiés avec des

difficultés langagieres concomitantes a 24 mois.

68



Figure 9

Arbre d’inférence conditionnelle illustrant la relation entre les sous-ensembles d’indicateurs de
difficultés d’alimentation-déglutition associés au statut langagier a 24 mois chez les enfants de
I’échantillon ne présentant pas d’allergie, d’intolérance alimentaire et/ou un reflux (N = 92)
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Neceud 1, N = 92

/
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Mastication_selectivite 18
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/
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/
Mastication_selectivite . 24
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(Nceud 4, N = 57| [Noeud5N 9] [Noeud6, N=15] [Nceud7,N=11]
! 76 ! 5 ! 12 ! 6

Proportion

0-0 o I

Note. Les nceuds intermédiaires #1, #2 et #3 représentent les sous-ensembles d’indicateurs. Les branchements « 0 »
indiquent une absence de difficultés d’alimentation-déglutition, alors que les branchements « 1 » indiquent la présence de
difficultés d’alimentation-déglutition. Le diagramme a barre sous le nceud #4 montre la proportion d’enfants sans difficultés
langagiéres (en gris pale) et avec difficultés langagiéres (en gris foncé) n’ayant ni difficulté de contrdle salivaire a 18 mois ni
difficulté de mastication et/ou de sélectivité alimentaire a 18 mois et 24 mois, le diagramme a barre sous le nceud #5 montre
la proportion d’enfants sans difficultés langagiéres (en gris pale) et avec difficultés langagieres (en gris foncé) n’ayant pas
de difficultés de contréle salivaire a 18 mois et ayant des difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire
apparaissant a 24 mois (c.-a-d. absence a 18 mois, mais présente a 24 mois), le diagramme a barre sous le nceud #6 montre
la proportion d’enfants sans difficultés langagiéres (en gris pale) et avec difficultés langagieres (en gris foncé) n’ayant pas
de difficultés de contrdle salivaire a 18 mois, mais ayant des difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire
apparaissant au méme age et le diagramme a barre sous le nceud #7 montre la proportion d’enfants sans difficultés
langagiéres (en gris pale) et avec difficultés langagiéres (en gris foncé) ayant des difficultés de contréle salivaire a 18 mois
(peu importe la présence ou absence de difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire a 18 et 24 mois).
Mastication_sélectivité = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire;
Salivation = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de contréle salivaire; 12 = 12 mois; 18 = 18 mois; 24 = 24 mois.
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Chapitre 3
Analyses et résultats liés a I'objectif 2

Analyses

Afin d’augmenter les connaissances cliniques sur le développement des habiletés d’alimentation-
déglutition entre 8 et 24 mois (objectif 2 de la présente thése), les changements survenant au niveau
du pourcentage d’occurrence des difficultés d’alimentation-déglutition entre 8 et 24 mois et les
difficultés d’alimentation-déglutition les plus fréquemment rapportées par les parents a 8, 12 18 et 24
mois ont été décrits en utilisant les réponses parentales recueillies a 8, 12 18 et 24 mois avec le
questionnaire sur l'alimentation-déglutition (McFarland et al., 2020). Pour ce faire, les réponses
parentales aux questionnaires sur I'alimentation-déglutition ont d’abord été entrées manuellement
dans un document Excel. Une vérification de cette entrée manuelle des données a ensuite été réalisée
en consultant une deuxieme fois 'ensemble des questionnaires parentaux ayant été retournés et en
comparant les données entrées manuellement dans le document Excel avec les réponses originales
fournies par les parents. Puisque le questionnaire sur |'alimentation-déglutition contenait 11 questions
utilisant une échelle de Likert inversée, les réponses parentales a ces 11 questions ont également été
inversées (c.-a-d. 15, 2—4, 3=3, 42 et 5—>1) avant d’entamer les analyses.

Une fois ces étapes préliminaires effectuées, les réponses parentales de chaque enfant aux 33
questions utilisant une échelle de Likert (et pour chaque tranche d’age) ont été codées pour la présence
ou I'absence de difficultés d’alimentation-déglutition en utilisant les critéres de McFarland et al. (2020).
Spécifiquement, une réponse parentale plus grande ou égale a 4 sur I’échelle de Likert de cing points a
été considérée comme étant une indication de la présence d’une difficulté d’alimentation-déglutition
chez un enfant, alors qu’une réponse parentale plus petite que 4 sur I’échelle de Likert a été considérée
comme étant une indication de I'absence d’une difficulté d’alimentation-déglutition chez un enfant.
Les réponses manquantes et la présence de deux réponses parentales sur I'échelle de Likert d’'une
méme question (« les doubles réponses »; < 1% des réponses parentales a chaque tranche d’age) ont,
quant a elles, été exclues des analyses. Les réponses parentales aux questions portant sur les difficultés
de succion ont également été exclues si les parents indiquaient que leur enfant n’était plus allaité et/ou
nourri au biberon (< 1% des réponses parentales a 8 mois, < 1% des réponses parentales a 12 mois, 4%
des réponses parentales a 18 mois et 11% des réponses parentales a 24 mois).

Une fois les réponses parentales codées, celles-ci ont été analysées de deux fagons. Les

changements survenant au niveau du pourcentage d’occurrence des difficultés d’alimentation-
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déglutition entre 8 et 24 mois ont été déterminés en calculant le pourcentage d’enfants ayant au moins
une réponse parentale plus grande ou égale a 4 sur I'échelle de Likert de cing points a 8, 12 18 et 24
mois et en comparant statistiquement les pourcentages obtenus a chaque tranche d’age a I'aide de
tests de Chi carré. Les difficultés d’alimentation-déglutition les plus fréquemment rapportées par les
parents a 8, 12 18 et 24 mois ont, quant a elles, été identifiées en calculant le pourcentage de réponses
parentales plus grandes ou égales a 4 sur |'échelle de Likert pour les 33 questions du questionnaire (et
a chaque tranche d’age) et en déterminant les trois questions avec le pourcentage le plus élevé de

réponses parentales plus grandes ou égales a 4 sur I’échelle de Likert (a chaque tranche d’age).

Résultats

Les pourcentages d’enfants ayant au moins une réponse parentale dans le questionnaire sur
I’alimentation-déglutition plus grande ou égale a 4 sur I’échelle de Likert de cing points a 8, 12, 18 et
24 mois sont présentés dans la figure 10 (p. 72). Comme il est possible d’y observer, le pourcentage
d’enfants ayant au moins une réponse parentale dans le questionnaire sur |'alimentation-déglutition
plus grande ou égale a 4 sur I’échelle de Likert de cing points passe de 81% a 8 mois a 60% a 12 mois, a
57% a 18 mois et a 54% a 24 mois. Les résultats aux tests de Chi carré révelent que le pourcentage
d’enfants ayant au moins une réponse parentale plus grande ou égale a 4 sur I’échelle de Likert de cinq
points a 8 mois est significativement plus élevé que les pourcentages d’enfants ayant au moins une
réponse parentale plus grande ou égale a 4 sur I’échelle de Likert de cing points a 12 mois (x?(1) = 13,70,
p < 0,001), a 18 mois (x*(1) = 18,06, p < 0,001) et & 24 mois (x3(1) = 21,55, p < 0,001). Les résultats aux
tests de Chi carré révelent également que les pourcentages d’enfants ayant au moins une réponse
parentale plus grande ou égale a 4 sur I'échelle de Likert de cing points a 12, 18 et 24 ne sont pas
significativement différents les uns des autres (entre 12 et 18 mois : x3(1) = 0,31, p = 0,57; entre 12 et

24 mois : x*(1) = 1,09, p = 0,36; entre 18 et 24 mois : x’(1) = 0,25, p = 0,62).
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Figure 10
Pourcentage d’enfants ayant au moins une réponse parentale dans le questionnaire sur I’alimentation-
déglutition > 4 sur I'échelle de Likert de cinq points a 8, 12, 18 et 24 mois
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Note. N =140 a 8 mois; N =128 a 12 mois; N =127 a 18 mois; N = 114 a 24 mois.
*** n < 0,001.

Les pourcentages de réponses parentales plus grandes ou égales a 4 sur I’échelle de Likert de
cing points pour chaque question du questionnaire sur I'alimentation-déglutition a 8, 12, 18 et 24 mois
sont présentés dans la figure 11 (p. 73). Comme il est possible d’observer dans la figure 11A (p. 73),a 8
mois, les trois questions avec les pourcentages les plus élevés de réponses parentales plus grandes ou
égales a 4 sur I'échelle de Likert sont les questions 25 (Mon enfant mange seulement des aliments en
purée ou hachés; 31%), 24 (Mon enfant est sensible a la température ou a la texture des aliments; 26%)
et 28 (De la salive s’écoule a I'extérieur de la bouche de mon enfant; 26%). Comme il est possible
d’observer dans la figure 11B (p. 73), a 12 mois, les trois questions avec les pourcentages les plus élevés
de réponses parentales plus grandes ou égales a 4 sur I'échelle de Likert sont les questions 24 (Mon
enfant est sensible a la température ou a la texture des aliments; 20%), 8 (Mon enfant a de la facilité a
compléter un boire; 15%) et 23 (Mon enfant est difficile (concernant ses godts alimentaires); 13%).
Comme il est possible d’observer dans la figure 11C (p. 73), a 18 mois, les trois questions avec les
pourcentages les plus élevés de réponses parentales plus grandes ou égales a 4 sur I'échelle de Likert
sont les questions 24 (Mon enfant est sensible a la température ou a la texture des aliments; 19%), 27
(Mon enfant recrache de la nourriture; 17%) et 23 (Mon enfant est difficile (concernant ses golits
alimentaires); 16%). Finalement et comme il est possible d’observer dans la figure 11D (p. 73), a 24

mois, les quatre questions (deux questions ont un pourcentage identique) avec les pourcentages les
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plus élevés de réponses parentales plus grandes ou égales a 4 sur I’échelle de Likert sont les questions
24 (Mon enfant est sensible a la température ou a la texture des aliments; 22%), 23 (Mon enfant est
difficile (concernant ses golts alimentaires); 14%), 8 (Mon enfant a de la facilité a compléter un boire;

11%) et 10 (Le poids de mon enfant est trop faible pour son dge, ou son poids diminue; 11%).

Figure 11
Pourcentages de réponses parentales > 4 sur I'échelle de Likert de cing points pour chaque question du
questionnaire sur I'alimentation-déglutition a 8, 12, 18 et 24 mois (N variant entre 72 et 140)
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Note. Les questions 1 a 10 sont introduites avec I’énoncé « En général, lors de I'allaitement ou du boire au biberon...» : 1 =
Mon enfant prend le sein ou la tétine du biberon correctement; 2 = La succion (tétée) de mon enfant est forte; 3 = Pendant
un boire, la succion (tétée) de mon enfant est constante; 4 = Mon enfant vomit ou régurgite (par la bouche ou par le nez);
5 = Mon enfant s’étouffe; 6 = Mon enfant avale facilement; 7 = Mon enfant termine un boire dans un temps raisonnable; 8
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= Mon enfant a de la facilité a compléter un boire; 9 = Mon enfant a un bon appétit; 10 = Le poids de mon enfant est trop
faible pour son age, ou son poids diminue. Les questions 11 a 22 sont introduites avec I'énoncé « En général, lors d’un repas
(purée ou aliments solides)... » : 11 = L'introduction des purées est difficile; 12 = L'introduction des aliments en morceaux
est difficile; 13 = Mon enfant vomit ou régurgite (par la bouche ou par le nez); 14 = Mon enfant a des nausées (« haut-le-
cceur »); 15 = Mon enfant s’étouffe; 16 = Mon enfant a de la difficulté a mastiquer (macher) les aliments; 17 = Mon enfant
avale tout rond, sans bien mastiquer (macher); 18 = Mon enfant garde de la nourriture ou des liquides dans sa bouche sans
avaler (pendant plus de 5 secondes); 19 = Mon enfant mange trop lentement; 20 = Mon enfant a un bon appétit; 21 = Mon
enfant mange comme les autres enfants de son age; 22 = Le poids de mon enfant est trop faible pour son age, ou son poids
diminue. Les questions 23 a 27 sont introduites avec I’énoncé « En général, lors d’un repas... » : 23 = Mon enfant est difficile
(concernant ses go(ts alimentaires); 24 = Mon enfant est sensible a la température ou a la texture des aliments; 25 = Mon
enfant mange seulement des aliments en purée ou hachés; 26 = Mon enfant refuse de go(ter a des nouveaux aliments; 27
= Mon enfant recrache de la nourriture. Les questions 28 a 30 sont introduites avec I'’énoncé « En général... » : 28 = De la
salive s’écoule a I'extérieur de la bouche de mon enfant; 29 = Mon enfant a beaucoup de salive dans sa bouche; 30 = Mon
enfant a de la difficulté a contréler sa salive; Les questions 31 a 33 sont introduites avec I'énoncé « En général... » : 31 = Je
suis inquiet / inquiéte au sujet de I'alimentation de mon enfant; 32 = Mon enfant apprécie les repas; 33 = Les repas avec
mon enfant sont faciles.
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Chapitre 4

Analyses et résultats liés a I'objectif 3

Analyses

Afin d’explorer la validité divergente du questionnaire sur I'alimentation-déglutition (objectif 3 de la
présente thése), le pourcentage d’enfants identifiés avec des difficultés d’alimentation-déglutition a
I'aide du questionnaire sur l'alimentation-déglutition a été comparé au pourcentage d’enfants
identifiés avec un trouble d’alimentation-déglutition a I'aide d’une évaluation standardisée de la
déglutition. Spécifiguement, les réponses parentales recueillies a 8 mois avec le questionnaire sur
I’alimentation-déglutition (McFarland et al., 2020) pour un sous-groupe de 30 enfants (voir le chapitre
1de la présente these pour le détail du processus de sélection et des caractéristiques de ces participants,
p. 27) et des enregistrements vidéo d’une évaluation clinique standardisée de I’alimentation-
déglutition (c.-a-d. Schedule for Oral Motor Assessment; Reilly et al., 2000) réalisée a 8 mois auprés de
ces mémes 30 participants ont été codés pour la présence ou I'absence de difficultés d’alimentation-
déglutition et de troubles d’alimentation-déglutition, respectivement. Une fois les réponses parentales
et les enregistrements vidéo de chacun des 30 participants du sous-groupe d’intérét codés, les
pourcentages d’occurrence de difficultés d’alimentation-déglutition et de troubles d’alimentation-

déglutition ont été calculés et comparés en utilisant un test du Chi carré.

Identification des difficultés d’alimentation-déglutition

Comme mentionné précédemment, les réponses parentales fournies a 8 mois aux questionnaires sur
I’alimentation-déglutition (McFarland et al., 2020) ont été utilisées pour identifier la présence ou
I’'absence de difficultés d’alimentation-déglutition dans le sous-groupe de 30 participants. Pour ce faire,
les réponses parentales ont d’abord été entrées manuellement dans un document Excel. Une
vérification de cette entrée manuelle des données a ensuite été réalisée en consultant une deuxieme
fois 'ensemble des questionnaires parentaux ayant été retournés et en comparant les données entrées
manuellement dans le document Excel avec les réponses originales fournies par les parents. Puisque le
questionnaire sur l'alimentation-déglutition contenait 11 questions utilisant une échelle de Likert
inversée, les réponses parentales a ces 11 questions ont également été inversées (c.-a-d. 15, 2—4,

3=3,4—>2 et 5—1) avant d’entamer les analyses.
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Une fois ces étapes préliminaires effectuées, les réponses parentales de chaque enfant aux 33
guestions utilisant une échelle de Likert ont été codées pour la présence ou 'absence de difficultés
d’alimentation-déglutition en utilisant les critéres de McFarland et al. (2020). Spécifiquement, une
réponse parentale plus grande ou égale a 4 sur I’échelle de Likert de cing points a été considérée comme
étant une indication de la présence d’une difficulté d’alimentation-déglutition chez un enfant, alors
gu’une réponse parentale plus petite que 4 sur I'échelle de Likert a été considérée comme étant une
indication de l'absence d’une difficulté d’alimentation-déglutition chez un enfant. Les réponses
manquantes (< 1% des réponses parentales) ont, quant a elles, été exclues des analyses. Le pourcentage
d’enfants ayant des difficultés d’alimentation-déglutition (dans le sous-groupe de 30 enfants) a été
déterminé en calculant le pourcentage d’enfants ayant au moins une réponse parentale plus grande ou

égale a 4 sur I’échelle de Likert a 8 mois.

Identification des troubles d’alimentation-déglutition

Une fois les réponses parentales aux questionnaires sur I'alimentation-déglutition codées pour la
présence ou l|'absence de difficultés d’alimentation-déglutition, les enregistrements vidéo des
évaluations cliniques de I’alimentation-déglutition standardisées (c.-a-d. Schedule for Oral Motor
Assessment; Reilly et al., 2000) réalisées a 8 mois ont été utilisés pour identifier la présence ou I'absence
de troubles d’alimentation-déglutition dans le sous-groupe de 30 participants. Spécifiguement, une
étudiante au doctorat a visualisé I'ensemble des enregistrements vidéo et les a analysés en utilisant les
grilles de cotation standardisées du Schedule for Oral Motor Assessment (Reilly et al., 2000). Ces grilles
listaient une série de comportements oromoteurs normaux (p. ex. lévre supérieure qui aide a retirer la
nourriture de la cuillere) et anormaux (p. ex. protrusion de la langue au-dela des incisives) dont la
présence ou absence pouvait étre jugée de facon fiable en utilisant les criteres du Schedule for Oral
Motor Assessment (Reilly et al., 1995). Puisque le protocole du Schedule for Oral Motor Assessment
comprenait la réalisation d’essais alimentaires avec différentes textures d’aliments solides (c.-a-d.
purée, semi-solide, solide et/ou craquelin) et avec divers contenants de liquide clair (c.-a-d. biberon,
verre et/ou gobelet; Reilly et al., 2000) et qu’il est reconnu que la texture des aliments affectent les
comportements oromoteurs pendant I'alimentation-déglutition (Gisel, 1991), différentes grilles de
cotation ont été utilisées pour analyser les différents essais alimentaires réalisés avec chacun des

enfants.
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Une fois toutes les grilles de cotation complétées, le nombre de comportements oromoteurs
normaux jugés absents et le nombre de comportements oromoteurs anormaux jugés présents dans
chacune des grilles ont été additionnés pour chaque enfant. Le total obtenu pour chaque enfant dans
chacune des grilles a par la suite été comparé a un seuil qui était basé sur des données normatives
(Reilly et al., 2000). Les enfants dont le total d’une ou plusieurs grille(s) de cotation était plus élevé que
le seuil ont été identifiés avec un trouble d’alimentation-déglutition, alors que les enfants dont le total
de toutes les grilles de cotation était moins élevé que le seuil ont été identifiés sans trouble
d’alimentation-déglutition (Sanchez et al., 2016, 2018). Le pourcentage d’enfants ayant un trouble
d’alimentation-déglutition (dans le sous-groupe de 30 enfants) a été déterminé en calculant le
pourcentage d’enfants dont le total d’'une ou plusieurs grilles de cotation du Schedule for Oral Motor

Assessment était plus élevé que le seuil.

Résultats

Comme il est possible d’observer dans la figure 12 (p. 78), le pourcentage d’enfants ayant au moins une
réponse parentale dans le questionnaire sur I'alimentation-déglutition plus grande ou égale a 4 sur
I’échelle de Likert de cinq points a 8 mois est de 83%, alors que le pourcentage d’enfants dont le total
d’une ou plusieurs grille(s) de cotation du Schedule for Oral Motor Assessment est plus élevé que le
seuil a 8 mois est de 3%. Les résultats a un test de Chi carré révelent que le pourcentage d’enfants ayant
au moins une réponse parentale plus grande ou égale a 4 sur |'échelle de Likert de cing points a 8 mois
est significativement plus élevé que le pourcentage d’enfants dont le total d’une ou plusieurs grille(s)

de cotation du Schedule for Oral Motor Assessment était plus élevé que le seuil (x*(1) =39,10, p < 0,001).
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Figure 12

Pourcentages d’enfants ayant au moins une réponse parentale dans le questionnaire sur I’alimentation-
déglutition > 4 sur I’échelle de Likert de cing points a 8 mois et dont le total d’une ou plusieurs grille(s)
de cotation du Schedule for Oral Motor Assessment est plus élevé que le seuil a 8 mois (N = 30)
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Discussion

La présente these avait pour objectif d’augmenter nos connaissances théoriques et cliniques sur la
relation développementale potentielle entre les spheres de I'alimentation-déglutition et du langage.
Spécifiguement, son objectif primaire (appelé OBJECTIF 1) était d’investiguer si, et quand dans la
séquence développementale, la présence de difficultés d’alimentation-déglutition était associée a un
risque élevé d’apparition concomitante et/ou ultérieure de difficultés langagiéres a 12, 18 et 24 mois.
Pour y arriver, un devis de recherche prospectif, longitudinal intégrant des questionnaires parentaux a
été utilisé pour suivre et caractériser le développement simultané des habiletés d’alimentation-
déglutition et de langage entre I’'age de 8 et 24 mois au sein d’un échantillon d’enfants franco-québécois
nés a terme et sans condition biomédicale connue ou soupgonnée. L'utilisation d’un tel devis de
recherche était cruciale d’un point de vue théorique et clinique puisqu’il permettait de fournir des
informations plus détaillées sur la relation potentielle entre les sphéres développementales de
I’alimentation-déglutition et du langage (p. ex. le moment dans la séquence développementale ou la
présence de difficultés d’alimentation-déglutition était associée a la présence de difficultés langagiéres)
gue dans les études rétrospectives précédemment publiées (Highman et al., 2008; Malas et al., 2015,
2017) et d’investiguer s’il est possible (ou non) de prédire la présence de difficultés langagiéres en cours
de développement a partir de la présence de difficultés d’alimentation-déglutition précoces. Cibler la
période développementale entre I'dge de 8 et 24 mois était également essentiel puisque les enfants
acquierent de nombreuses nouvelles habiletés d’alimentation-déglutition suivant l'introduction des
aliments solides (Arvedson et al., 2020) et qu’aucune étude n’a, a notre connaissance, investigué la
relation potentielle entre le développement concomitant du langage et de I'alimentation-déglutition
en bas-age (0-2 ans) chez les enfants nés a terme.

Complémentaires a cet objectif primaire, deux objectifs de recherche secondaires ont
également été identifiés pour la présente thése. Le premier (appelé OBJECTIF 2) était de fournir un
ensemble de données cliniques sur le développement des habiletés d’alimentation-déglutition entre 8
et 24 mois, alors que le deuxieme (appelé OBJECTIF 3) était d’explorer la validité divergente du
guestionnaire sur I'alimentation-déglutition utilisé dans la présente thése pour adresser les objectifs 1
et 2. Pour répondre a ces objectifs, les changements survenant au niveau de la fréquence d’occurrence
des difficultés d’alimentation-déglutition entre 8 et 24 mois et les difficultés d’alimentation-déglutition
les plus fréquemment rapportées par les parents a 8, 12 18 et 24 mois ont été décrits (objectif 2). Les

pourcentages d’enfants identifiés avec des difficultés d’alimentation-déglutition et avec un trouble
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d’alimentation-déglutition avec une évaluation standardisée de [Ialimentation-déglutition ont
également été comparés (objectif 3). De telles données étaient importantes pour supporter
I'interprétation des résultats liés a I'objectif 1 puisqu’elles permettaient de mieux comprendre le
contexte expérimental/clinique dans lequel la relation développementale potentielle entre les sphéres
de I'alimentation-déglutition prenait place (objectif 2), ainsi que la nature des difficultés d’alimentation-
déglutition identifiées avec le questionnaire sur I'alimentation-déglutition et potentiellement associées
aux difficultés langagiéres en cours de développement (objectif 3). Pour ces raisons, les résultats
associés a l'objectif 3, suivi de ceux associés a I'objectif 2, seront d’abord discutés brievement. S’en

suivra d’une discussion plus élaborée des résultats associés a I'objectif 1.

Validité divergente du questionnaire sur I’alimentation-déglutition (objectif 3)

Dans la présente these, le pourcentage d’enfants ayant au moins une difficulté d’alimentation-
déglutition selon les réponses parentales fournies aux 33 questions du questionnaire sur |’alimentation-
déglutition (McFarland et al., 2020) était significativement plus élevé que le pourcentage d’enfants
identifiés avec un trouble d’alimentation-déglutition a I'aide d’une évaluation clinique standardisée de
I’alimentation-déglutition (c.-a-d. le Schedule for Oral Motor Assessment; Reilly et al., 2000). Ces
résultats suggerent que les questions incluses dans le questionnaire sur I'alimentation-déglutition ne
mesurent pas les mémes concepts qu’une évaluation clinique standardisée congue pour identifier la
présence d’un trouble d’alimentation-déglutition chez les enfants (validité divergente). De tels résultats
ne sont pas surprenants puisque le questionnaire a été congu spécifiqguement pour identifier la
présence de difficultés d’alimentation-déglutition plus « subtiles » n’atteignant pas le seuil de trouble
et s’inscrivant dans le profil développemental de certains enfants (McFarland et al., 2020). lls
concordent également avec une littérature émergente qui suggere un écart entre les proportions de
difficultés d’alimentation-déglutition moins « séveéres » rapportées par les parents et de troubles
d’alimentation-déglutition plus sévéres nécessitant une attention médicale (p. ex. Alridge et al., 2010;
Kerzner et al., 2015; Milano et al., 2019). Combinés au processus rigoureux utilisé pour développer et
valider le contenu des questions interrogeant les parents sur des indicateurs de difficultés
d’alimentation-précoces (McFarland et al., 2020), les résultats issus de la comparaison entre les
pourcentages d’enfants identifiés avec des difficultés d’alimentation-déglutition et ceux identifiés avec
un trouble d’alimentation-déglutition supportent I'utilisation de notre questionnaire sur I'alimentation-

déglutition comme outil de recherche pour investiguer la relation entre la présence de difficultés
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d’alimentation-déglutition en bas-age et la présence concomitante ou ultérieure de difficultés sur le

plan du langage.

Ensemble de données cliniques sur le développement des habiletés d’alimentation-déglutition entre
8 et 24 mois (objectif 2)

Si nous portons notre attention aux résultats des analyses réalisées pour décrire le développement des
habiletés d’alimentation-déglutition entre 8 et 24 mois, nous observons que le pourcentage d’enfants
ayant au moins une difficulté d’alimentation-déglutition passe de 81% a 8 mois a 60% a 12 mois, a 57%
a 18 mois et a 54% a 24 mois. Ces résultats concordent partiellement avec la littérature précédente qui
suggere qu’entre 3% a 66% des enfants vont avoir des difficultés d’alimentation-déglutition a au moins
un moment entre 8 et 24 mois (Beautrais et al., 1982; Benjasuwantep et al., 2013; Cardona Cano et al.,
2015; Carruth et al., 2004a; Emond et al., 2010; Goh et Jacod, 2012; Haftad et al., 2013; Lindberg et al.,
1992; Mascola et al., 2010; Motion et al., 2001; Nothstone et al., 2001; Oliveira et al., 2015; Oriin et al.,
2012; Reau et al., 1996; Schmid et al., 2010; Taylor et al., 2015) et que les pourcentages d’occurrence
de difficultés d’alimentation-déglutition tendent a augmenter entre 8 et 24 mois (Carruth et al., 2004a;
Emond et al., 2010; Oliveira et al., 2015; Reau et al., 1996). Le fait que des difficultés d’alimentation-
déglutition plus « subtiles » (tout indicateur confondu) soient aussi fréquentes dans les échantillons
d’enfants de la présente these et de la littérature suggere que plusieurs d’entre elles font partie du
développement normal (Beautrais et al., 1982; Byrne et al., 2017), particulierement dans la période
suivant l'introduction de I'alimentation solide (8 mois). Il est ainsi fort probable que seules quelques
difficultés d’alimentation-déglutition entrainant I'apparition de difficultés sur le plan de la
communication chez I'enfant (MacNeilage, 1998), affectant la stimulation langagiere offerte par les
parents pendant les repas (Harding et al., 2013) et/ou reflétant un probléme au niveau des réseaux
neuronaux sous-jacents impliqués dans I'apprentissage du langage et dans |'acquisition des séquences
motrices complexes utilisées lors de I'alimentation (Krishnan et al., 2016; McFarland et Tremblay, 2006)
ne soient associées a la présence concomitante ou ultérieure de difficultés langagieres. En ce qui a trait
aux différences observées entre les pourcentages d’occurrence de difficultés d’alimentation-déglutition
rapportés dans la présente these et ceux rapportés dans la littérature, cela est potentiellement
attribuable a Iutilisation d’un plus grand nombre d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition
pour calculer les pourcentages d’occurrence. En effet, les pourcentages de difficultés d’alimentation-

déglutition rapportés dans la présente these sont basés sur un large éventail d’indicateurs de difficultés,
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alors que les pourcentages d’occurrence de difficultés d’alimentation-déglutition précédemment
publiés ne sont basés que sur quelques indicateurs individuels de difficultés d’alimentation-déglutition
(p. ex. non appréciation des repas, étre difficile pendant les repas, avoir de fortes préférences
alimentaires, faible appétit pendant les repas; Carruth et al., 2004a; Reau et al., 1996). Une autre
explication potentielle aux disparités observées entre les résultats de la présente these et ceux de la
littérature repose sur l'utilisation de mesures/questions parentales différentes pour identifier la
présence de difficultés d’alimentation-déglutition (Oliveira et al., 2015; Taylor et al., 2015).

Afin de mieux caractériser le développement des habiletés d’alimentation-déglutition entre 8 et
24 mois, les pourcentages d’occurrence de chacun des indicateurs de difficultés d’alimentation-
déglutition inclus dans le questionnaire sur I'alimentation-déglutition ont également été calculés, et ce,
pour chaque tranche d’age. A notre connaissance, il s’agit de la premiére fois qu’un portrait aussi
exhaustif des difficultés d’alimentation-déglutition pouvant étre rencontrés en bas-age est rapporté,
contribuant ainsi a augmenter les connaissances sur le développement de I'alimentation en bas-age.
Lorsqu’une attention est portée aux indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition les plus
fréquemment rapportés par les parents a chaque tranche d’age, il est possible d’observer que, méme
si des différences en fonction de I'dge sont notées, deux indicateurs (c.-a-d. Mon enfant est sensible a
la température ou a la texture des aliments [question 24] et Mon enfant est difficile (concernant ses
godts alimentaires) [question 23]) font partie de ceux les plus fréquemment observés chez les enfants
dans trois ou quatre des quatre tranches d’age ciblées dans I'étude. Ces résultats concordent avec la
littérature précédente qui suggere que les difficultés de type sélectivité alimentaire sont celles les plus
fréquemment rapportées par les parents durant cette période développementale (Benjasuwantep et
al., 2013; Lindberg et al., 1992; McFarland et al., 2020; Reau et al., 1996). Une interprétation potentielle
de ces résultats et de ceux précédemment publiés est que les difficultés de type sélectivité alimentaire
« plus subtiles » font partie du développement normal de I'alimentation-déglutition et qu’il est peu
probable que leur présence en bas-age soit associée a 'apparition concomitante ou ultérieure de
difficultés sur le plan du langage. Toutefois, cette interprétation des données ne tiendrait pas compte
du fait que les parents de plusieurs enfants de notre échantillon ont rapporté que leur enfant avait
présenté un reflux gastro-cesophagien, des intolérances alimentaires et/ou des allergies alimentaires a
au moins un moment entre 8 et 24 mois. En effet, une littérature émergente suggere que ces conditions
médicales causent des difficultés de type sélectivité alimentaire chez les enfants (da Castro Rodrigues

et al., 2021; Maslin et al., 2015; Patrawala et al., 2022; Sdravou et al., 2019) et 'absence de contrdle de
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ces variables pourraient contribuer a gonfler les pourcentages d’occurrence des indicateurs de
sélectivité alimentaire. Cette interprétation des données ne serait également pas concordante avec les
données rétrospectives de Malas et al. (2015, 2017) qui suggerent que les difficultés de type sélectivité
alimentaire et de transition vers les solides sont les plus fréquentes chez les enfants ayant un trouble

développemental du langage.

Relation développementale potentielle entre les sphéres de I'alimentation-déglutition et du langage
(objectif 1)
Si nous portons maintenant notre attention aux principaux résultats de la présente these, soit ceux des
analyses réalisées pour investiguer la relation développementale potentielle entre les sphéres de
I’alimentation-déglutition et du langage, nous observons I'existence d'une relation positive entre les
indicateurs de difficultés de contréle salivaire a 18 mois et les statuts langagiers a 18 et 24 mois. De
plus, 45% des enfants de I’échantillon identifiés avec des difficultés de contrdle salivaire a 18 mois ont
été identifiés avec des difficultés langagiéres a 18 et/ou 24 mois, alors que seulement 11% et 16% des
enfants de I’échantillon n’ayant pas de difficulté de contrdle salivaire a 18 mois ont respectivement été
identifiés avec des difficultés langagieres a 18 et 24 mois. Combinées a nos données antérieures
rétrospectives (Malas et al., 2015, 2017) et celles rétrospectives d’un autre laboratoire (Highman et al.,
2008), ces données supportent notre hypothése expérimentale que la présence d’au moins un
indicateur de difficultés d’alimentation-déglutition en bas-age est associée a un risque élevé
d’apparition concomitante et/ou ultérieure de difficultés sur le plan du langage chez les enfants nés a
terme et n’ayant pas de trouble neurodéveloppemental sévére connu ou soupgonné.

Nos données indiquent également qu’aucun indicateur de difficultés d’alimentation-déglutition
a 8 et 12 mois n’est associé au statut langagier a 12 mois. Ces résultats ne sont potentiellement pas
étonnants, puisqu’il existe une grande variabilité dans les habiletés de vocabulaire expressif a 12 mois
(Bavin et al., 2008), tout comme dans les habiletés d’alimentation-déglutition se développant entre 8
et 12 mois (Carruth et Skinner, 2002). De plus, de récentes données ont montré que la force
d’association entre les spheres de |'alimentation-déglutition et de la communication tend a augmenter
avec l'age entre 18 et 30 mois (Putnick et al.,, 2022). Il est donc possible que la relation
développementale entre les sphéres de I'alimentation-déglutition et du langage s’observe plus tard

dans la séquence développementale chez les enfants nés a terme et sans trouble
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neurodéveloppemental sévere connu ou soupgonné, une fois les habiletés d’alimentation-déglutition
établies et les habiletés de langage plus développées.

Le fait que ce soient les difficultés de contrdle salivaire a 18 mois qui soient associées a la
présence de difficultés langagieres a 18 et 24 mois dans I’échantillon total peut a premiére vue sembler
surprenant considérant que les difficultés d’alimentation-déglutition les plus fréquemment observées
chez les enfants ayant un trouble développemental du langage dans les études rétrospectives de Malas
et al. (2015, 2017) étaient celles de transition vers les solides et de sélectivité alimentaire. Toutefois,
plusieurs auteurs ont précédemment suggéré que les enfants au développement typique étaient
physiologiquement capables de contréler leur salive entre 15 et 18 mois d( a un meilleur contréle
neurologique des structures orofaciales a cet age (Chaléat-Valayer et al., 2016; Fairhurst et Cockerill,
2010; Johnson et al., 2001; Meningaud et al., 2006) et une littérature émergente suggere que les
enfants ayant un trouble développemental du langage atteignent certains jalons précoces du
développement de la motricité globale et fine plus tard dans la séquence développementale que les
enfants au développement typique (Diepeveen et al., 2018). Nos données concordent ainsi avec le fait
qgue les enfants ayant des difficultés langagiéres en cours de développement présentent souvent des
retards dans le développement de leurs habiletés motrices précoces. Qui plus est, nos données
indiquent I'existence d’une relation positive entre certains indicateurs de difficultés de mastication
et/ou de sélectivité alimentaire apparaissant a 24 mois (en I'absence de difficultés de contrdle salivaire
et de certaines difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire a 18 mois) et le statut
langagier a 24 mois chez les enfants de I'’échantillon n’ayant pas présenté un reflux, des allergies
alimentaires et/ou des intolérances alimentaires en cours de développement. Cela fait en sorte que
44% des enfants ayant certaines difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire qui ne sont
pas attribuables a un reflux, des allergies alimentaires et/ou des intolérances alimentaires et qui
apparaissent a 24 mois (en I'absence de difficultés de contrdle salivaire et de certaines difficultés de
mastication et/ou de sélectivité alimentaire a 18 mois) ont été identifiés avec des difficultés langagiéres
a 24 mois, alors que seulement 19% des enfants n’ayant pas ces mémes difficultés de mastication et/ou
de sélectivité alimentaire a 24 mois (en I'absence de difficultés de contréle salivaire et de certaines
difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire a 18 mois) ont été identifiés avec des
difficultés langagiéres a 24 mois. Le fait que ce soit des difficultés de mastication et/ou de sélectivité
alimentaire apparaissant a 24 mois (c.-a-d. qui n’étaient pas observées chez les enfants a 18 mois) en

I’'absence de difficultés de contrdle salivaire a 18 mois qui soient associées a la présence de difficultés
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langagieres n’est potentiellement pas étonnant puisque les habiletés de catégorisation des aliments
(qui sont liées aux habiletés de vocabulaire expressif en bas-age; Poulin-Dubois et al., 1995)
commenceraient a se développer a partir de 24 mois (Rioux et al., 2016) et de faibles habiletés de
catégorisation des aliments ont récemment été montrées comme étant associées a la présence de
sélectivité alimentaire (Rioux et al.,, 2016). De plus, les habiletés d’alimentation-déglutition de la
majorité des enfants tendent a étre bien établies a 24 mois (Arvedson et al., 2020; Carruth et Skinner,
2002). Basé sur les résultats de la présente thése et ceux précédemment publiés, il est ainsi possible
d’avancer I'idée que la relation développementale potentielle entre les indicateurs de mastication
et/ou de sélectivité alimentaire et le statut langagier a 24 mois s’observe seulement au moment ou les
habiletés d’alimentation solide de la grande majorité des enfants sont établies et ou les habiletés de
catégorisation des aliments commencent a émerger. De plus, cette relation a le potentiel d’étre
masquée par des causes organiques de difficultés d’alimentation-déglutition (c.-a-d. reflux, allergies
alimentaires, intolérances alimentaires; da Castro Rodrigues et al., 2021; Maslin et al., 2015; Patrawala
et al.,, 2022; Sdravou et al., 2019). Pris ensemble, nos résultats supportent ainsi partiellement
I’hypothése expérimentale que des indicateurs de difficultés de mastication et/ou de sélectivité
alimentaire sont ceux associés a un risque élevé d’apparition concomitante et/ou ultérieure de
difficultés langagieres chez les enfants nés a terme et n’ayant pas de trouble développemental sévere
connu ou soupgonné.

Un autre résultat potentiellement étonnant de la présente thése consiste en I'existence de
relations négatives entre les indicateurs de difficultés de contréle salivaire a 12 mois et le statut
langagier a 24 mois (dans I"échantillon total et dans le sous-échantillon d’enfants sans reflux, allergie
alimentaire et/ou intolérance alimentaire) et entre certains indicateurs de difficultés de mastication
et/ou de sélectivité alimentaire a 18 mois et le statut langagier a 24 mois (dans le sous-échantillon
d’enfants sans reflux, allergie alimentaire et/ou intolérance alimentaire). Quoiqu’a ce stade-ci seules
des suppositions peuvent étre avancées pour expliquer la relation négative entre les indicateurs de
difficultés de contréle salivaire a 12 mois et le statut langagier a 24 mois, il est possible de penser que
celle-ci soit attribuable a la présence d’une variable confondante potentielle non contrélée dans
I’étude. En effet, le développement de la dentition primaire n’a pas été documentée dans la présente
these, alors que les difficultés de contrdle salivaire peuvent aussi étre un symptome de I’éruption de la
dentition primaire (Massignan et al., 2016), particulierement entre 12 et 15 mois (Peretz et al., 2003).

Davantage de recherches sont ainsi nécessaires pour comprendre I'impact potentiel de I’éruption de la
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dentition primaire sur la relation développementale entre les spheres de I'alimentation-déglutition et
du langage. En ce qui concerne la relation négative entre certains indicateurs de difficultés de
mastication et/ou de sélectivité alimentaire a 18 mois et le statut langagier a 24 mois (dans le sous-
échantillon d’enfants sans reflux, allergie alimentaire et/ou intolérance alimentaire), elle peut
potentiellement étre expliquée par le fait qu’elle influence la relation entre certains indicateurs de
difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire a 24 mois et le statut langagier a 24 mois. En
effet, une inspection de I'arbre d’inférence conditionnelle de la figure 9 (p. 69) nous permet de
constater que certains indicateurs de difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire a 24
mois sont associés a la présence de difficultés langagiere a 24 mois uniquement en |'absence de
certaines difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire (et de difficultés de contrdle
salivaire) a 18 mois. Cela suggére que c’est I'apparition de certaines difficultés de mastication et/ou de
sélectivité alimentaire a 24 mois qui est associée a la présence de difficultés langagieres a 24 mois et
que la présence de certaines difficultés de mastication et/ou sélectivité alimentaire a 18 mois fait
potentiellement partie du développement normal, particulierement dans une période ou I'enfant
développe son autonomie pendant les moments de repas (Byrne et al., 2017; Carruth et al., 2004b;
Carruth et Skinner, 2002).

Pris globalement, les résultats de la présente thése permettent de mieux comprendre pourquoi
il existe une relation développementale entre les spheres de I'alimentation-déglutition et du langage.
A cet effet, au moins trois hypothéses ont précédemment été proposées. La premiére est que les
habiletés de communication émergent des mouvements réalisés par les structures orofaciales pendant
I’alimentation-déglutition (MacNeilage, 1998), et donc, la présence de difficultés d’alimentation-
déglutition en bas-age entraine I'apparition de difficultés sur le plan de la communication chez I'enfant
(relation causale). Quoique cette explication théorique potentielle est supportée par la littérature sur
le développement des habiletés motrices complexes (p. ex. développement de la coordination entre
les deux mains; Corbetta et Thelen, 1996), elle est peu supportée par les données de la présente thése
pour plusieurs raisons. D’abord, tous les enfants de ['étude identifiés avec des difficultés
d’alimentation-déglutition en cours de développement étaient en mesure de produire au moins un mot
a 18 et/ou 24 mois, ce qui ne serait pas le cas si I'explication théorique de MacNeilage (1998) était
interprétée au pied de la lettre (position extréme). Méme en étant moins « extréme » dans
I'interprétation de I'explication théorique de MacNeilage (1998), ce n’est pas tous les enfants qui ont

été identifiés avec des difficultés de langage a 18 et/ou 24 mois qui avaient des difficultés de contréle
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salivaire a 18 mois (dans I"échantillon total et dans le sous-échantillon d’enfants sans reflux, allergie
alimentaire et/ou intolérance alimentaire) ou des difficultés de mastication et/ou de sélectivité
alimentaire qui apparaissent a 24 mois (dans le sous-échantillon d’enfants sans reflux, allergie
alimentaire et/ou intolérance alimentaire). Tout comme plusieurs des enfants qui n‘ont pas été
identifiés avec des difficultés de langage a 18 et/ou 24 mois avaient des difficultés de contrdle salivaire
a 18 mois (dans I’échantillon total et dans le sous-échantillon d’enfants sans reflux, allergie alimentaire
et/ou intolérance alimentaire) ou des difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire qui
apparaissent a 24 mois (dans le sous-échantillon d’enfants sans reflux, allergie alimentaire et/ou
intolérance alimentaire). Ainsi, quoiqu’il soit impossible d’exclure la possibilité que la présence de
difficultés d’alimentation-déglutition interfere avec 'émergence des habilités de communication chez
certains enfants a partir des données de la présente these, la présence de difficultés d’alimentation-
déglutition n’entraine de toute évidence pas systématiquement la présence de difficultés langagieres
en bas-age. Elle ne peut donc pas étre considérée comme étant la cause des difficultés langagiéres en
bas-age. Ajoutons que la relation entre les spheres développementales de I'alimentation-déglutition et
du langage s’observe relativement « tard » dans la séquence développementale dans la présente these,
soit une fois I'’émergence de plusieurs habiletés langagieres entamée. Il est donc peu probable que les
habiletés communicationnelles des enfants émergent des mouvements réalisés par les structures
orofaciales pendant I'alimentation-déglutition comme le propose MacNeilage (1998).

La seconde explication théorique potentielle est que la présence de difficultés d’alimentation-
déglutition en bas-age perturbe l'interaction parent-enfant pendant les moments d’alimentation et
affecte alors la stimulation langagiere offerte aux enfants durant ces moments (Byrne et al., 2017;
Harding et al.,, 2013), résultant ainsi en l'apparition de difficultés langagieres en cours de
développement. Quoique les données disponibles dans la littérature suggerent que les moments
d’alimentation sont des opportunités d’interactions parent-enfant privilégiées permettant le
développement d’'importantes habiletés d’interaction sociale (p. ex. tour de parole; Kaye, 1977) et une
stimulation langagiére riche (Zimmerman et al.,, 2019; Weizman et Snow, 2001), cette explication
théorique est peu supportée par les données de la présente these. En effet, seules les difficultés de
controle salivaire a 18 mois sont associées a la présence de difficultés langagieres a 18 et 24 mois dans
I’échantillon total et ce type de difficultés est potentiellement moins susceptible d’affecter la qualité
de l'interaction parent-enfant et de la stimulation langagiere durant les moments de repas. Ajoutons

gue, quoiqu’une littérature émergente suggere que les difficultés de type sélectivité alimentaire ont le
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potentiel de perturber l'interaction parent-enfant pendant les moments de repas (Byrne et al., 2017),
il est peu probable que la relation observée entre certains indicateurs de difficultés de mastication
et/ou de sélectivité alimentaire apparaissant a 24 mois (en I'absence de difficultés de contrdle salivaire
et de certaines difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire a 18 mois) et le statut
langagier a 24 mois soit uniquement attribuable a une interaction parent-enfant dysfonctionnelle et/ou
une stimulation langagiéere sous optimale pendant les moments d’alimentation puisque cette relation
est uniqguement observable chez les enfants ne présentant pas un reflux, des allergie alimentaire et/ou
des intolérance alimentaire. En effet, la présence de certains indicateurs de difficultés de mastication
et/ou de sélectivité alimentaire a 24 mois n’est pas associée a la présence de difficultés langagiéres
lorsque les enfants présentant un reflux, des allergies alimentaires et/ou des intolérances alimentaires
sont inclus dans I'échantillon, suggérant qu’il est peu probable que la présence de difficultés de
mastication et/ou de sélectivité alimentaire (attribuables ou non a un reflux, des allergies alimentaires
et/ou des intolérances alimentaires) perturbe I'interaction parent-enfant et affecte la stimulation
langagiere offerte aux enfants durant les moments de repas de fagon a entrainer I'apparition de
difficultés langagieres a 24 mois.

La derniere explication théorique potentielle est que la présence de difficultés d’alimentation-
déglutition chez les enfants ayant des difficultés langagieres reflete un probléme au niveau des réseaux
neuronaux sous-jacents impliqués dans le développement des habiletés de langage et de
I’alimentation-déglutition (Krishnan et al., 2016; McFarland et Tremblay, 2006). Il s’agit de I’explication
théorique la plus probable en s’appuyant sur les résultats de la présente these et les données
comportementales et neurobiologiques recueillies auprés d’adultes et d’enfants plus agés typiques et
ayant un trouble développemental du langage (p. ex. Conti-Ramsden et al., 2001; Conti-Ramsden et
Hesketh, 2003; Hsu et Bishop, 2014; Krishnan et al., 2016; Rauschecker et al., 2008; Rice et Wexler,
1996; Sanjeevan et Mainela-Arnold, 2017; Simmonds et al., 2014; Vuolo et al., 2017). En effet, il existe
une littérature qui suggere que I'apprentissage de séquences langagieéres (p. ex. regles grammaticales,
articulation d’une séquence de sons composant un mot nouvellement appris) et motrices (p. ex.
enchainement de mouvements, coordination de mouvements et/ou adaptation d’'un mouvement lors
de l'acquisition d’une nouvelle habileté motrice) complexes reposent sur des réseaux neuronaux
communs (p. ex. les circuits cortico-striataux) et que des atteintes a ces réseaux peuvent aboutir en la
présence de difficultés distribuées dans plusieurs spheres neurodéveloppementales (Krishnan et al.,

2016). Puisque que le controle salivaire nécessite I'action coordonnée de plusieurs muscles de la cavité
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orale et que les enfants doivent apprendre a contréler leurs voies aérodigestives pour conserver leur
salive dans leur cavité orale au cours des premiéres années de vie, il semble raisonnable d’assumer que
la présence de difficultés de contrdle salivaire a 18 mois chez certains enfants de I’échantillon total
présentant des difficultés langagiéres a 18 mois et/ou a 24 mois puisse étre le résultat d’un probléeme
au niveau des réseaux neuronaux sous-jacents impliqués dans I'apprentissage. Considérant que les
réseaux neuronaux impliqués dans I'apprentissage des séquences langagieres et motrices complexes
ont également été montrés comme étant impliqués dans I'acquisition d’habiletés de catégorisation
chez les adultes (p. ex. Seger et al., 2010) et que de faibles habiletés de catégorisation des aliments ont
récemment été montrées comme étant associées a la présence de sélectivité alimentaire chez les
jeunes enfants (Rioux et al., 2016), il semble également raisonnable d’assumer que les difficultés de
mastication et/ou de sélectivité alimentaire apparaissant a 24 mois (en I'absence de difficultés de
contrdle salivaire et de certaines difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire a 18 mois)
chez certains enfants ayant des difficultés langagieres dans le sous-échantillon sans reflux, allergie
alimentaire et/ou intolérance alimentaire puissent également étre attribuables a un probléme au
niveau des réseaux neuronaux sous-jacents.

Outre ces implications théoriques, les données de la présente these ont également
d’importantes retombées cliniques. En effet, le fait que des difficultés de contrdle salivaire identifiées
a 18 mois soient associées a la présence de difficultés langagiéres a 18 et/ou 24 mois dans I'échantillon
total supporte l'utilisation de nos trois questions parentales a ce sujet en clinique pour identifier les
enfants a risque de difficultés langagieres qui bénéficieraient d’un suivi serré du développement de
leurs habiletés langagiéres (Collisson et al., 2016) et/ou d’une intervention précoce (p. ex. Buschmann
et al., 2009; Cable et Domsch, 2011). L'utilisation de nos questions portant sur les habiletés des enfants
a controler leur salive a 18 mois est particulierement intéressante lorsqu’on considere qu'’il existe peu
d’indicateurs de difficultés langagieres précoces (Collisson et al., 2016; Reilly et al., 2007, 2009; Zubrick
et al., 2007) et que la présence de ces derniéres chez un enfant est un facteur de risque important de
difficultés langagiéres a I'age scolaire (Amstrong et al., 2017; Blese et al., 2016; Hammer et al., 2017;
Rice et al., 2008). Ajoutons que les difficultés de contrdle salivaire sont saillantes pour les parents
(Meningaud et al.,, 2006), en plus d’étre indicatives d’un risque élevé d’apparition de difficultés
langagieéres a un moment dans la séquence développementale (18 mois) ol un rendez-vous de
surveillance développemental avec un professionnel de la santé est recommandé (Gouvernement du

Québec, s. d.; Lipkin et al., 2020; Rowan-Legg et al., 2011). Mentionnons finalement que les difficultés
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de contréle salivaire a 18 mois sont des indicateurs non-langagiers d’apparition concomitante et/ou
ultérieure de difficultés langagieres, rendant ['utilisation de questions parentales a ce sujet
particulierement utile dans le processus d’évaluation des habiletés langagiéres de certaines populations
pédiatriques plus difficiles a évaluer (p. ex. populations pédiatriques bilingues; Sanjeevan et al., 2015).

Chez les enfants n’étant pas identifiés avec des difficultés de contrdle salivaire a 18 mois, les
données de la présente thése supportent également I'utilisation clinique de questions parentales
portant sur certains indicateurs de difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire a 24 mois
pour identifier davantage d’enfants a risque de difficultés langagieres a 24 mois. Contrairement aux
questions sur les difficultés de contréle salivaire, des informations supplémentaires concernant la cause
sous-jacente potentielle et le moment d’apparition des difficultés doivent toutefois étre recueillies si
des difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire sont présentes a 24 mois puisque les
données de la présente thése suggerent qu’il s’agit de facteurs affectant la relation développementale
entre les indicateurs de mastication et/ou de sélectivité alimentaire et le statut langagier a 24 mois. En
effet et similairement a ce qui est proposé dans l'algorithme de prise en charge des difficultés
d’alimentation-déglutition de Kerzner et al. (2015), il est d’abord important de s’assurer que les
difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire identifiées a I'aide des questions parentales
ne sont pas attribuables a une cause organique connue ou soupconnée (c.-a-d. reflux, allergies
alimentaires et/ou intolérances alimentaires; da Castro Rodrigues et al., 2021; Maslin et al., 2015;
Patrawala et al., 2022; Sdravou et al., 2019). Cette précaution doit étre prise puisque la présence de
certains indicateurs de difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire a 24 mois a été
montrée comme étant associée a la présence de difficultés langagiéres a 24 mois seulement chez les
enfants de I’échantillon ne présentant pas un reflux, des allergies alimentaires et/ou des intolérances
alimentaires. En plus d’informer le processus de prise de décisions cliniques, de telles informations
supplémentaires sur la présence ou |'absence de causes organiques aux difficultés d’alimentation-
déglutition sont importantes pour assurer une éducation adéquate des parents et diriger I’enfant vers
des services médicaux ou paramédicaux appropriés si nécessaire (p. ex. orthophonie, oto-rhino-
laryngologie, allergologie). Il est également nécessaire de vérifier si les difficultés de mastication et/ou
de sélectivité alimentaire identifiées a 24 mois viennent d’apparaitre (c.-a-d. qu’elles n’étaient pas déja
présentes a 18 mois), puisque la présence de certains indicateurs de difficultés de mastication et/ou de

sélectivité alimentaire a 24 mois a été montrée comme étant indicative de la présence de difficultés
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langagieres a 24 mois seulement en I’'absence de difficultés de mastication et/ou sélectivité alimentaire
a 18 mois.

Finalement, les données de la présente thése soulignent I'importance d’étre sensibles aux
difficultés d’alimentation-déglutition exprimées par les parents, particulierement les difficultés de
controle salivaire présentes a 18 mois et les difficulté de mastication et/ou de sélectivité alimentaire
qui ne sont pas attribuables a un reflux, des allergie alimentaire et/ou des intolérance alimentaire et
qui apparaissent a 24 mois (en I'absence de difficultés de contréle salivaire et de certaines difficultés
de mastication et/ou de sélectivité alimentaire a 18 mois). En effet, en plus d’étre indicatives de la
présence difficultés langagieres précoces, ces difficultés peuvent étre une cause de stress importante
pour les parents (Lindberg et al., 1992) et entrainer des répercussions a long terme (Byrne et al., 2017).
Plusieurs auteurs suggerent par ailleurs que I'expression d’une difficulté d’alimentation-déglutition par
un parent est suffisante pour reconnaitre son existence et les impacts qu’elle peut avoir (Beautrais et
al., 1982; Kerzner et al., 2015; Milano et al., 2019). Plusieurs interventions, allant de I"’éducation des
parents a des interventions comportementales, ont d’ailleurs été développées pour adresser les
difficultés d’alimentation-déglutition rapportées par les parents (p. ex. Caldwell et al., 2020; Coulthard

et al., 2018; Globus et al., 2019; Milano et al., 2019; Mitchell et al., 2013; Owen et al., 2018).

Limites et futurs efforts de recherche
La présente these a plusieurs limites potentielles qui méritent d’étre soulignées. La premiere consiste
en I'absence de données sur les habiletés langagieres des enfants a une période développementale ou
ces derniéres sont plus stables (p. ex. a 4-5 ans), limitant les prédictions a long terme pouvant étre
réalisées a partir des résultats de la présente these. En effet, il existe une grande variabilité dans le
développement des habiletés langagieres en bas age (Ellis et Thal, 2008), incluant entre 18 et 24 mois,
et seulement entre 25% et 50% des enfants identifiés avec des difficultés langagieres a 24 mois vont
voir leurs difficultés persister jusqu’a I’age scolaire (Armstrong et al., 2017; Hammer et al., 2017; Rice
et al., 2008). Pour adresser cette limite, des données sur les habiletés langagieres des enfants lorsqu’ils
sont agés de 54 mois sont actuellement recueillies en utilisant une évaluation clinique standardisée et
des analyses supplémentaires seront éventuellement réalisées avec celles-ci pour explorer la relation
entre la présence de difficultés d’alimentation-déglutition précoces et la présence de difficultés

langagieres ultérieure et pour déterminer s’il est possible d’identifier les enfants qui présenteront des
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difficultés langagiéres persistantes (parmi ceux identifiés a 24 mois) en utilisant des indicateurs de
difficultés d’alimentation-déglutition précoces.

Une seconde limite potentielle repose sur |'utilisation de questionnaires parentaux (c.-a-d. la
version franco-québécoise des Inventaire MacArthur-Bates du développement de la communication et
le questionnaire sur I'alimentation-déglutition; McFarland et al., 2020; Trudeau et al., 1997a, 1997b,
2008) pour investiguer la relation développementale entre les spheres du langage et de I'alimentation-
déglutition (objectif 1) et pour fournir un ensemble de données cliniques sur le développement normal
de I'alimentation-déglutition (objectif 2). Cette limite est toutefois nuancée par le fait que les parents
sont souvent les mieux positionnés pour décrire les habiletés d’alimentation-déglutition et de langage
utilisées par leur enfant au quotidien (Sanchez et al., 2015; Trudeau et al., 2008) et que les observations
parentales concernant les difficultés d’alimentation-déglutition et les habiletés langagieres correlent
avec les données recueillies lors d’observations de repas (van Dijk et al., 2016) ou extraites
d’échantillons de langage spontané (Trudeau et al., 2008). Ajoutons que les Inventaires MacArthur-
Bates du développement de la communication sont grandement utilisés en clinique et en recherche
pour dépister les difficultés langagieres en bas-age étant donné leurs excellentes propriétés
psychométriques (Trudeau et al., 2008) et que la collecte d’informations sur I'alimentation-déglutition
via les parents est avantageuse d’un point de vue clinique pour l'identification rapide des enfants
nécessitant un suivi serré du développement de leurs habiletés langagiéres (Collisson et al., 2016) et/ou
d’une intervention précoce (p. ex. Buschmann et al., 2009; Cable et Domsch, 2011).

Une troisieme limite potentielle concerne la taille de I’échantillon recruté dans la présente these
qui a mené a la réalisation d’une analyse en composantes principales pour limiter le nombre de
variables sur l'alimentation-déglutition incluses dans les régressions logistiques effectuées pour
explorer la relation développementale entre les spheres du langage et de I'alimentation-déglutition. Le
recrutement d’un plus grand échantillon dans de futures recherches permettra de caractériser avec
plus de précision les indicateurs d’alimentation-déglutition associés a la présence de difficultés
langagieres en cours de développement, en plus de confirmer les résultats obtenus dans la présente
these. L'augmentation de la taille de I’échantillon permettra également d’investiguer s’il serait
pertinent de combiner les indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition associés a la présence
de difficultés langagiéres a d’autres facteurs de risque d’apparition de difficultés langagiéres (p. ex.
habiletés de langage réceptif, sexe masculin, niveau socio-économique, niveau d’éducation de la mere;

Fisher, 2017; Rudolph, 2017) pour déterminer avec plus de précision les enfants ayant des difficultés
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langagieres expressives en bas-age et ceux ayant un trouble développemental du langage a I'age
scolaire.

Une quatrieme limite potentielle repose sur le fait que certains enfants présentant un reflux,
des allergies alimentaires et/ou des intolérances alimentaires ont été exclus d’analyses exploratoires
réalisées dans la présente thése basé sur les informations fournies par les parents dans les questions
ouvertes des questionnaires sur I'alimentation-déglutition complétés a 8, 12, 18 et/ou 24 mois et dans
le questionnaire sur les étapes du développement complété a 8 mois. Ce choix méthodologique a été
posé pour explorer I'impact de ces causes organiques de difficultés d’alimentation-déglutition sur la
relation développementale entre les sphéeres de I'alimentation-déglutition et du langage. Cette
exploration a été jugée importante considérant I'avancement récente des connaissances (da Castro
Rodrigues et al., 2021; Maslin et al., 2015; Patrawala et al., 2022; Sdravou et al., 2019) et le fait que
I’ensemble des enfants présentant un reflux, des allergies alimentaires et/ou des intolérances
alimentaires n’avaient pas de difficultés langagieres a 18 et 24 mois. De futures recherches contrélant
mieux ces variables permettront de confirmer les résultats de la présente these.

Malgré ces limites, les résultats de la présente these supportent I'existence d’une relation
développementale entre les sphéres du langage et de I'alimentation-déglutition (objectif 1),
augmentent notre compréhension du développement normal de I'alimentation-déglutition (objectif 2)
et montrent la validité divergente de notre questionnaire sur I'alimentation-déglutition (objectif 3). lls
motivent également de futurs travaux de recherche, incluant la caractérisation des habiletés
langagiéres des enfants de I'étude a I’age de 54 mois et la réalisation d’'une nouvelle étude longitudinale
avec un plus grand nombre de participants (comme mentionné précédemment). D’autres perspectives
de recherche intéressantes incluent linvestigation du lien entre les difficultés d’alimentation-
déglutition et les autres difficultés motrices se manifestant chez certains enfants ayant des difficultés
langagieres en cours de développement afin d’augmenter notre compréhension de I'étendue des
difficultés non-langagieres chez cette population. Il serait également intéressant de mieux comprendre
I'impact de la qualité de l'interaction parent-enfant et de la stimulation langagiere offerte a I'enfant
durant les moments de repas sur le développement des habiletés langagiéres, ainsi que de quelle facon
la présence de difficultés d’alimentation-déglutition affecte ces parametres. Finalement, il serait
intéressant de mettre nos efforts de recherche vers la construction et I'évaluation de I'impact d’un
modele d’intervention précoce ciblant les habiletés d’alimentation et de langage pendant les moments

de repas des enfants présentant des difficultés d’alimentation-déglutition et de langage.
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Conclusion

En guise de conclusion, la présente these visait a augmenter nos connaissances théoriques et cliniques
sur la relation développementale potentielle entre les sphéres de I'alimentation-déglutition et du
langage. Pour y arriver, un devis de recherche prospectif, longitudinal a été utilisé pour suivre et
caractériser le développement simultané des habiletés d’alimentation-déglutition et de langage entre
8 et 24 mois. Nos données ont révélé que la présence de difficultés de contréle salivaire a 18 mois était
associée a un risque élevé d’apparition de difficultés sur le plan du langage a 18 et/ou 24 mois chez les
enfants nés a terme et n’ayant pas de trouble neurodéveloppemental sévére connu ou soupgonné. Elles
ont également révélé que certains indicateurs de difficultés de mastication et/ou de sélectivité
alimentaire n’étant pas attribuables a un reflux, des allergies alimentaires et/ou des intolérances
alimentaire et apparaissant a 24 mois (en I'absence de difficultés de contrdle salivaire, de mastication
et/ou de sélectivité alimentaire a 18 mois) étaient associés a un risque élevé d’apparition de difficultés
sur le plan du langage a 24 mois chez ces mémes enfants. Combinées a nos données antérieures
rétrospectives (Malas et al., 2015, 2017) et celles rétrospectives d’un autre laboratoire (Highman et al.,
2008), ces données supportent I'existence d’une relation développementale entre les sphéres de
I’alimentation-déglutition et du langage. Elles consolident également notre compréhension concernant
la relation développementale entre les sphéres de I'alimentation-déglutition et du langage en pointant
vers |'explication théorique la plus probable parmi les trois précédemment proposées (Malas et al.,
2015, 2017; McFarland et al., 2020), soit que la présence de difficultés d’alimentation-déglutition chez
les enfants ayant des difficultés langagieres reflete un probléeme au niveau des réseaux neuronaux sous-
jacents impliqués dans le développement des habiletés de langage et de I'alimentation-déglutition
(Krishnan et al., 2016; McFarland et Tremblay, 2006). Finalement, elles fournissent des indicateurs
pouvant étre utilisés en clinique pour identifier les enfants qui sont a risque de difficultés langagieres
et qui bénéficieraient d’un suivi serré du développement de leurs habiletés langagiéres (Collisson et al.,
2016) et/ou d’une intervention précoce (p. ex. Buschmann et al., 2009; Cable et Domsch, 2011).

Afin de mieux comprendre le contexte expérimental/clinique dans lequel la relation
développementale entre les sphéres de I'alimentation-déglutition et du langage prenait place, ainsi que
la nature des difficultés d’alimentation-déglutition identifiées avec le questionnaire sur I'alimentation-
déglutition, la présente these a également fourni un ensemble de données cliniques sur le
développement des habiletés d’alimentation-déglutition entre 8 et 24 mois et a exploré la validité

divergente du questionnaire sur l’alimentation-déglutition utilisé pour investiguer la relation
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développementale entre les spheres de I'alimentation-déglutition et du langage. Nos données ont
révélé que le pourcentage d’enfants ayant au moins une difficulté d’alimentation-déglutition passait de
81% a 8 mois a 54% a 24 mois et que deux indicateurs de sélectivité alimentaire faisaient partie de ceux
les plus fréquemment rapportés a trois ou quatre des quatre tranches d’age ciblées dans la these. Nos
données ont également montré que les questions congues pour identifier la présence de difficultés
d’alimentation-déglutition plus « subtiles » (incluses dans le questionnaire sur Ialimentation-
déglutition utilisé dans la présente these) ne mesuraient pas les mémes concepts qu’une évaluation
clinique standardisée congue pour identifier la présence d’un trouble d’alimentation-déglutition chez
les enfants, supportant leur utilisation dans la présente theése pour investiguer la relation entre la

présence de difficultés d’alimentation-déglutition et de langage entre 8 et 24 mois.
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Annexe A
Lettre d’informations sur le projet de recherche envoyée aux meres ayant accouché au Centre

hospitalier universitaire Sainte-Justine

(4
<)
" CHU Sainte-Justine
UniverSité }.:a::':;' (' a:: ‘:;:‘:—tc’nlml
de Montléal Université l“l
de Montréal

Objet : Projet de recherche sur le développement de 1’alimentation, de la déglutition et du langage

Madame, Monsieur,

Le département d’obstétrique du CHU Sainte-Justine vous contacte a la suite de la naissance de votre enfant au
sein de son établissement. Le département ne vous contacte pas au sujet de la santé de votre enfant, mais pour
solliciter votre participation a un projet de recherche mené par le secteur de I’orthophonie du CHU Sainte-Justine
et de I'Université de Montréal. Le département d'obstétrique-gynécologie est au fait de ce projet et y collabore.

Une équipe de chercheurs méne actuellement une étude visant & mieux comprendre le développement de
’alimentation, de la déglutition et du langage chez des enfants québécois. Plus spécifiquement, cette étude a
pour but de mieux comprendre le lien entre les difficultés précoces d’alimentation et de la déglutition et
I’apparition ultérieure de difficultés de langage ou de parole. Les chercheurs désirent documenter le
développement de I’alimentation, de la déglutition et du langage de votre enfant sur une période de 46 mois, soit
de I’dge de 8 mois jusqu’a I’dge de 4 ans et demi. L’étude vise la participation de 200 enfants et leurs parents.

Si vous décidez de participer a ce projet de recherche, vous devrez remplir trois questionnaires & quatre reprises
durant la période ciblée dans I’étude. Votre enfant participera également a des rencontres d’évaluation. Le
langage de votre enfant sera évalué une a deux fois durant la durée de I’étude. Votre enfant pourrait aussi étre
amené a participer a trois rencontres d’évaluation de ses habiletés d’alimentation et de la déglutition. Ces
questionnaires et rencontres d’évaluation permettront d’obtenir un portrait complet du développement de
I’alimentation, de la déglutition et du langage.

Il va de soi que toutes les informations recueillies dans le cadre de ce projet de recherche demeureront
confidentielles, 4 moins d’une autorisation écrite de votre part.

Si vous souhaitez participer a 1’étude, ou encore, si vous avez des questions ou des commentaires, vous pouvez

communiquer  avec NN NENNNN > N DN v G
Padresse  courricl

Avec nos remerciements sinceéres.

114



Annexe B

Affiche de recrutement utilisé pour publiciser le projet de recherche sur le site Internet de PEcole

d’orthophonie et d’audiologie de I’Université de Montréal, dans 15 groupes Facebook de parents de

la région de Montréal et dans le réseau professionnel des membres de I’équipe de recherche

Université f”'\ <
2 CHU Sainte-Justine
de Montréal W\ e

¢ mére-enfant

Université f‘”’l

de Montréal

Recherchons enfants agés de moins de 8 mois

Vous étes parent d’un enfant dgé de moins de 8 mois ? Venez participer a notre projet de recherche! Ce projet
a pour but de mieux comprendre la relation entre les difficultés précoces d’alimentation et de la déglutition et
I'apparition ultérieure de difficultés de langage et de la parole. Nous désirons documenter le développement
des habiletés d’alimentation-déglutition et de langage de votre enfant sur une période de 46 mois, soit de I'dge
de 8 mois jusqu’a I’dge de 4 ans et demi.

Qui peut participer?
= Les enfants agés de moins de 8 mois dont les parents sont francophones.

Qui n"ont pas
= de trouble visuel ou auditif
= d’historique de prématurité
= de troubles neurologiques et/ou développementaux connus ou soupgonnés
= d’anomalies orales ou craniofaciales

Déroulement : Trois questionnaires vous seront envoyés a quatre reprises durant la période ciblée. Votre
enfant participera également a une ou deux séances d’évaluation de ses habiletés langagiéres. Votre enfant
pourrait aussi étre amené a participer a trois rencontres d’évaluation de ses habiletés d’alimentation-
déglutition. Ces questionnaires et rencontres évaluatives nous permettront d’obtenir un portrait complet du
développement de I'alimentation-déglutition et du langage.

Pour plus d’informations, ou pour manifester votre intérét a participer, vous pouvez communiquer avec notre

Responsable du projet
Ecole d’orthophonie et d’audiologie, Université de Montréal

Recherche sur I'alimentation et le langage

Recherche sur I'alimentation et le langage
Recherche sur I'alimentation et le langage
Recherche sur I'alimentation et le langage
Recherche sur I'alimentation et le langage
Recherche sur I'alimentation et le langage
Recherche sur I'alimentation et le langage
Recherche sur I'alimentation et le langage
Recherche sur I'alimentation et le langage

Recherche sur I'alimentation et le langage
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Annexe C
Lettre de recrutement utilisée pour publiciser le projet de recherche sur le site Internet de PEcole
d’orthophonie et d’audiologie de I’Université de Montréal, dans 15 groupes Facebook de parents de

la région de Montréal et dans le réseau professionnel des membres de I'équipe de recherche

(4]
"

CHU Sainte-Justine

Université f'"'l umavers ieise muloe- enfant
de Montreal Université I"L
de Montréal

Objet : Les difficultés précoces d’alimentation-déglutition chez I’enfant ayant un trouble
du langage: une étude prospective

Madame, Monsieur,

Une équipe de chercheurs méne actuellement une étude visant & mieux comprendre le
développement de I’alimentation et de la déglutition et du langage chez des enfants
québécois. Plus spécifiquement, cette étude a pour but de mieux comprendre le lien entre
les difficultés précoces d’alimentation et de la déglutition et I’apparition ultérieure de
difficultés de langage ou de parole. Nous désirons documenter le développement de
I’alimentation et de la déglutition et du langage de votre enfant sur une période de 46
mois, soit de I’dge de 8 mois jusqu’a ’age de 4 ans et demi. L’étude vise la participation
de 200 enfants.

Si vous décidez de participer a ce projet, nous vous demanderons de compléter trois
questionnaires a quatre reprises durant la période ciblée dans 1’étude. Votre enfant
participera également a une ou deux rencontres d’évaluation de ses habiletés langagiéres.
Votre enfant pourrait aussi étre amené a participer a trois séances d’évaluation de ses
habiletés d’alimentation-déglutition. Ces questionnaires et rencontres évaluatives nous
permettront d’obtenir un portrait complet du développement de 1’alimentation-déglutition
et du langage.

Il va de soi que toutes les informations recueillies dans le cadre de ce projet demeureront
confidentielles, 2 moins d’une autorisation écrite de votre part.

Si vous souhaitez participer a 1’étude, ou encore, si vous avez des questions ou des
commentaires, VOus pouvez communiquer avec
, ou a I’adresse courriel

Avec nos remerciements sincéres,
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Annexe D

Questionnaires démographique et sur I'alimentation-déglutition utilisés dans la présente thése

Numéro du dossier de recherche :

Questionnaire sur I'alimentation et la déglutition en bas age—0-2 ans (QADBA 0-2)

Indiquez la date a laquelle vous avez terminé de compléter les sections 1 et 2 du questionnaire :
/ /

Année Mos Jour

Indiquez la ou les personnes qui a/ont complété le questionnaire.

L Mere 1 Pére (] Autre(s) (précisez) :

SECTION 1. Informations sur votre enfant

Veuillez compléter les informations suivantes sur votre enfant.

1. Informations générales.
a.Sexe:[ | fille [] gargon

b. Date de naissance : / /
Année Mo s Jour
c. A combien de semaines de grossesse votre enfant est-il né? sema nes

d. Votre enfant est-il adopté? [ ] Ou [ ] Non
Si oui, a quel age a-t-il été adopté?

2. Fréres et sceurs.
a. Nombre de fréres et sceurs :

b. Rang de votre enfant parmi ses fréres et sceurs : 1er 2¢ 3¢ 4¢ 5¢ Autre :
(e pusveux) (e pusjeune)

3. Langue(s).
a. Laou les langue(s) que votre enfant peut parler :

e

b. La ou les langue(s) que votre enfant peut comprendre :

c. La langue que votre enfant parle et comprend le mieux, si applicable :

117



4. Alimentation.

a. Votre enfant est-il ou a-t-il été allaité? [ ] Ou [ ] Non [ |Ne sas pas
Si oui, pendant combien de mois? mo's ] Ne sas pas
b. Vers quel age votre enfant a-t-il commencé a manger des purées? mos [ | Nesaspas

(ex. : aliments en purée, céréales pour bébé)

c. Avez-vous consulté un professionnel en lien avec des difficultés d’allaitement? [ ] Ou [ ] Non
Si oui, répondez aux questions suivantes :
¢ Quel(s) professionnel(s) avez-vous consulté(s)?
Infirmiére
Médecin de famille
Spécialiste de l'allaitement
Orthophoniste
Nutritionniste

Oooggg

Autre :

e Quel ge avait votre enfant lors de la premiére rencontre :

¢ Combien de temps a duré le suivi (ex. nombre de rencontres) :

e Est-ce que cette consultation vous a aidée avec I'allaitement?
= [ ]Beaucoup [ JUn peu [] Pas du tout
Expliquez (ex. stratégies mises en place, résultats) :

d. Avez-vous consulté un professionnel parce que votre enfant avait des difficultés d’alimentation? [ JOu [ | Non
Si oui, répondez aux questions suivantes :
e Quel(s) professionnel(s) avez-vous consulté(s)?
Infirmiére
Médecin de famille
Orthophoniste
Nutritionniste
Ergothérapeute

Oooggg

Autre :

e Quel ge avait votre enfant lors de la premiéere rencontre :

e Combien de temps a duré le suivi (ex. nombre de rencontres) :

e Est-ce que cette consultation a aidé I'alimentation de votre enfant?
= [ ]Beaucoup [ | Unpeu [ ] Pas du tout
Expliquez (ex. stratégies mises en place, résultats):
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SECTION 2. Questionnaire sur I’alimentation et la déglutition* en bas age — 0-2 ans

(QADBA 0-2)

Répondez aux questions suivantes concernant I'alimentation de votre enfant au moment de remplir

le questionnaire. Encerclez une seule réponse par question. Répondez au meilleur de vos

connaissances.

Note : Les termes suivis d’un (*) sont définis a la suite du tableau, a la page suivante.

ALLAITEMENT ET ALIMENTATION AU BIBERON

En général, lors de I'allaitement ou du boire* au biberon...

1. Mon enfant prend e se nou a tétne 1 2 3 4 5
du b beron correctement... Trés rarement Trés souvent
2. La succ on (tétée) de mon enfant est 1 2 3 4 5
forte... Trés rarement Treés souvent
3. Pendant un bore*, a succon (tétée) 1 2 3 4 5
de mon enfant est constante... Trés rarement Trés souvent
4. Mon enfant vom t ou régurg te*... 1 2 3 4 5
(par a bouche ou par e nez) Trés rarement Trés souvent
5. Mon enfant s étouffe... 1 2 3 4 5
Trés rarement Trés souvent
6. Mon enfant ava e fac ement... 1 2 3 4 5
Trés rarement Trés souvent
7. Mon enfant term ne un bo re* dans un 1 2 3 4 5
temps rasonnabe... Trés rarement Trés souvent
8. Mon enfant a de afac té a comp éter 1 2 3 4 5
un bore*... Trés rarement Tres souvent
9. Mon enfant a un bon appétt... 1 2 3 4 5
Trés rarement Trés souvent
10. Lepodsde monenfantesttropfabe 1 2 3 4 5
pour son &ge, ou son po ds d mnue... Pas du tout Tout afat

ALIMENTATION SOLIDE
En général, lors d’un repas (purées ou aliments solides)...

11. L ntroduct on des purées estdffc e... 1 2 3 4 5
Pas du tout Touta fat
12. L ntroducton des a ments en 1 2 3 4 5
morceaux estdffc e... Pas du tout Tout a fat
13. Mon enfant vom t ou régurg te*... 1 2 3 4 5
(par a bouche ou par e nez) Trés rarement Trés souvent
14. Mon enfant a des nausées 1 2 3 4 5
(« haut- e-coeur »)... Trés rarement Trés souvent
15. Mon enfant s étouffe... 1 2 3 4 5
Trés rarement Trés souvent
16. Monenfantade adffcutéa 1 2 3 4 5
mast quer (méacher) es a ments... Trés rarement Trés souvent
17. Mon enfant ava e tout rond, sans b en 1 2 3 4 5
mast quer (méacher)... Trés rarement Trés souvent
18. Mon enfant garde de a nourr ture ou 1 2 3 4 5
des qudes dans sa bouche sans Trés rarement Trés souvent
ava er (pendant p us de 5 secondes)...
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(suite)

19. Mon enfant mange trop entement...
20. Mon enfant a un bon appétt...

21. Mon enfant mange comme es autres
enfants de son age...

22. Le podsde mon enfantesttropfabe
pour son age, ou son pods d mnue...

GOUTS ALIMENTAIRES

1 2 3 4 5
Trés rarement Trés souvent
1 2 3 4 5
Trés rarement Trés souvent
1 2 3 4 5
Pas du tout Touta fat
1 2 3 4 5
Pas du tout Tout afat

En général, lors d’un repas...

23. Monenfantestdffc e...
(concernant ses golts a menta res)

24. Monenfantestsensbea a
température ou a a texture des
a ments...

25. Mon enfant mange seu ement des
a ments en purée ou hachés...

26. Mon enfant refuse de godter a des
nouveaux a ments...

27. Mon enfant recrache de a nourr ture...

CONTROLE DE LA SALIVE
En général...

28. De asavesécoueda extéreurde a
bouche de mon enfant...

29. Mon enfant a beaucoup de sa ve dans
sa bouche...

30. Monenfantade adffcuté acontrder
sasa ve...

31. Jesus nquet/ nqu éte au sujet de
a mentat on de mon enfant...

32. Mon enfant appréce es repas...

33. Les repas avec mon enfant sont
fac es...

AUTRES
En général...

1 2 3 4 5
Pas du tout Toutafat
1 2 3 4 5
Pas du tout Tout afat
1 2 3 4 5
Pas du tout Touta fat
1 2 3 4 5
Trés rarement Trés souvent
1 2 3 4 5
Trés rarement Tres souvent

1 2 3 4 5

Trés rarement Trés souvent
1 2 3 4 5

Trés rarement Trés souvent
1 2 3 4 5

Trés rarement Trés souvent

1 2 3 4 5
Pas du tout Toutafat
1 2 3 4 5
Trés rarement Trés souvent

1 2 3 4 5
Trés rarement Trés souvent

Définitions :

o Déglutition : action d’avaler.

¢ Un boire : correspond a un « repas » pour un enfant qui est allaité ou nourri au biberon.

* Régurgiter / régurgitation : des aliments (liquides ou solides) qui viennent d’étre avalés
ressortent par le nez ou par la bouche.
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Répondez aux questions suivantes concernant I'alimentation de votre enfant au moment de remplir
le questionnaire.

Observez-vous d’autres difficultés d’alimentation chez votre enfant? oui [ ] non [ |

Si oui, décrivez ces difficultés.

Avez-vous des commentaires a ajouter? [ Joui [ ] non

Si oui, veuillez les écrire ici.
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Annexe E
Cuilléres et contenants pour liquide clair utilisés dans les évaluations cliniques de I’alimentation-

déglutition réalisées en suivant les procédures du protocole du Schedule for Oral Motor Assessment

Verre en plastique (236 mL)

Marque : Munchkin

Gobelet avec poignées détachables (207 mL)

Marque: The First Years

n Biberon a ouverture standard Balance + Evenflo (118 mL)

Marque : Evenflo

Cuilléres a bout souple pour nourrisson

Marque : Munchkin
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Annexe F
Processus décisionnels et résultats de I'analyse en composantes principales

Comme mentionné dans la méthodologie, une analyse en composantes principales a été réalisée dans
la présente thése afin d’identifier les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-
déglutition pouvant étre utilisés pour réduire les données issues des questionnaires sur |’alimentation-
déglutition, et ce, pour assurer une puissance statistique dans les analyses statistiques utilisées pour
investiguer la relation entre la présence de difficultés d’alimentation-déglutition et de langage en bas-
age. Il est important de noter que cette analyse en composantes principales été réalisées en utilisant
uniquement les réponses parentales fournies a huit mois. La tranche d’dge de huit mois a été
sélectionnée pour la détermination des sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-
déglutition pour plusieurs raisons. D’abord, les données étaient plus nombreuses a cette tranche d’dge
(c.-a-d. un plus grand nombre de parents ont retourné les questionnaires a huit mois). Ensuite,
davantage de variations étaient attendues dans les réponses parentales fournies aux questions du
questionnaire a cette tranche d’dge, et ce, parce que les enfants viennent d’étre initiés a I'alimentation
solide a huit mois et sont toujours en apprentissage.

Avant d’entamer I'analyse en composantes principales, une vérification des données a été
effectuée afin de déterminer si ces dernieres étaient adéquates pour la réalisation de I'analyse.
Spécifiqguement, une vérification des données manquantes, de I'adéquation de I’échantillon (a I'aide de
la mesure de précision de I’échantillonnage de Kaiser-Meyer-0lkin) et de I'adéquation des corrélations
entre les réponses parentales aux 33 questions utilisant une échelle de Likert dans le questionnaire sur
I’alimentation-déglutition (a I'aide du test de sphéricité de Batlett) a été réalisée. Les résultats a la
mesure de précision de I'échantillonnage de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO = 0,766) et au test de sphéricité
de Batlett (x%(528) = 2332,832, p < 0,001) ont montré que les données étaient en quantité suffisante et
suffisamment corrélées pour la réalisation d’une analyse en composantes principales. Les résultats de
la vérification des données manquantes/non applicables ont, quant a eux, montré la présence de sept
réponses manquantes (réparties sur cinq participants), de deux doubles réponses® (réparties sur deux
participants) et de 10 réponses non applicables pour les questions de succion (chez un participant qui

n’était plus allaité ou nourri au biberon au moment ol ses parents ont complété le questionnaire) et

5 La présence de deux réponses parentales sur I’échelle de Likert d’une méme question.
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ont mené a I'exclusion de huit participants (parmi les 140 inclus dans I'’étude a 8 mois) de I'analyse en
composantes principales.

Apreés cette vérification de I'adéquation des données, une analyse en composantes principales
a été réalisée pour déterminer les sous-ensembles d’indicateurs pouvant étre utilisés pour réduire les
données des questionnaires sur [I'alimentation-déglutition. Une rotation oblique (plutét
gu’orthogonale) a été sélectionnée puisque des corrélations entre les composantes identifiées par
I'analyse (représentant les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation) étaient
attendues (Dunterman, 198; Field, 2018). Le nombre de composantes a extraire a été déterminé en
considérant le critére de Kaiser (1960; eigenvalues > 1) et la localisation du point d’inflexion dans le
diagramme d’ébouillis (scree plot; Cattell, 1966). Spécifiquement, une premiére analyse en
composantes principales a été effectuée en appliquant le critere de Kaiser et a abouti en I'extraction
de neuf composantes. Une inspection du diagramme d’ébouillis (scree plot) produit lors de cette
analyse initiale a toutefois révélé une inflexion de la courbe entre la quatrieme et cinquiéme
composante, suggérant une meilleure représentation des données avec l'extraction de quatre
composantes. Puisqu’il est reconnu que le critere de Kaiser tend a surestimer le nombre de
composantes a extraire (Field, 2018), il a été décidé d’extraire seulement quatre composantes dans les
analyses subséquentes.

Une fois le nombre de composantes a extraire établi, un processus itératif dans lequel plusieurs
analyses en composantes principales supplémentaires ont été exécutées a été utilisé pour déterminer
les questions associées a chacune des quatre composantes. Spécifiguement, un premier cycle
d’analyses supplémentaires a été réalisé pour évaluer le poids (représentant le degré d’association) des
questions dans chacune des composantes. Les questions dont le poids était sous le seuil de
significativité de 0,4 (Field, 2018) dans toutes les composantes ou qui avaient un poids plus grand ou
égal a 0,4 dans plusieurs composantes ont été retirées. Un deuxiéme cycle d’analyses supplémentaires
a ensuite été réalisé pour inspecter la pertinence clinique/expérimentale des questions associées a
chacune des composantes. Les questions jugées non pertinentes cliniquement/expérimentalement
pour chacune des composantes ont été retirées. Les résultats de la premiéere analyse supplémentaire
ont révélé que quatre questions (c.-a-d. questions #4, #5, #13 et #18) avaient un poids sous 0,4 et une
question (c.-a-d. question #8) avait un poids supérieur a 0,4 sur plusieurs composantes. Cing questions
ont donc été retirées. Les résultats de la deuxieme analyse ont, quant a eux, révélé que deux paires de

guestions ayant une formulation identique (c.-a-d. questions #9 et #20, questions #10 et #22) étaient
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associées a une méme composante, et donc, que deux de ces quatre questions n’étaient pas
pertinentes cliniquement/expérimentalement. Deux questions (soit les questions #9 et #10) ont donc
été retirées pour éviter une redondance de l'information. Il est a noter que cette duplication des
questions dans le questionnaire sur I’alimentation s’explique par le fait que certains indicateurs peuvent
étre observés dans différents contextes d’alimentation (p. ex. alimentation au biberon et/ou au sein,
alimentation solide) et pouvaient donc étre associés a plusieurs des catégories de difficultés
d’alimentation-déglutition ayant été utilisées pour développer le questionnaire (p. ex. difficultés de
succion, difficultés de transition vers les solides).

Une fois les questions associées aux composantes, la cohérence interne de chaque composante
a été évaluée en calculant un alpha de Cronbach et en comparant ce dernier a la valeur minimale
acceptable (c.-a-d. 0,7; Field, 2018). Lorsque I'alpha de Cronbach d’'une composante était plus petit que
0,7, 'impact du retrait de chaque question associée a cette dite composante sur I'alpha de Cronbach a
été évalué et les questions résultant en un alpha de Cronbach égal ou supérieur a 0,7 lorsque retirées
ont été enlevées. Les résultats ont révélé que la cohérence interne de trois des quatre composantes
étaient acceptables (Olcronbach = 0,89, 0,91 et 0,80), alors que la cohérence interne d’'une composante se
situait sous le seuil d’acceptabilité (otcronbach = 0,68). L’évaluation subséquente de I'impact du retrait de
chaque question associée a cette quatrieme composante sur la cohérence interne a toutefois montré
que le retrait d’une question (c.-a-d. la question #6) permettait d’obtenir un alpha supérieur a la valeur
minimale d’acceptabilité (otcronbach = 0,71). Cette question a donc été retirée.

La solution finale de I'analyse par composantes principales (et de I'analyse de la cohérence
interne subséquente) inclut un total de 25 questions (réparties dans quatre composantes) et explique
55,81% de la variance totale. Spécifiquement, la composante 1 inclut 11 questions qui interrogent les
parents sur le comportement et les aspects généraux liés a I'alimentation (p. ex. « Q20 — Mon enfant a
un bon appétit ») et explique 26,44% de la variance totale. La composante 2 inclut trois questions qui
interrogent les parents sur des indicateurs de difficultés de contrdle salivaire (p. ex. « Q28 — De la salive
s’écoule a I'extérieur de la bouche de mon enfant ») et explique 11,65% de la variance totale. La
composante 3 inclut sept questions qui interrogent les parents sur des indicateurs de mastication et/ou
de sélectivité alimentaire (p. ex. « Q16 — Mon enfant a de la difficulté a mastique (macher) les aliments »
ou « Q24 — Mon enfant est sensible a la température ou a la texture des aliments ») et explique 9,55%
de la variance totale. Finalement, la composante 4 inclut quatre questions qui interrogent les parents

sur des indicateurs de difficultés de succion (p. ex. « Q2 — La succion (tétée) de mon enfant est forte »)
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et explique 8,16% de la variance totale. Le détail des questions associées a chacune des quatre
composantes est présenté dans le tableau F1 (p. 127), tout comme le nom ayant été attitré a chaque
composante. Ces noms sont par ailleurs utilisés dans la thése pour référer aux quatre composantes
issues de [I'analyse par composantes principales, puisque ceux-ci sont conceptuellement plus

représentatifs des questions y étant incluses que le terme « composante ».
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Tableau F1
Solution finale de I'analyse par composantes principales® réalisée avec les réponses parentales des questionnaires sur
I"alimentation-déglutition complets retournés a 8 mois (N = 132)

Questions Composantes
1 2 3 4
Sous-ensemble d’indicateurs de difficultés générales et/ou comportementales liées a
I’alimentation
Q20 - Mon enfant a un bon appétit. ,860 ,030 ,184 -,027
Q32 - Mon enfant apprécie les repas. ,845 -,017 -,109 -,075
Q33 - Les repas avec mon enfant sont faciles. ,802  -,006 ,005 -,036
Q23 - Mon enfant est difficile... (concernant ses go(ts alimentaires). ,703  -,052 -,165 -,130
Q31 - Je suis inquiet / inquiéte au sujet de I'alimentation de mon enfant. ,647 , 274 -,022 ,138
Q21 - Mon enfant mange comme les autres enfants de son age. ,644 ,104  -,106 ,179
Q19 - Mon enfant mange trop lentement. ,640 -,034 ,008 ,166
Q11 - LU'introduction des purées est difficile. ,605 ,045  -253 -,074
Q22 - Le poids de mon enfant est trop faible pour son age, ou son poids diminue. ,594  -,008 ,166 ,004
Q27 - Mon enfant recrache de la nourriture. ,513 -,106 -,001 ,084
Q26 - Mon enfant refuse de golter a des nouveaux aliments. ,500 -,164 -,254 -,078
Sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de controle salivaire
Q28 - De la salive s’écoule a I'extérieur de la bouche de mon enfant. ,060 ,911 ,049 -,024
Q30 - Mon enfant a de la difficulté a contrdler sa salive. ,035 ,911 ,035 -,009
Q29 - Mon enfant a beaucoup de salive dans sa bouche. -,094 ,907  -,116 -,022
Sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de mastication et/ou de sélectivité
alimentaire
Q16 - Mon enfant a de la difficulté a mastiquer (macher) les aliments. ,031 ,021  -,808 ,025
Q12 - U'introduction des aliments en morceaux est difficile. ,134 ,062  -,776 -,039
Q17 - Mon enfant avale tout rond, sans bien mastiquer (macher). -,089 -026 -,706 ,040
Q15 - Mon enfant s’étouffe. -063 -121 -,694 ,073
Q24 - Mon enfant est sensible a la température ou a la texture des aliments. ,173  -,044  -,588 -,109
Q25 - Mon enfant mange seulement des aliments en purée ou hachés. -,096 ,178  -,543 ,015
Q14 - Mon enfant a des nausées (« haut-le-cceur »). ,305 ,017  -,526 ,054
Sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de succion
Q2 - La succion (tétée) de mon enfant est forte. ,095  -092 -,014 ,801
Q3 - Pendant un boire*, la succion (tétée) de mon enfant est constante. ,004 -,074 ,056 ,741
Q1 - Mon enfant prend le sein ou la tétine du biberon correctement. -,035 ,016 ,023 ,676
Q7 - Mon enfant termine un boire dans un temps raisonnable. ,012 ,1010 -,139 ,658
Eigenvalues 6,61 2,91 2,39 2,04
Pourcentage de variance expliquée (%) 26,44 11,65 9,55 8,16
Olcronbach 0,89 0,91 0,80 0,71

Note. Le gras indique que le poids d’une question est significatif. Q = question.
!l’analyse en composantes principales a été réalisée en utilisant une rotation oblique (oblimin). La rotation a convergé en
sept itérations.
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Annexe G
Détails des modeéles de régression logistique obtenus avec la procédure descendante manuelle
Tableau G1
Coefficients (et erreur-types) des modéles de régression logistique binaire® réalisés avec les données de I’échantillon total (N = 126) pour identifier les sous-ensembles
d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition associés au statut langagier a 12 mois

Modéle 1 Modéle 2 Modéle 3 Modéle 4 Modéle 5 Modéle 6 Modéle 7 Modéle 8
Constante -1,13(0,37)** -1,13(0,37)** -1,12(0,37)** -1,11(0,36)** -1,12(0,36)** -1,10(0,36)** -0,99 (0,31)** -1,15(0,26)***
Alimentation_8 0,64 (0,52) 0,63 (0,52) 0,64 (0,51) 0,62 (0,51) 0,63 (0,50) 0,68 (0,49) 0,64 (0,48) 0,62 (0,48)
Mastication_sélectivité_8  -0,46 (0,49) -0,47 (0,49) -0,45 (0,47) -0,45 (0,47) -0,43 (0,46) -0,40 (0,45) -0,40 (0,45)
Salivation_8 0,21 (0,53) 0,22 (0,52) 0,22 (0,52) 0,26 (0,48) 0,27 (0,48) 0,30 (0,47)
Alimentation_12 0,16 (0,55) 0,16 (0,55) 0,19 (0,52) 0,20 (0,52) 0,21 (0,51)
Succion_8 0,40 (1,24) 0,25 (0,98) 0,22 (0,96) 0,19 (0,96)
Salivation_12 0,19 (0,82) 0,19 (0,82) 0,19 (0,82)
Mastication_sélectivité_12 0,12 (0,59) 0,12 (0,59)
Succion_12 -0,23 (0,20)
R? Nagelkerke 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,03 0,02
x?avec le modéle nul? x3(8) = 3,16, x3(7) = 3,13, x3(6) = 3,10, x3(5) = 3,04, x3(4) = 3,00, x3(3) = 2,83, x3(2) = 2,42, x}(1)=1,64, p
p=0,92 p=0,87 p=0,80 p=0,69 p=0,56 p=0,42 p=0,30 =0,20
Test de rapport de p=0,85 p=0,84 p=0,82 p=0,84 p=0,68 p=0,52 p=0,38

vraisemblance avec le
modele précédent

Note. Le gras indique les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition et/ou la constante qui sont significativement associés au statut langagier.
Succion = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de succion; Mastication_sélectivité = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de mastication et/ou de sélectivité
alimentaire; Alimentation = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés générales et/ou comportementales liées a I'alimentation; Salivation = sous-ensemble
d’indicateurs de difficultés de controle salivaire; 8 = 8 mois; 12 = 12 mois.

!Les sous-ensemble d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition du modéle de régression logistique « final » réduit ont été sélectionnés en utilisant une
procédure descendante manuelle. Spécifiquement, tous les sous-ensembles d’'indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition ont été inclus dans un premier modele
de régression logistique et ceux n’étant pas significativement associés au statut langagier ont été retirés un par un. A chaque étape du processus de sélection de sous-
ensembles, c’était celui avec la valeur de p la plus élevée (signifiant la relation la plus faible avec la mesure langagiere) qui était retiré. Des sous-ensembles d’indicateurs
de difficultés d’alimentation-déglutition ont été retirés jusqu’a ce que (1) une différence significative avec le modele nul soit observée a I'aide d’un test de chi-carré et
(2) une différence significative entre deux modéles de régression logistique soit observée a I'aide d’un test de rapport de vraisemblance ou un seul sous-ensemble
d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition significatif demeure. Lorsqu’aucun des modeéles obtenus avec la procédure descendante manuelle ne satisfaisait
ces criteres, aucun modéle de la procédure n’était considéré comme étant celui « final » réduit et une absence d’association entre les sous-ensembles d’indicateurs et
le statut langagier était statuée.

2Le modele nul est le modéle avec juste la constante (sans sous-ensemble d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition).

** p<0,01. *** p<0,001.
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Tableau G2

Coefficients (et erreur-types) des modéles de régression logistique binaire® réalisés avec les données des enfants de I'échantillon ne présentant pas d’allergies,
d’intolérances alimentaires et/ou un reflux (N = 106) pour identifier les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition associés au statut langagier
a 12 mois

Modéle 1 Modéle 2 Modéle 3 Modéle 4 Modéle 5 Modéle 6 Modéle 7 Modéle 8
Constante -1,13(0,37)** -1,13(0,37)** -1,12(0,37)** -1,11(0,36)** -1,12(0,36)** -1,10(0,36)** -0,99 (0,31)** -1,15(0,26)***
Alimentation_8 0,64 (0,52) 0,63 (0,52) 0,64 (0,51) 0,62 (0,51) 0,63 (0,50) 0,68 (0,49) 0,64 (0,48) 0,62 (0,48)
Mastication_sélectivité_8 0,46 (0,49) -0,47 (0,49) -0,45 (0,47) -0,45 (0,47) -0,43 (0,46) -0,40 (0,45) -0,40 (0,45)
Salivation_8 0,21 (0,53) 0,22 (0,52) 0,22 (0,52) 0,26 (0,48) 0,27 (0,48) 0,30 (0,47)
Alimentation_12 0,16 (0,55) 0,16 (0,55) 0,19 (0,52) 0,20 (0,52) 0,21 (0,51)
Succion_8 0,40 (1,24) 0,25 (0,98) 0,22 (0,96) 0,19 (0,96)
Salivation_12 0,19 (0,82) 0,19 (0,82) 0,19 (0,82)
Mastication_sélectivité_12 0,12 (0,59) 0,12 (0,59)
Succion_12 -0,23 (1,20)
R? Nagelkerke 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,03 0,02
x?avec le modéle nul? x3(8) =3,17, x3(7) = 3,13, x3(6) = 3,09, x3(5) = 3,04, x3(4) = 3,00, x3(3) = 2,83, x3(2) = 2,43, x}(1)=1,64, p
p=0,92 p=0,87 p=0,80 p=0,69 p=0,56 p=0,42 p=0,30 =0,20
Test de rapport de p=0,85 p=0,84 p=0,82 p=0,84 p=0,68 p=0,53 p=0,38

vraisemblance avec le
modele précédent

Note. Le gras indique les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition et/ou la constante qui sont significativement associés au statut langagier.
Succion = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de succion; Mastication_sélectivité = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de mastication et/ou de sélectivité
alimentaire; Alimentation = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés générales et/ou comportementales liées a I'alimentation; Salivation = sous-ensemble
d’indicateurs de difficultés de controle salivaire; 8 = 8 mois; 12 = 12 mois.

!Les sous-ensemble d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition du modéle de régression logistique « final » réduit ont été sélectionnés en utilisant une
procédure descendante manuelle. Spécifiquement, tous les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition ont été inclus dans un premier modele
de régression logistique et ceux n’étant pas significativement associés au statut langagier ont été retirés un par un. A chaque étape du processus de sélection de sous-
ensembles, c’était celui avec la valeur de p la plus élevée (signifiant la relation la plus faible avec la mesure langagiere) qui était retiré. Des sous-ensembles d’indicateurs
de difficultés d’alimentation-déglutition ont été retirés jusqu’a ce que (1) une différence significative avec le modele nul soit observée a I'aide d’un test de chi-carré et
(2) une différence significative entre deux modéles de régression logistique soit observée a I'aide d’un test de rapport de vraisemblance ou un seul sous-ensemble
d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition significatif demeure. Lorsqu’aucun des modeéles obtenus avec la procédure descendante manuelle ne satisfaisait
ces criteres, aucun modeéle de la procédure n’était considéré comme étant celui « final » réduit et une absence d’association entre les sous-ensembles d’indicateurs et
le statut langagier était statuée.

2Le modele nul est le modéle avec juste la constante (sans sous-ensemble d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition).

** p<0,01. *** p<0,001.
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Tableau G3
Coefficients (et erreur-types) des modéles de régression logistique binaire® réalisés avec les données de I’échantillon total (N = 120) pour identifier les sous-ensembles
d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition associés au statut langagier a 18 mois

Modelel Modéle2 Modéle3 Modéle4 Modeéle5 Modele6 Modele7 Modele8 Modéle9  Modeéle Modele

10 11
Constante -2,16 -2,20 -2,21 -2,17 -2,19 -2,20 -2,13 -2,20 -2,27 -1,89 -2,09
(0’54)*** (0’53)*** (0’53)*** (0’49)*** (0’49)*** (0’49)*** (0’47)*** (0’47)*** (0’47)*** (0’33)*** (0’31)***
Salivation_18 2,51 2,52 2,52 2,60 2,60 2,66 2,59 2,49 1,96 1,88 1,91
(0,97)** (0,95)** (0,95)** (0,90)** (0,90)** (0,89)** (0,88)** (0,85)** (0,70)** (0,69)** (0,68)**
Alimentation_8 -1,16 -1,13 -1,15 -1,16 -1,25 -1,25 -1,13 -1,38 -1,19 -1,04
(0,93) (0,96) (0,94) (0,94) (0,93) (0,94) (0,92) (0,88) (0,83) (0,80)
Mastication_sélectivité_8 0,94 0,85 0,85 0,84 0,80 0,75 0,81 0,77 0,74
(0,62) (0,61) (0,60) (0,60) (0,59) (0,58) (0,58) (0,58) (0,57)
Salivation_12 -1,74 -1,50 -1,50 -1,44 -1,58 -1,58 -1,41 -1,29
(1,22) (1,22) (1,22) (1,20) (2,17) (2,17) (2,13) (2,08)
Mastication_sélectivité_18 -0,57 0,47 -0,47 -0,45 -0,54 -0,65 -0,59
(0.86) (0,87) (0,87) (0,86) (0,85) (0,81) (0,81)
Alimentation_12 0,93 0,65 0,63 0,65 0,54 0,49
(0,75) (0,73) (0,71) (0,71) (0,67) (0,66)
Mastication_sélectivité_12  -0,62 -0,37 -0,36 -0,38 -0,32
(0,83) (0,81) (0,81) (0,81) (0,80)
Alimentation_18 -0,49 -0,36 -0,33 -0,33
(0,76) (0,76) (0,75) (0,75)
Salivation_8 0,26 0,16 0,17
(0,73) (0,69) (0,69)
Succion_12 1,01 -0,10
(1,31) (1,21)
Succion_8 -16,82
(1303,79)
R? Nagelkerke 0,25 0,20 0,20 0,20 0,19 0,19 0,19 0,18 0,16 0,13 0,10
X* avec le modele nul? X(11)=  X¥(10)=  x¥9)= X’(8) = X(7) = X’(6) = X*(5) = X(4) = X’3)= X(2)= X(1) =
18,05, 14,15, 14,14, 14,09, 13,89, 13,72, 13,19, 12,61, 10,91, 9,18, 7,17,
p=0,08 p=0,17 p=0,12 p=0,05 p =0,07 p=0,03 p=0,02 p=0,01 p=0,01 p=0,01 p=0,01
Test de rapport de p=0,05® p=0,93 p=0,81 p =0,65 p=0,68 p=0,46 p =0,45 p=0,19 p=0,19 p=0,16

vraisemblance avec le

modele précédent
Note. Le gras indique les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition et/ou la constante qui sont significativement associés au statut langagier.
Succion = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de succion; Mastication_sélectivité = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de mastication et/ou de sélectivité
alimentaire; Alimentation = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés générales et/ou comportementales liées a I'alimentation; Salivation = sous-ensemble
d’indicateurs de difficultés de controdle salivaire; 8 = 8 mois; 12 = 12 mois; 18 = 18 mois.
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!Les sous-ensemble d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition du modéle de régression logistique « final » réduit ont été sélectionnés en utilisant une
procédure descendante manuelle. Spécifiquement, tous les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition ont été inclus dans un premier modele
de régression logistique et ceux n’étant pas significativement associés au statut langagier ont été retirés un par un. A chaque étape du processus de sélection de sous-
ensembles, c’était celui avec la valeur de p la plus élevée (signifiant la relation la plus faible avec la mesure langagiere) qui était retiré. Des sous-ensembles d’indicateurs
de difficultés d’alimentation-déglutition ont été retirés jusqu’a ce que (1) une différence significative avec le modele nul soit observée a I'aide d’un test de chi-carré et
(2) une différence significative entre deux modéles de régression logistique soit observée a I'aide d’un test de rapport de vraisemblance ou un seul sous-ensemble
d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition significatif demeure. Lorsqu’aucun des modéles obtenus avec la procédure descendante manuelle ne satisfaisait
ces criteres, aucun modéle de la procédure n’était considéré comme étant celui « final » réduit et une absence d’association entre les sous-ensembles d’indicateurs et
le statut langagier était statuée.

2Le modele nul est le modéle avec juste la constante (sans sous-ensemble d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition).

3Quoique le modeéle 2 était significativement différent du précédent, il n’était pas significativement différent du modele nul. Il n’a donc pas été retenu.

** p<0,01. *** p<0,001.
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Tableau G4

Coefficients (et erreur-types) des modéles de régression logistique binaire® réalisés avec les données des enfants de I'échantillon ne présentant pas d’allergies,
d’intolérances alimentaires et/ou un reflux (N = 101) pour identifier les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition associés au statut langagier

a 18 mois
Modelel Modele2 Modele3 Modele4 Modele5 Modéle6 Modele7 Modele8 Modele9 Modele Modele
10 11
Constante -2.06 -2,02 -2,02 -2,01 -2,01 -2,02 -2,08 -1,99 -2,07 -2,25 -1,87
(0,54)*** (0,53)*** (0,52)*** (0,49)*** (0,49)*** (0,49)*** (0,49)*** (0,47)*** (0,47)*** (0,45)*** (0,31)***
Salivation_18 2,28 2,39 2,40 2,42 2,44 2,44 2,31 2,25 1,72 1,73 1,69
(0,99)* (0,98)* (0,97)* (0,92)**  (0,91)** (0,91)** (0,87)** (0,86)**  (0,70)* (0,69)* (0,68)*
Mastication_sélectivité_8 1.12 0,91 0,91 0,90 0,88 0,85 0,79 0,86 0,85 0,74
(0,64) (0,62) (0,61) (0,61) (0,60) (0,60) (0,59) (0,58) (0,58) (0,56)
Alimentation_8 -1,30 -1,35 -1,35 -1,36 -1,38 -1,47 -1,70 -1,48 -1,24
(0,98) (0,99) (0,99) (0,99) (0,97) (0,95) (0,93) (0,88) (0,83)
Salivation_12 -1.68 -1,53 -1,53 -1,52 -1,51 -1,63 -1,44 -1,28
(1,34) (1,28) (1,28) (1,26) (1,26) (1,21) (1,15) (1,10)
Alimentation_12 1,18 0,80 0,79 0,80 0,75 0,68 0,63
(0,79) (0,76) (0,75) (0,74) (0,71) (0,69) (0,68)
Mastication_sélectivité_18 -0,73 -0,62 -0,63 -0,62 -0,61 -0,65
(0,88) (0,89) (0,83) (0,74) (0,83) (0,82)
Alimentation_18 -0,50 -0,28 -0,28 -0,28 -0,27
(0,84) (0,77) (0,77) (0,77) (0,76)
Succion_12 0,83 -0,29 -2,29 -0,30
(1,42) (1,28) (1,28) (1,28)
Salivation_8 0,25 0,05 0,05
(0,75) (0,72) (0,72)
Mastication_sélectivité_12 -0,37 -0,03
(0,88) (0,84)
Succion_8 -17,30
(1483,50)
R? Nagelkerke 0,27 0,21 0,21 0,21 0,21 0,21 0,20 0,18 0,16 0,12 0,09
X* avec le modele nul? X(11)=  Xx¥(10)=  x*9)= X’(8) = X(7) = X’(6) = X*(5) = X’(4) = X’(3)= X’(2)= X’(1) =
17,54, 13,47, 13,47, 13,47, 13,424, 13,29, 12,61, 11,76, 10,23, 7,47 5,71,
p=0,09 p=020 p=0,14 p=0,10 p=0,06 p=004 p=0,03 p=0,02 p=0,02 p=0,02 p=0,02
Test de rapport de p=0,04®> p=0,93 p =0,95 p=0,81 p=0,72 p=0,41 p=0,36 p=0,21 p=0,10 p=0,18

vraisemblance avec le
modele précédent

Note. Le gras indique les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition et/ou la constante qui sont significativement associés au statut langagier.
Succion = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de succion; Mastication_sélectivité = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de mastication et/ou de sélectivité
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alimentaire; Alimentation = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés générales et/ou comportementales liées a I'alimentation; Salivation = sous-ensemble
d’indicateurs de difficultés de controdle salivaire; 8 = 8 mois; 12 = 12 mois; 18 = 18 mois.

!Les sous-ensemble d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition du modéle de régression logistique « final » réduit ont été sélectionnés en utilisant une
procédure descendante manuelle. Spécifiquement, tous les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition ont été inclus dans un premier modele
de régression logistique et ceux n’étant pas significativement associés au statut langagier ont été retirés un par un. A chaque étape du processus de sélection de sous-
ensembles, c’était celui avec la valeur de p la plus élevée (signifiant la relation la plus faible avec la mesure langagiere) qui était retiré. Des sous-ensembles d’indicateurs
de difficultés d’alimentation-déglutition ont été retirés jusqu’a ce que (1) une différence significative avec le modele nul soit observée a I'aide d’un test de chi-carré et
(2) une différence significative entre deux modéles de régression logistique soit observée a I'aide d’un test de rapport de vraisemblance ou un seul sous-ensemble
d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition significatif demeure. Lorsqu’aucun des modéles obtenus avec la procédure descendante manuelle ne satisfaisait
ces criteres, aucun modeéle de la procédure n’était considéré comme étant celui « final » réduit et une absence d’association entre les sous-ensembles d’indicateurs et
le statut langagier était statuée.

2Le modele nul est le modéle avec juste la constante (sans sous-ensemble d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition).

3Quoique le modeéle 2 était significativement différent du précédent, il n’était pas significativement différent du modeéle nul. Il n’a donc pas été retenu.

* p<0,05. ** p<0,01. *** p<0,001.
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Tableau G5

Coefficients (et erreur-types) des modeéles de régression logistique binaire® réalisés avec les données de I’échantillon total (N = 109) pour identifier les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-

déglutition associés au statut langagier a 24 mois

Modele 1 Modele 2 Modele 3 Modele 4 Modele 5 Modele 6 Modele 7 Modele 8 Modele
123
Constante 1,12 -1,13 -1,14 -1,07 -1,28 -1,18 -1,24 -1,40 -1,30
(0,46)* (0,46)* (0,45)* (0,44)* (0,39)** (0,37)** (0,37)*** (0,35)%** (0,29)***
Salivation_12 -5,28 -5,27 -5,31 -5,24 -4,88 -4,72 -4,69 -5,01 3,44
(2,34)* (2,32)* (2,28)* (2,31)* (2,12)* (2,08)* (2,08)* (2,06)* (1,60)*
Salivation_18 5,85 5,85 5,84 5,80 5,44 5,59 5,61 5,17 3,30
(2,08)** (2,02)** (1,98)** (1,99)** (1,85)** (1,84)** (1,82)** (1,73)** (1,21)**
Mastication_sélectivité_18 -2,90 2,91 -2,96 -2,82 -2,81 -2,90 2,76 -2,81 2,13
(1,38)* (1,37)* (1,35)* (1,31)* (1,33)* (1,34)* (1,29)* (1,27)* (1,12)
Mastication_sélectivité_24 1,00 0,99 1,00 1,00 0,83 0,98 1,11 1,16
(0,79) (0,79) (0,78) (0,78) (0,75) (0,72) (0,70) (0,68)
Salivation_24 2,25 2,24 2,20 2,21 -1,82 -2,09 2,13 22,31
(1,99) (1,97) (1,95) (1,99) (1,80) (1,75) (1,71) (1,76)
Succion_12 2,74 2,75 2,74 2,79 2,48 2,52 1,41 1,36
(1,95) (1,96) (2,03) (2,06) (1,98) (1,87) (1,12) (1,08)
Alimentation_8 1,24 1,24 -1,28 -1,17 -1,06 -0,98 -1,06 -1,09
(0,91) (0,91) (0,90) (0,88) (0,87) (0,86) (0,88) (0,87)
Salivation_8 -0,95 -0,95 -0,95 -0,96 -0,90 -0,89 -0,91
(0,85) (0,85) (0,85) (0,85) (0,84) (0,84) (0,82)
Succion_8 1,74 -1,73 -1,83 -2,04 -2,02 -1,57
(2,11) (2,11) (2,17) (2,19) (2,14) (2,00)
Alimentation_24 0,70 0,70 0,66 0,72 0,67
(0,74) (0,74) (0,74) (0,73) (0,72)
Mastication_sélectivité_8 -0,60 -0,61 -0,65 -0,61
(0,67) (0,66) (0,66) (0,65)
Alimentation_18 0,41 0,42 0,36
(0,72) (0,70) (0,69)
Alimentation_12 -0,30 -0,32
(0,86) (0,84)
Mastication_sélectivité_12 -0,07
(0.94)
R2 Nagelkerke 0,35 0,35 0,35 0,35 0,34 0,33 0,32 0,31 0,21
x2avec le modéle nul? x3(14) = x3(13) = x3(12) = x3(11) = x2(10) = x2(9) = X2(8) = xX2(7) = x2(3) =
27,19, 27,19, 27,04, 26,76, 25,85, 25,02, 24,25, 22,84, 15,16,
p=0,02 p=0,01 p=0,01 p =0,005 p =0,003 p =0,003 p =0,002 p =0,002 p =0,002
Test de rapport de vraisemblance p=0,94 p=0,70 p=0,60 p=0,34 p=0,36 p=0,38 p=0,23 p=0,06

avec le modéle précédent

Note. Le gras indique les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition et/ou la constante qui sont significativement associés au statut langagier. Succion = sous-ensemble d’indicateurs
de difficultés de succion; Mastication_sélectivité = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de mastication et/ou de sélectivité alimentaire; Alimentation = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés générales

et/ou comportementales liées a I'alimentation; Salivation = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de contréle salivaire; 8 = 8 mois; 12 = 12 mois; 18 = 18 mois; 24 = 24 mois.

lLes sous-ensemble d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition du modéle de régression logistique « final » réduit ont été sélectionnés en utilisant une procédure descendante manuelle.
Spécifiquement, tous les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition ont été inclus dans un premier modele de régression logistique et ceux n’étant pas significativement associés au
statut langagier ont été retirés un par un. A chaque étape du processus de sélection de sous-ensembles, c’était celui avec la valeur de p la plus élevée (signifiant la relation la plus faible avec la mesure langagiére)
qui était retiré. Des sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition ont été retirés jusqu’a ce que (1) une différence significative avec le modéle nul soit observée a I'aide d’un test de chi-
carré et (2) une différence significative entre deux modeéles de régression logistique soit observée a I'aide d’un test de rapport de vraisemblance ou un seul sous-ensemble d’indicateurs de difficultés
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d’alimentation-déglutition significatif demeure. Lorsqu’aucun des modeéles obtenus avec la procédure descendante manuelle ne satisfaisait ces critéres, aucun modele de la procédure n’était considéré comme
étant celui « final » réduit et une absence d’association entre les sous-ensembles d’indicateurs et le statut langagier était statuée.

2Le modele nul est le modéle avec juste la constante (sans sous-ensemble d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition).

3La valeur de p pour le test de rapport de vraisemblance réalisé entre le modéle 12 et le modeéle 13 était de 0,02, expliquant pourquoi le modeéle « final » réduit est le modéle 12.

* p < 0,05. ** p < 0,01. *** p < 0,001.
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Tableau G6

Coefficients (et erreur-types) des modéles de régression logistique binaire® réalisés avec les données des enfants de I'échantillon ne présentant pas d’allergies,
d’intolérances alimentaires et/ou un reflux (N = 92) pour identifier les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition associés au statut

langagier a 24 mois

Modele  Modeéle Modele Modeéle Modele Modele Modele Modeéle Modeéle9 Modele Modele
1 2 3 4 5 6 7 8 10 113
Constante -1,07 -1,07 -1,06 -1,06 -1,11 -1,24 -1,22 -1,13 -1,30 -1,15 -1,36
(0,47)* (0,47)* (0,47)* (0,46)* (0,46)* (0,42)** (0,42)** (0,39)** (0,38)*** (0,35)** (0,33)***
Salivation_12 -5,20 -5,17 -5,20 -5,16 -4,57 -4,51 -5,53 -4,34 -3,38 -3,66 -4,01
(2,31)* (2,29)* (2,32)* (2,30)* (1,93)* (1,92)* (1,92)* (1,92)* (1,85)* (1,77)* (1,72)*
Salivation_18 5,36 5,35 5,35 5,39 4,54 4,50 4,45 4,38 4,35 4,15 3,53
(2,00)** (2,01)** (2,05)* (2,04)** (1,53)** (1,53)** (1,53)** (1,52)** (1,51)** (1,45)** (1,30)**
Mastication_sélectivité_18  -2,86 -2,86 -2,80 -2,72 -2,73 -2,77 -2,73 -2,61 -3,00 -2,90 -2,89
(1,39)* (1,39)* (1,35)* (1,30)* (1,27)* (1,28)* (1,28)* (1,25)* (1,24)* (1,22)* (1,20)*
Mastication_sélectivité_24 1,40 1,39 1,38 1,49 1,50 1,41 1,38 1,37 1,32 1,51 1,50
(0,85) (0,84) (0,84) (0,81) (0,81) (0,80) (0,79) (0,78) (0,75) (0,73)* (0,71)*
Salivation_8 -1,21 -1,20 -1,19 -1,25 -1,34 -1,30 -1,32 -1,32 -1,27 -1,16
(0,87) (0,87) (0,86) (0,86) (0,85) (0,85) (0,85) (0,85) (0,85) (0,84)
Alimentation_24 0,91 0,92 0,94 0,85 0,92 0,88 1,05 1,12 0,80
(0,81) (0,81) (0,80) (0,79) (0,77) (0,77) (0,72) (0,71) (0,66)
Alimentation_8 -1,69 -1,67 -1,66 -1,71 -1,61 -1,52 -1,48 -1,32
(0,97) (0,94) (0,94) (0,94) (0,91) (0,91) (0,91) (0,86)
Alimentation_18 0,56 0,57 0,56 0,59 0,58 0,53 0,48
(0,73) (0,71) (0,71) (0,69) (0,69) (0,70) (0,68)
Succion_12 1,90 1,90 1,88 1,19 1,08 0,85
(2,16) (2,14) (2,10) (1,41) (1,41) (1,36)
Mastication_sélectivité_8 -0,51 -0,50 -0,47 -0,54 -0,44
(0,71) (0,70) (0,69) (0,68) (0,65)
Salivation_24 -1,45 -1,45 -1,48 -1,50
(2,06) (2,07) (2,11) (2,10)
Succion_8 -1,06 -1,01 -1,05
(2,40) (2,34) (2,30)
Mastication_sélectivité_12 0,17 0,19
(1,05) (2,03)
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Alimentation_12 0,08

(0,94)
R% Nagelkerke 0,37 0,37 0,37 0,37 0,36 0,36 0,35 0,35 0,31 0,29 0,26
X’ avec le modele nul? X(14)=  x(13)=  xX12)= x(11)= xX10)= X9 = x(8)= X(7)=  Xx(6)= X(5)=  x(4)=
26,05, 26,04, 26,00, 25,77, 25,17, 24,70, 24,33, 23,85, 21,04, 19,58, 17,27,
p=003 p=002 p=001 p= p= p= p= p= p=0,002 p-= p =0,002
0,007 0,005 0,003 0,002 0,001 0,001
Test de rapport de p=093 p=08 p=063 p=044 p=050 p=054 p=049 p=0,09 p=023 p=0,13

vraisemblance avec le

modele précédent
Note. Le gras indique les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition et/ou la constante qui sont significativement associés au statut
langagier. Succion = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de succion; Mastication_sélectivité = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de mastication
et/ou de sélectivité alimentaire; Alimentation = sous-ensemble d’indicateurs de difficultés générales et/ou comportementales liées a I'alimentation; Salivation =
sous-ensemble d’indicateurs de difficultés de controle salivaire; 8 = 8 mois; 12 = 12 mois; 18 = 18 mois; 24 = 24 mois.
Les sous-ensemble d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition du modéle de régression logistique « final » réduit ont été sélectionnés en utilisant
une procédure descendante manuelle. Spécifiquement, tous les sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition ont été inclus dans un
premier modeéle de régression logistique et ceux n’étant pas significativement associés au statut langagier ont été retirés un par un. A chaque étape du processus
de sélection de sous-ensembles, c’était celui avec la valeur de p la plus élevée (signifiant la relation la plus faible avec la mesure langagiere) qui était retiré. Des
sous-ensembles d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition ont été retirés jusqu’a ce que (1) une différence significative avec le modele nul soit
observée a I'aide d’un test de chi-carré et (2) une différence significative entre deux modéles de régression logistique soit observée a I'aide d’un test de rapport
de vraisemblance ou un seul sous-ensemble d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition significatif demeure. Lorsqu’aucun des modeéles obtenus avec
la procédure descendante manuelle ne satisfaisait ces critéres, aucun modele de la procédure n’était considéré comme étant celui « final » réduit et une absence
d’association entre les sous-ensembles d’indicateurs et le statut langagier était statuée.
2Le modele nul est le modéle avec juste la constante (sans sous-ensemble d’indicateurs de difficultés d’alimentation-déglutition).
3La valeur de p pour le test de rapport de vraisemblance réalisé entre le modeéle 11 et le modéle 12 était de 0,03, expliquant pourquoi le modeéle « final » réduit
est le modele 11.
* p<0,05. ** p<0,01. *** p <0,001.
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