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Résumé 

La ventilation buccale constitue un véritable enjeu de santé publique tant sa prévalence et 

ses répercussions sont importantes, en particulier chez le jeune enfant. Son installation est 

favorisée par des obstructions nasales répétées. Dès lors, la pratique de bons gestes 

d’hygiène nasale, tels que le mouchage, apparaît comme une mesure de prévention 

pertinente. Dans ce domaine, les orthophonistes ont un rôle clé à jouer au regard des 

conséquences de la ventilation buccale sur les fonctions oro-myo-faciales, la parole et les 

apprentissages. L’école constitue un lieu privilégié pour transmettre aux enfants des 

comportements favorables à la santé et à l’hygiène et les enseignants sont particulièrement 

exposés à la problématique des infections des voies aériennes supérieures chez les jeunes 

enfants. C’est ainsi qu’a été conçue une action de prévention primaire autour de la promotion 

d’une ventilation saine et de l’apprentissage du mouchage en partenariat avec des 

enseignants de maternelle. Cette étude vise à évaluer les effets de cette action sur les 

représentations, le sentiment de compétence et les habitudes de ces enseignants. Des 

questionnaires ont été administrés avant et après la proposition d’une action d’information et 

d’une mallette d’outils, créées pour cette étude. Les résultats montrent que l’action a répondu 

à un manque de sensibilisation et de ressources des enseignants. Elle a permis de préciser 

leurs représentations des risques associés à une ventilation buccale et de l’importance de 

l’hygiène nasale chez l’enfant, de les rendre plus sûrs de leurs compétences dans 

l’apprentissage et l’explication du mouchage et de modifier leurs pratiques, en classe et dans 

leur communication avec les familles. En sensibilisant ces professionnels, qui 

accompagneront de nombreux enfants au cours de leur carrière, ce travail ouvre des voies 

prometteuses. Il souligne l’intérêt d’agir précocement, auprès des acteurs entourant les jeunes 

enfants, pour prévenir l’installation d’une ventilation buccale et ses conséquences.    

 

Mots-clés : Ventilation buccale ; Prévention primaire ; Hygiène nasale ; Mouchage ; 

Education à la santé ; Enseignants ; Enfants d’âge préscolaire  



Abstract 

Mouth breathing is a real public health issue, as it is so prevalent and has such important 

repercussions, particularly in young children. The onset is facilitated by recurrent nasal 

obstructions. Therefore, proper nasal hygiene practices, such as nose blowing, are considered 

effective measures. Speech and language therapists have a key role to play in this field, given 

the impact of mouth breathing on oromyofacial functions, speech and learning. Schools 

provide an ideal environment to teach children about health and hygiene, and teachers are 

particularly exposed to the problem of upper respiratory tract infections in early childhood. This 

led to the development of a primary prevention initiative in partnership with nursery school 

teachers, focusing on promoting healthy breathing and teaching nose blowing. The aim of the 

study was to assess the effects of this initiative on the representations, sense of competence 

and habits of these teachers. Questionnaires were administered before and after the 

implementation of an information initiative and a toolkit specifically created for this study. The 

results show that the action responded to a lack of awareness and resources among teachers. 

It helped to clarify their perceptions of the risks associated with mouth breathing and the 

importance of nasal hygiene in children, increased their confidence in their skills in teaching 

and explaining nose blowing, and led to changes their practices in the classroom and 

communication with families. By raising awareness among these professionals, who will be 

working with many children over the course of their careers, this work opens up promising 

prospects. It highlights the importance of taking early action with those who are involved in the 

care of young children, in order to prevent the onset of mouth breathing and its consequences.  

 

Key words: Mouth breathing; Primary prevention; Nasal hygiene; Nose blowing; Health 

education; Teachers; Preschool children 
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I Partie théorique 

Introduction générale 

« Une bouche pour manger et un nez pour respirer » rappellent Trabalon et Schaal (2012). 

Cette assertion, à première vue évidente, suscite néanmoins une réflexion : Pourquoi est-il si 

important de respirer par le nez alors que la bouche permet également cette fonction ? Dans 

son ouvrage Respirer, Nestor (2020) relate, à travers un croisement de données scientifiques 

et de témoignages empiriques, que la ventilation n’est pas aussi facile et naturelle qu’il n’y 

paraît. En effet, le simple fait de faire passer l’air par la bouche plutôt que par le nez peut être 

lourd de conséquences sur la santé et le développement.  

Les enfants, en pleine période de croissance, sont particulièrement vulnérables à propos 

de cette problématique puisque près de la moitié d'entre eux seraient concernés par une 

ventilation buccale (Abreu et al., 2008b). Tous les professionnels travaillant auprès de ce jeune 

public le constatent : rhumes, nez bouchés, écoulements nasaux sont des symptômes 

courants chez les enfants. Or, la fréquence et l’intensité des obstructions nasales favorisent 

l’installation d’une ventilation buccale. L’enjeu serait donc de prévenir l’apparition de celles-ci. 

Cette prévention peut passer par des actions précoces d’information et de sensibilisation à 

une ventilation saine et à l’adoption de bonnes habitudes d’hygiène nasale.  

Dans cette démarche, les orthophonistes trouvent toute leur place. Cette problématique 

est en effet très fréquemment retrouvée au sein de la patientèle des orthophonistes tant 

l’influence de la ventilation buccale est délétère sur le développement des fonctions oro-myo-

faciales et de la parole et sur les apprentissages. C’est pourquoi Warnier (2018) souligne 

qu’elle concerne “tous les [orthophonistes]”. Ainsi, tenter de prévenir la ventilation buccale pour 

limiter son incidence constitue un réel intérêt pour la profession.  

Dans cette optique, des projets de prévention peuvent être mis en place, à l’image de celui 

mené par PAROL’pdl. C’est dans les écoles, en partenariat avec les enseignants, que les 

orthophonistes de cette association de prévention ont choisi d’intervenir afin de sensibiliser 

précocement les enfants et d’instaurer des habitudes saines et durables. Leur action a inspiré 

l’étude réalisée dans le cadre de ce mémoire. 

Dans cet écrit, sera établi un état des lieux des connaissances actuelles sur la ventilation 

buccale et ses conséquences ainsi que les moyens de les prévenir, en particulier par le biais 

de l’hygiène nasale. Ces bases théoriques mèneront à la construction d’un projet de prévention 

en milieu scolaire. La méthodologie de l’action et de l’évaluation de ses effets par des 

questionnaires sera ensuite détaillée. Enfin, les résultats obtenus seront décrits, analysés pour 

finalement être discutés dans une dernière partie.  
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1 Physiologie de la ventilation et apparition d’une ventilation buccale 

1.1 Définition et bases théoriques 

La respiration, fondamentale pour l'organisme, est souvent qualifiée de fonction principale 

du corps. Ce processus physiologique débute par le passage de l'air à travers les fosses 

nasales, suivi de son cheminement vers les poumons où ont lieu les échanges gazeux. 

Lorsqu’il s’agit plus précisément de décrire les mouvements de l’air dans les voies 

aériennes, les chercheurs français Talmant et Deniaud (2010) évoquent la notion de 

ventilation. Ainsi, bien qu’il ne trouve pas d'équivalent dans les publications anglophones, où 

« to breathe » est utilisé, le terme « ventilation » sera adopté dans la suite de cet écrit.   

Pour être optimale, cette ventilation doit être exclusivement naso-nasale, c'est-à-dire que 

l'air doit passer uniquement par le nez, au repos, le jour comme la nuit et même pendant le 

sommeil (Talmant & Deniaud, 2010). C'est pourquoi elle dépend grandement de la 

perméabilité de la voie nasale (Veron et al., 2016). 

1.2 Bienfaits de la ventilation nasale 

Le nez aurait « au moins 30 rôles/ fonctions de protection de la santé » (Cottle, 1958 cité 

par Allen, 2015). Ainsi, le passage de l’air par cet organe confère à la ventilation nasale des 

bienfaits indéniables. Elle joue tout d’abord un rôle essentiel dans le développement des voies 

aériennes supérieures ainsi que des structures faciales et dentaires chez les enfants (Torre & 

Guilleminault, 2018). Lumbroso (2006) conclut que « la face ne peut se développer de façon 

optimale que si la respiration est nasale (et ce le plus tôt possible) ». Elle participe également 

au développement de la fonction olfactive du fait de la localisation des cellules de l’odorat dans 

les cavités nasales (Wolf et al., 2004). Au quotidien, l'air inhalé par le nez est aussi réchauffé, 

hydraté et filtré, notamment grâce à la muqueuse ciliée, avant de pénétrer dans la trachée 

(Wolf et al., 2004), conférant à la ventilation nasale un rôle de protection. Elle favorise aussi la 

production d'oxyde nitrique, contribuant à abaisser la tension artérielle et à favoriser 

l'oxygénation des tissus et organes (Allen, 2015). Enfin, des bienfaits de cette ventilation sur 

le sommeil et le refroidissement cérébral sélectif ont été démontrés (Talmant & Deniaud, 2010). 

1.3 Ventilation buccale : Mécanismes d’apparition, de chronicisation et d’auto-

entretien 

A la naissance, la ventilation est considérée comme obligatoirement nasale en raison de 

l’anatomie particulière du nouveau-né avec la position haute du larynx, l’horizontalité de la 

langue et la présence d’un sphincter vélo-épiglottique. Cela répond au besoin de pouvoir 

continuer à respirer pendant la prise alimentaire au sein ou au biberon (Moss, 1965). Bien 

qu’une obstruction complète de la voie nasale puisse forcer le nourrisson à ventiler par la 

bouche dès ses premiers jours de vie (Miller et al., 1985), cette capacité se développe 

normalement de façon progressive au cours des deux premières années de vie de l’enfant du 
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fait des modifications de son anatomie (Moss, 1965). Après cela, dès lors que la voie nasale 

est obstruée, la bouche s’ouvre pour assurer le passage de l’air. Ce mécanisme normal 

d’adaptation entraîne ainsi une ventilation buccale passagère. 

Toutefois, à force d’une utilisation répétée, ce mode ventilatoire peut s’installer et se 

pérenniser. En effet, lors d’une ventilation buccale, l’air inspiré n’est plus naturellement filtré 

par les fosses nasales et l’organisme est donc plus exposé à des risques d'infections des voies 

aériennes supérieures. Ces infections, qui s’accompagnent souvent d’une obstruction nasale, 

réduisent encore la capacité de ventiler par le nez. De plus, l’air non filtré inhalé par la bouche 

entraîne une inflammation de la muqueuse et une augmentation des cellules lymphoïdes, 

favorisant une hypertrophie des végétations et parfois des amygdales, particulièrement chez 

les enfants (Récamier, 1985). Cela a pour effet d’obstruer le rhinopharynx, perpétuant le 

recours à une ventilation par la bouche (Bruwier & Limme, 2015). Ainsi, un cercle vicieux 

s’installe où la ventilation buccale s’auto-entretient et devient progressivement le mode 

habituel ou préférentiel de ventilation. On parle alors de ventilation buccale « habituelle » 

(Warnier et al., 2023) ou « chronique » (François, 2015).  

1.4 Définition de « respirateur buccal »  

Dans la majorité des études, une personne est qualifiée de respirateur buccal (mouth 

breather) dès lors que sa ventilation ne se fait pas exclusivement par le nez, incluant ainsi la 

ventilation mixte (par le nez complété par la bouche) (Saitoh et al., 2018). Warnier et al. (2023) 

ajoutent que la respiration est alors considérée comme pathologique, que ce soit durant l'éveil 

et/ou le sommeil, et ce indépendamment de l’étiologie.  

Parmi les signes cliniques identifiés le plus fréquemment chez les enfants respirateurs 

buccaux, on retrouve : bouche ouverte pendant le sommeil, ronflements, démangeaisons 

nasales, salivation sur l'oreiller, sommeil agité, obstruction nasale et irritabilité diurne (Abreu 

et al., 2008a). Les respirateurs buccaux peuvent aussi présenter un « faciès adénoïdien », 

caractérisé notamment par un visage allongé, une bouche entrouverte, des lèvres épaisses, 

molles et sèches, une peau pâle, un nez étroit et court et un visage globalement atonique et 

inexpressif (Bruwier & Limme, 2015). Ces caractéristiques sont parfois regroupées sous le 

terme de Syndrome de Respiration Buccale (Mouth Breathing Syndrome) (Inada et al., 2022).  

Cependant, les respirateurs buccaux ne constituent pas un groupe homogène car la 

psychopathologie varie en fonction des étiologies de la ventilation buccale (Di Francesco et 

al., 2004). Celles-ci sont multiples et peuvent être classées en deux types. D’un côté, il y a les 

étiologies obstructives, comprenant le plus fréquemment les rhinites chroniques, notamment 

allergiques et l'hypertrophie des tissus lymphoïdes (des végétations adénoïdes, et moins 

fréquemment des amygdales) et parfois les malformations acquises ou congénitales au niveau 

des fosses nasales (Abreu et al., 2008a; Atar Bese et al., 2024; François, 2015). De l’autre 
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côté, les étiologies non obstructives sont évoquées lorsque la ventilation est buccale malgré 

une bonne perméabilité nasale, comme dans le cas d’une incompétence labiale (Bruwier & 

Limme, 2015; Piérart et al., 2015). Enfin, la ventilation buccale peut être qualifiée de « 

fonctionnelle » ou de « mauvaise habitude » si elle persiste même après la disparition de la 

cause initiale d'obstruction (Bruwier & Limme, 2015; Hitos et al., 2013).  

Ainsi, la ventilation buccale, d’abord transitoire, peut se pérenniser. Elle devient alors le 

mode ventilatoire habituel du respirateur buccal. Mais en quoi cette habitude peut-elle être 

considérée comme problématique ? Pourquoi est-il essentiel de prévenir son installation ? 

2 Intérêts d’agir en prévention contre la ventilation buccale  

Tout l’intérêt de la prévention de la ventilation buccale réside dans le fait de tenter d’éviter 

tous les effets néfastes potentiels en cascade qu’elle peut entraîner chez l’enfant et ainsi 

d’enrayer un « cercle vicieux des dysfonctions » (Warnier, 2018).  

2.1 Impacts sur la santé des sphères bucco-dentaire et ORL  

L’absence de filtration de l’air par les fosses nasales lors de la ventilation buccale expose 

davantage l’organisme aux infections des voies aériennes supérieures. Ainsi, les enfants qui 

respirent par la bouche présentent plus fréquemment des épisodes d’infections de la sphère 

ORL : rhinites, sinusites, otites (Kukwa et al., 2018). Ces infections répétées altèrent l’efficacité 

de l’aération de l’oreille moyenne par la trompe d’Eustache. De ce fait, la ventilation buccale 

est un facteur de risque important pour les otites moyennes avec épanchement (ou otites 

séreuses) (van Bon et al., 1989). Celles-ci sont d’autant plus fréquentes chez les enfants du 

fait de l’anatomie encore immature de leur trompe d’Eustache (Ishijima et al., 2000).  

La ventilation peut également affecter la santé buccodentaire. En effet, par une évaporation 

de la salive, et un abaissement du pH buccal (Choi et al., 2016), elle peut augmenter le risque 

de présenter des gingivites et des caries (Ballikaya et al., 2018; Soares et al., 2024) ainsi 

qu'une mauvaise haleine (Alqutami et al., 2019; Motta et al., 2011) chez les enfants. 

2.2 Impacts sur le développement de l’enfant : des conséquences interdépendantes  

D’un point de vue développemental, les répercussions de la ventilation buccale sont 

multiples et interagissent entre elles.  

2. 2. 1 Déviation de l’étage buccal 

Tout d’abord, la ventilation buccale entraîne inévitablement une perturbation de la position 

physiologique de repos. La bouche est ouverte, la langue est en position interdentale ou 

addentale, les lèvres sont non accolées. On parle de déviation de l’étage buccal (Bruwier & 

Limme, 2015). Cela va impacter à la fois la forme et la fonction de la zone orofaciale, 

particulièrement durant l'enfance, période clé de développement et de croissance. 
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2. 2. 2 Impact sur la forme 

La déviation de l’étage buccal vient perturber le développement crânio-facial et dentaire 

chez l’enfant. Les premières observations établissant un lien entre le mode ventilatoire et ce 

développement remontent aux travaux de Harvold et al. (1981), qui ont exposé qu'une 

obstruction nasale chez des singes induit des modifications faciales et dentaires notables. Ce 

phénomène s’explique par le fait qu’une position anormale de repos génère un déséquilibre 

dans la répartition des forces musculaires et des pressions dans la zone orofaciale, affectant 

ainsi la forme des structures osseuses et dentaires adjacentes (Kremer et al., 2016). 

Concernant la cavité buccale, c’est la pression musculaire exercée par la langue sur le palais 

qui conditionne normalement la croissance de celui-ci. Une position basse de la langue induit 

une réduction de cette pression et mène de fait à un palais plus étroit et profond que la normale 

et donc un maxillaire et une arcade dentaire supérieurs également plus étroits (Lin et al., 2022). 

Sur le plan dentaire, ces altérations peuvent se traduire par des malocclusions de tous types 

ainsi que des béances (Kremer et al., 2016; Lin et al., 2022; Zhang et al., 2023). Enfin, un 

allongement de la face peut être observé (Chowdhary et al., 2024; Harari et al., 2010).  

2. 2. 3 Impact sur la fonction  

La ventilation buccale s’inscrit dans cadre des troubles appelés myofonctionnels orofaciaux 

(TMO) (ASHA, s. d.). En impactant la position de la langue, dénominateur commun à 

l’ensemble des fonctions oro-myo-faciales, la ventilation se place au sommet de la hiérarchie 

de toutes ces fonctions (Talmant et al., 1998 cité par Doual et al., 2002). Environ 80% des 

enfants respirateurs buccaux présenteraient des TMO, plus ou moins sévères et nombreux, 

indépendamment de l’étiologie de la ventilation buccale (Alhazmi, 2022; Junqueira et al., 

2010). Les fonctions oro-myo-faciales, mobilisant les mêmes structures anatomiques, 

s’influencent mutuellement, si bien que leurs dysfonctionnements co-existent fréquemment.  

De fait, les études convergent vers un risque plus élevé de déglutition atypique chez les 

enfants respirateurs buccaux (Gómez-González et al., 2024). Elle pourrait même concerner 

plus de 80% d’entre eux selon certaines études (Barata et al., 2021; Bicalho et al., 2006). De 

la même façon, la ventilation buccale a une influence négative sur la mastication, notamment 

en termes de « temps de mastication, de restes d'aliments dans la cavité buccale, de posture 

des lèvres et de bruit » (Silva et al., 2007). Or, les perturbations de l’activité musculaire 

retrouvées en cas de mastication ou de déglutition anormales peuvent également favoriser 

une ventilation buccale (Inada et al., 2022; Wang et al., 2013). 

Les troubles de la parole semblent eux aussi corrélés à la fonction ventilatoire puisque 30% 

des enfants respirateurs buccaux présenteraient un retard de parole persistant après l’âge de 

5 ans (Hitos et al., 2013). Les altérations phonétiques sont également plus nombreuses chez 

ces enfants, caractérisées par une position antérieure voire interdentale de la langue (Alhazmi, 
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2022; Borox et al., 2018; Hitos et al., 2013; Mohamed & Ibrahem, 2024). En plus de la déviation 

de l’étage buccal, c’est la fréquence plus importante des otites séreuses, impactant l’efficacité 

du traitement auditif des sons, qui pourrait expliquer l’association entre la ventilation buccale 

et les altérations phonétiques et phonologiques (Correa et al., 2011; Hitos et al., 2013). Piron 

et al., (2023) concluent que ce lien trouve « tout son intérêt et sa plausibilité » mais déplorent 

le manque de qualité méthodologique des études à ce sujet.  

2. 2. 4 Interdépendance entre forme et fonction 

Les fonctions orales perturbées impactent également le développement et la morphologie 

des structures dentaires et osseuses en générant des tensions musculaires anormales et 

répétées (Lin et al., 2022). Mais l’influence inverse est également vérifiée puisque tous les 

déséquilibres et les modifications morphologiques mentionnés peuvent impacter à leur tour la 

réalisation de la parole, de la déglutition et de la mastication (Gomez et al., 2023). En définitive, 

forme et fonction sont « intimement liées », la morphologie des structures et leurs fonctions se 

développant en parallèle (Lemos et al., 2006).  

2.3 Impacts sur le sommeil, les apprentissages et l’activité cognitive  

2 .3 .1 Liens entre ventilation buccale, dysmorphies orofaciales et sommeil 

La ventilation buccale aurait de nombreux impacts sur le sommeil. De fait, les enfants 

respirateurs buccaux sont plus de la moitié à présenter des « problèmes de sommeil » ou un 

« sommeil agité » (Abreu et al., 2008a). Ils sont aussi plus exposés aux troubles respiratoires 

du sommeil. En effet, les anomalies anatomiques consécutives à une ventilation buccale les 

exposeraient à des risques d’apnées obstructives du sommeil (Brooks, 1993; Guilleminault & 

Huang, 2018) et les prédisposeraient au développement d’un Syndrome d’Apnée Obstructive 

du Sommeil (SAOS) plus tard (Juliano et al., 2009). 

2. 3. 2 Liens entre ventilation buccale, sommeil, comportement et réussite scolaire 

Par ailleurs, la perturbation de la qualité du sommeil par les apnées peut conduire à des 

changements de comportement tels que l’hyperactivité, l’agressivité et la somnolence diurne 

(Marcus et al., 2012). Selon Petry et al. (2008), cette somnolence expose à un risque dix fois 

plus élevé de troubles des apprentissages. En effet, elle peut entraîner de l’inattention et une 

baisse de concentration, avec pour finalité des difficultés dans les apprentissages (Ribeiro et 

al., 2016) et une incidence négative sur les résultats scolaires (Bruwier & Limme, 2015).  

Par conséquent, la ventilation buccale a des répercussions « en cascade », influençant 

non seulement le développement morphologique et fonctionnel oro-myo-facial, mais se 

répercutant également sur des aspects plus éloignés (Trabalon & Schaal, 2012), pouvant 

affecter ultimement la qualité de vie des enfants (Leal et al., 2016). Cela souligne ainsi que 

l'attention portée à l’incidence de la ventilation buccale dépasse le cadre orofacial pour 

englober le bien-être général de l’enfant. Ce constat soulève alors la nécessité de réfléchir aux 
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moyens d'agir pour prévenir l'installation d'une ventilation buccale et, par extension, de ses 

conséquences. 

3 Agir en prévention contre la ventilation buccale  

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 1948, p. 19), la prévention se définit 

comme « l’ensemble des mesures visant à éviter ou réduire le nombre et la gravité des 

maladies, des accidents et des handicaps ». L'action préventive contre la ventilation buccale 

peut être envisagée à travers les trois niveaux de prévention définis par l'OMS, selon le stade 

d'évolution de la pathologie.  

3.1 Prévention tertiaire : Identifier la cause pour une prise en charge adaptée 

La prise en charge précoce de la ventilation buccale s’inscrit dans une prévention tertiaire 

et permet de réduire les déficits fonctionnels consécutifs à celle-ci (OMS, 1948 citée par 

Flajolet, 2008). Pour être adaptée, celle-ci doit reposer sur un diagnostic précis des causes et 

du fonctionnement du mode préférentiel de ventilation de l’enfant. Cette évaluation est 

pluridisciplinaire avec un bilan fonctionnel orthophonique, pour comprendre les habitudes 

ventilatoires de l’enfant, un examen d’identification d’une potentielle obstruction nasale par un 

ORL et un examen morphologique par un orthodontiste (Warnier, 2021). Ainsi, le traitement 

nécessite souvent une collaboration pluridisciplinaire et est priorisé en fonction du diagnostic.   

3.2 Prévention secondaire : Dépister précocement 

La prévention secondaire consiste à agir « au tout début de l’apparition du trouble » afin 

d’en limiter la prévalence et l’évolution par des actions de dépistage et de diagnostic précoces 

(OMS, 1948 citée par Flajolet, 2008). Dans ce contexte, les professionnels de santé jouent un 

rôle clé, se devant d’être attentifs aux signes évocateurs d’une ventilation buccale chez les 

patients rencontrés (Lin et al., 2022). Ils peuvent alors s’appuyer sur des questionnaires 

parentaux et des observations cliniques ciblées (Abreu et al., 2008a; Sano et al., 2018; Warnier 

et al., 2024). Les travaux récents des logopèdes Warnier et Piron ont permis d’élaborer une 

grille clinique basée sur des données consensuelles, l’ABPA, pour faciliter l'évaluation et le 

diagnostic du mode de respiration en état d'éveil chez l’enfant (Warnier et al., 2023, 2024).  

Cependant, cette démarche ne se limite pas aux professionnels de santé : elle est 

également « l'affaire de tous ». Les enseignants et les parents, s'ils sont sensibilisés, peuvent 

contribuer à repérer ces signes chez les enfants (Warnier, 2021). Néanmoins, un manque de 

connaissances sur ce sujet persiste dans la population générale (Leal et al., 2016). Cela met 

en évidence l’importance d'une éducation à la santé. En informant et en sensibilisant les 

différents acteurs impliqués, il est possible d'améliorer la précocité du dépistage et ainsi 

d'optimiser la prise en charge de la ventilation buccale.  
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3.3 Prévention primaire : Agir sur les facteurs de risque et de protection 

La prévention primaire se situe quant à elle avant même l’apparition du trouble. Elle vise à 

réduire le nombre de nouveaux cas, par de la sensibilisation et de l’information, en agissant 

sur les facteurs de risque et de protection de la pathologie (OMS, 1948 citée par Flajolet, 

2008). Cette approche proactive permet d’éviter les cercles vicieux, les conséquences en 

cascade et les prises en charge multiples précédemment évoqués. D’autant plus qu’une fois 

la ventilation buccale installée, il est difficile d’établir un retour en arrière, même si la cause 

anatomique sous-jacente est résolue (Torre & Guilleminault, 2018).  

Dans la littérature, plusieurs éléments sont considérés comme favorisant l’apparition d’une 

ventilation buccale. Parmi eux, on retrouve les habitudes de succion nocives. L’étude de 

Milanesi et al. (2018) démontre en effet que « pour chaque année d’utilisation de la tétine, la 

probabilité de diagnostic de la respiration buccale augmente de 25% ». De même, 

l’alimentation au biberon doublerait les risques de développer une ventilation buccale. A 

l’inverse, l’allaitement maternel constitue un facteur protecteur en favorisant une utilisation 

correcte de la succion, un développement crânio-facial optimal et en prévenant les infections 

respiratoires (Lopes et al., 2014; Voi Trawitzki et al., 2005). Informer les familles de jeunes 

enfants des bienfaits de l’allaitement et des risques relatifs à la succion non nutritive prolongée 

est ainsi un moyen d’agir en prévention primaire contre l’apparition d’une ventilation buccale.  

Une fréquence et une sévérité élevées de rhinites et d’obstructions nasales sont également 

associées à un risque plus important de ventilation buccale habituelle chez l’enfant (Abreu et 

al., 2008a; Milanesi et al., 2019). Pour agir sur ce facteur de risque, il est aussi pertinent de 

sensibiliser les familles aux bonnes pratiques d’hygiène du nez de l’enfant afin de prévenir 

l’apparition et l’aggravation des rhinites et des obstructions nasales.  

3.4 L’hygiène nasale dans la prévention de la ventilation buccale chez l’enfant 

3.4.1 Définition, méthodes et recommandations 

L’hygiène nasale consiste à éliminer les sécrétions et les particules présentes dans les 

fosses nasales. Elle peut inclure le lavage nasal, parfois appelé irrigation ou douche nasale, 

une technique qui consiste à « irriguer lentement le nez de [l’]enfant à l’aide d’une solution 

saline » (CHU Sainte-Justine, 2024). Cette méthode peut être adaptée en fonction de l’âge et 

des besoins de l’enfant, en utilisant différentes techniques, quantités de solution et outils (CHU 

Sainte-Justine, 2024), bien que ces recommandations ne soient pas consensuelles chez 

l’enfant (Bastier et al., 2015; Principi & Esposito, 2017).  

L’hygiène du nez peut également passer par le mouchage, défini comme « l’action 

volontaire de débarrasser le nez de ses mucosités, en soufflant par chaque narine l'une après 

l'autre, sans violence » (Brin-Henry et al., 2021). Cette méthode nécessite que l'enfant mobilise 

son souffle nasal, le dissocie de son souffle buccal et le coordonne avec un geste manuel 
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(Costa et al., 2019). Bien que cette compétence débute généralement vers l'âge de 3 ans, elle 

n'atteint une réelle efficacité qu'à partir de 5 ou 6 ans (Ferland, 2018).  

Pour ce qui est de la fréquence de l’hygiène nasale, celle-ci se fait en fonction de la période 

de l’année et de la quantité de sécrétions produites par l’enfant. Elle peut être utilisée de 

manière intensive pendant les périodes infectieuses mais aussi de façon régulière et 

quotidienne pour prévenir ces infections (Boyer, 2019), en particulier durant les périodes où 

l’enfant est à risque de tomber malade (d’octobre à mai) (CHU Sainte-Justine, 2024).  

3.4.2 L’hygiène nasale comme moyen de prévention de la ventilation buccale 

En évacuant les sécrétions, les gestes d’hygiène nasale facilitent le passage de l’air par le 

nez. Chez l’enfant, cela peut ainsi constituer un moyen de prévention de la ventilation buccale, 

et ce à différents niveaux. Tout d’abord, en cas d’une ventilation buccale déjà installée, ces 

gestes peuvent contribuer à rétablir une respiration physiologique (Melo et al., 2016). Dans la 

revue Rééducation Orthophonique, le nettoyage du nez est même présenté comme une étape 

préalable indispensable avant d’entamer toute rééducation de la ventilation chez un enfant 

respirateur buccal (Lejoyeux, 2006). Ils peuvent également être bénéfiques en prévention 

primaire, en amont de l’apparition d’une ventilation buccale, en agissant sur un facteur de 

risque : la fréquence et la sévérité des rhinites. Plusieurs études ont révélé que le nettoyage 

du nez avec une solution saline peut prévenir et traiter les symptômes des infections des voies 

respiratoires supérieures chez l’enfant (Cabaillot et al., 2020; Slapak et al., 2008). Le lavage 

nasal est d’ailleurs recommandé dans le traitement des rhinosinusites, de la bronchiolites et 

des rhinites infantiles (de Gabory et al., 2021; Fokkens et al., 2012; Roberts et al., 2013).  

Une étude pilote, amenée à être reconduite, a également établi pour la première fois le lien 

entre la qualité du mouchage et le mode ventilatoire de l’enfant, démontrant que les enfants 

capables de se moucher efficacement ont plus de chance d’avoir un mode habituel de 

ventilation nasal (Piron et al., 2023). Ainsi, de bonnes pratiques d’hygiène nasale chez l’enfant 

apparaissent comme un facteur protecteur contre l’apparition d’une ventilation buccale et 

comme un moyen de maintenir une ventilation nasale adéquate. 

3.4.3 Où, quand et comment agir ?  

L’apprentissage et la pratique des gestes d’hygiène nasale sont particulièrement 

bénéfiques dès le plus jeune âge. La période dite préscolaire, précédant les 6 ans de l’enfant, 

est en effet marquée par une forte croissance, notamment au niveau orofacial (Guilleminault 

et al., 1989). Ainsi, l’installation d’une ventilation buccale durant cette phase peut avoir les 

répercussions les plus néfastes puisqu’une fois cette période critique dépassée, les 

conséquences morphologiques et posturales risquent de devenir irréversibles (Torre & 

Guilleminault, 2018). Par ailleurs, la jeune enfance est marquée par une grande plasticité 

cérébrale. L'enjeu y est donc important car les comportements acquis durant cette période clé 
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ont plus de chance de se maintenir durablement (Center on the Developing Child, 2016). De 

plus, les enfants d’âge préscolaire semblent constituer un groupe particulièrement exposé au 

risque de développer une ventilation buccale, au vu de la forte prévalence dans cette 

population et de leur exposition aux facteurs de risque que sont la fréquence et l'intensité des 

rhinites et des obstructions nasales (Voi Trawitzki et al., 2005; von Linstow et al., 2008). Agir 

auprès de cette population à risque, à travers l’apprentissage des gestes d’hygiène nasale 

constitue donc une prévention dite « sélective » (San Marco, 2009).  

Afin d’atteindre cette population cible, l’école, en tant que lieu de vie majeur pour les 

enfants, apparaît comme un cadre privilégié « pour promouvoir des comportements sains » 

liés à la santé des élèves (CDCP, 2022) et permettre un accès à la promotion de la santé de 

façon égalitaire et élargie (Vozza et al., 2014). L’éducation à l’hygiène nasale trouve sa place 

dans les établissements scolaires, qui sont des environnements collectifs où les risques de 

contamination peuvent être considérables en l'absence de règles d'hygiène strictes (Ministère 

de l’Education Nationale, 2008). De plus, le programme d’enseignement de l’école maternelle 

prévoit une première approche vers les notions d’hygiène et de soin du corps, dans une 

perspective d’être en bonne santé (Ministère de l’Éducation nationale, 2015).  

Du fait de leur rôle éducatif auprès des enfants, les parents mais aussi les professionnels 

de la petite enfance jouent un rôle central dans l’éducation à la santé, en transmettant au 

quotidien des habitudes relatives au soin et à l’hygiène. Certaines études montrent que des 

actions d’information et de formation auprès de ces acteurs, aux gestes d’hygiène et de santé, 

ont un impact positif sur les comportements des enfants et contribuent à limiter leurs infections 

(Lidal et al., 2014; Or et al., 2020). Ce type de prévention, menée en modalité dite indirecte, 

auprès de l’entourage, pourrait également s’avérer pertinent pour promouvoir de bonnes 

pratiques en matière d’hygiène nasale chez les jeunes enfants.  

3.5 Place des orthophonistes dans cette prévention 

Compte tenu des répercussions de la ventilation buccale sur le développement des 

fonctions oro-myo-faciales, la parole et les apprentissages, sa prévention revêt un intérêt 

majeur pour les orthophonistes. Par ailleurs, la prévention et l'éducation à la santé font partie 

intégrante de leur champ de compétences, comme le stipule l'article 4 du Décret n°2002-721 

du 2 mai 2002. Ainsi, intervenir en amont en sensibilisant aux gestes d'hygiène nasale apparaît 

comme une démarche pertinente et cohérente dans la pratique orthophonique. 

4 Hypothèses de travail 

4.1 Problématique et question de recherche  

Ainsi, l’état des lieux établi met en évidence l’importance d’agir précocement contre la 

ventilation buccale afin d’éviter un enchaînement d’effets négatifs et des prises en soin 

multiples. C’est en effet la conclusion des articles de nombreux auteurs (François, 2015; Leal 
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et al., 2016; Lin et al., 2022; Ma et al., 2024). Toutefois, le manque de connaissances au sujet 

de la ventilation buccale et de ses répercussions au sein de la population générale constitue 

un frein aux tentatives de repérage et de diagnostic précoces de ce trouble (Leal et al., 2016).  

Face à cette problématique, agir en prévention primaire, en informant et en sensibilisant la 

population à la ventilation buccale, avant même son installation, apparaît pertinent. 

L’apprentissage des bonnes pratiques d’hygiène nasale constitue une approche efficace pour 

limiter les obstructions nasales et favoriser une ventilation adaptée (Piron et al., 2023; Principi 

& Esposito, 2017), un lien pourtant peu documenté dans la littérature. Cette démarche de 

prévention trouve particulièrement sa place auprès des enfants d’âge préscolaire, de 3 à 5 ou 

6 ans, une population à risque. Intervenir de façon indirecte auprès des enseignants en milieu 

scolaire semble ainsi être une stratégie judicieuse pour toucher ce public. En effet, les écoles 

maternelles sont des lieux privilégiés d’apprentissage de comportements d’hygiène et de santé 

corporelles. Dans ce cadre, les orthophonistes peuvent jouer un rôle clé dans la prévention et 

la promotion de la santé, en raison des liens étroits entre la ventilation buccale et les domaines 

de compétences orthophoniques.  

La problématique de cette étude est la suivante : Dans quelle mesure une intervention de 

prévention primaire auprès d’enseignants de maternelle sur les risques de la ventilation 

buccale et l'importance de l'hygiène nasale peut-elle influencer leurs représentations et leurs 

pratiques professionnelles ?  

4.2 Hypothèses 

Tout d’abord, en apportant des informations et des ressources fiables, l’action pourrait 

contribuer à faire évoluer les connaissances des enseignants sur la ventilation buccale et 

l’hygiène nasale, les amenant vers une représentation plus fidèle à celle présentée dans la 

littérature (hypothèse 1).  

L’action pourrait également contribuer à renforcer le sentiment de compétence des 

enseignants dans la détection des enfants à risque de ventiler par la bouche et dans 

l’apprentissage du mouchage chez leurs élèves (hypothèse 2). 

De plus, l’action pourrait avoir un effet sur les pratiques des enseignants. Dans ce cas, une 

augmentation de leur vigilance quant à la ventilation buccale et la qualité de l’hygiène nasale 

de leurs élèves (hypothèse 3), de leurs habitudes liées au mouchage et la ventilation en classe 

(hypothèse 4) et des liens établis avec les parents autour de ces thématiques (hypothèse 5) 

serait attendue. 

Enfin, il est possible que le degré d’utilisation des outils de la mallette par les enseignants 

et leur mise en pratique en classe soit corrélé à des représentations plus justes et des 

pratiques plus importantes à la suite de l’action (hypothèse 6).  
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II Méthode 

1 Présentation 

Cette étude s'inspire d’une action de prévention mise en place par PAROL’pdl, l’association 

de prévention des orthophonistes des Pays de la Loire, à travers leur projet intitulé « Mallette 

mouchage ». Cette mallette est un outil partagé aux orthophonistes adhérent(e)s de 

l’association souhaitant intervenir dans des écoles ou des crèches dans la région. L’objectif de 

cette démarche est de promouvoir une ventilation saine et de sensibiliser les enfants à 

l’hygiène nasale au travers d’ateliers ludiques proposés en partenariat avec les enseignants 

ou les professionnels de la petite enfance. Pour cette étude, une mallette, inspirée de celle de 

PAROL’pdl, a été créée à partir de la littérature scientifique et de l’expérience clinique 

orthophonique, afin de mener un projet de prévention dans des écoles maternelles. L’objectif 

est d’évaluer, à l’aide de questionnaires, les effets de cette nouvelle action sur les 

représentations, le sentiment de compétence et les pratiques des enseignants y participant.  

2 Population  

Cette étude s’est orientée vers une intervention en milieu scolaire afin de profiter de la 

place privilégiée de l’école dans l’éducation à la santé et de toucher un large public, d’enfants 

et de parents, issus de milieux divers. L’action est menée de façon indirecte, auprès des 

enseignants, réels partenaires dans la promotion de la santé auprès des enfants.  

L’étude a inclus des enseignants exerçant plus particulièrement auprès d’enfants de 

moyenne section de maternelle, soit âgés de 4 à 5 ans, car cette période est marquée par une 

vulnérabilité face aux infections et constitue une phase où l’instauration d’une ventilation 

physiologique est essentielle pour la croissance (Torre & Guilleminault, 2018). De plus, la 

période dite préscolaire est déterminante pour l’apprentissage de bons comportements pour 

la santé actuelle et future et les enfants y développent normalement progressivement le 

mouchage (Ferland, 2018). Les enseignants exerçant dans des classes à niveaux multiples 

n’ont pas été exclus de l’étude. Aucun critère d’exclusion n’a été appliqué quant au statut de 

l’établissement scolaire : les enseignants pouvaient exercer dans des écoles publiques ou 

privées, sous ou hors contrat. Pour des raisons administratives liées aux autorisations 

nécessaires pour proposer des travaux universitaires de recherche dans les écoles publiques, 

n’ont été inclus que des enseignants rattachés à l’académie de Lyon. La participation 

nécessitait l’intérêt, la disponibilité, et l’engagement des enseignants pour mener à bien ce 

projet sur plusieurs semaines. 

Au total, 124 écoles ont été contactées. Une brochure de présentation du projet (disponible 

en Annexe A) leur a été transmise par courriel, déposée dans les boîtes aux lettres ou remise 

en main propre. Initialement, 12 écoles ont souhaité participer au projet. Toutefois, deux n'ont 

finalement pas pu être incluses en raison de contraintes liées aux démarches administratives 
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et une a dû y renoncer pour des motifs personnels. Ainsi, après échanges, 22 enseignants 

issus de 9 écoles ont pu participer.  

3 Matériel  

Le matériel utilisé s’inspire des éléments développés par l’association PAROL’pdl. Pour 

cette étude, tous les supports ont été retravaillés et adaptés et plusieurs outils ont été ajoutés 

afin d’enrichir l'action et d’assurer une meilleure adéquation avec les objectifs poursuivis.  

3.1 L’action d’information et de sensibilisation 

L’action d’information et de sensibilisation proposée aux enseignants s’appuie sur un 

support diaporama structuré en plusieurs parties. La première aborde des informations 

théoriques et contextuelles, issues de la littérature scientifique, relatives à la ventilation. Dans 

cette partie sont expliquées les fonctions essentielles du nez, le mécanisme d’installation d’une 

ventilation buccale (appelée « respiration buccale » durant l’action d’information), ainsi que 

ses répercussions chez l’enfant notamment au niveau de sa santé, de sa croissance, de son 

développement oro-myo-fonctionnel, de son sommeil et de ses habiletés cognitives.  

La deuxième section met en lumière la place de l’hygiène nasale dans la prévention de 

l’apparition d’une ventilation buccale habituelle et les bienfaits d’un apprentissage précoce du 

mouchage. Les étapes d’un mouchage efficace et sécuritaire sont rappelées, en conseillant la 

méthode uni-narinaire alternée. La lavage nasal est également évoqué, tout comme 

l’importance de limiter l’utilisation de la tétine et du biberon. Bien que ces aspects ne 

concernent pas directement le cadre scolaire, ils ont été intégrés dans le but de sensibiliser 

les enseignants et favoriser des échanges futurs avec les parents.  

S’ensuit une partie plus pratique (détaillée par la suite), dans laquelle des outils et des 

activités concrètes sont proposés aux enseignants de façon illustrée avec des démonstrations.  

Enfin, il a semblé pertinent d’élargir le cadre de l’action en donnant aux enseignants une 

liste des signes distinctifs d’une ventilation buccale installée chez l’enfant. Le but, en faisant 

un pas dans la prévention secondaire, était d’aider les enseignants à repérer les enfants 

respirateurs buccaux afin de faciliter, après un potentiel signalement aux parents, un suivi 

précoce et adapté. 

3.2 La mallette de prévention 

Dans le cadre de cette étude, une mallette virtuelle a été élaborée et mise à disposition 

des enseignants participants via une page web. Le lien pour accéder à celle-ci est disponible 

en Annexe B. Cet outil regroupe l’ensemble des documents créés pour l’action de prévention.  

La mallette comprend tout d’abord le support de l’action détaillé précédemment.  

Afin d’apporter aux enseignants des ressources concrètes et adaptées à l’apprentissage 

du mouchage pour leurs élèves, une boîte à outils a été conçue. Les propositions qu’elle 
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contient sont synthétisées dans une fiche récapitulative (Annexe C). Une chronologie pour 

guider la mise en œuvre des activités est proposée et leurs objectifs sont clairement définis. 

Une liste de matériel (plumes, pompons, sifflets, miroir…) ainsi que des supports prêts à 

l’emploi (fiche défis, dessins d’exercices de respiration, grille de loto des odeurs, supports à 

imprimer) sont également proposés. 

Certaines activités visent à entraîner le souffle volontaire par le nez, indispensable au 

mouchage. Pour cela, des jeux de souffle buccal puis nasal puis opposant les deux sont 

proposés. Un exercice de relaxation basé sur le souffle a été pensé pour être intégré aux 

temps calmes de la journée en classe. Pour l’accompagner, une bande sonore, composée de 

deux instruments, a été créée afin de bien dissocier les souffles nasal et buccal.  

D’autres activités ciblent le souffle uni-narinaire, utile pour un mouchage efficace.  

Le dernier objectif évoqué est le renforcement de la motivation des élèves à se moucher 

et l’automatisation de cette pratique. Pour ce faire, des comptines sont proposées en version 

audio et illustrées afin d’être intégrées à des routines de classe. « La Petite Comptine à mimer 

pour apprendre à se moucher » (Pomme d’Api), enseigne les différentes étapes du mouchage 

et la comptine « Toc, Toc, Toc », inventée par l’association PAROL’pdl, permet d’introduire un 

temps de mouchage comme un rituel ludique et agréable. Les enseignants sont également 

encouragés à instaurer un « temps mouchage » quotidien pour ancrer ce geste d'hygiène dans 

la routine de la classe. 

En complément, une affiche informative a été créée pour être affichée dans les espaces 

de passage des établissements scolaires comme les couloirs, les panneaux d’informations ou 

les salles de pause (Annexe D).  

Enfin, une boîte à ressources enrichit la mallette avec des liens utiles, de la bibliographie 

francophone accessible et des vidéos pratiques, afin d’accompagner les enseignants qui 

seraient en recherche de références supplémentaires ou à partager.   

3.3 La brochure pour les parents  

Dans le cadre de ce projet, une brochure destinée aux parents a également été élaborée 

et mise à disposition des enseignants. Ce document, disponible en Annexe E, fournit des 

informations clés sur l’apparition de la ventilation buccale, ses risques ainsi que les bienfaits 

d’une bonne hygiène nasale chez l’enfant. Elle propose également des conseils concrets pour 

pratiquer l’hygiène nasale et pour apprendre aux enfants à bien se moucher (inspirés de Deux 

minutes pour mieux vivre l’autisme, 2020). Ceux-ci sont adaptés au contexte de relation duelle 

parent-enfant, différents de ceux donnés aux enseignants. La recommandation de limiter 

l’utilisation de la tétine et du biberon, comme facteur de risque de présenter une ventilation 

buccale, est également abordée. En complément, un volet de prévention secondaire a été 

ajouté : une liste de signes d’un syndrome de respiration buccale est proposée afin d’aider les 
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parents à détecter précocement ce problème et à envisager une prise en charge adaptée. Des 

ressources utiles ont enfin été transmises. Elles incluent des liens vers des plateformes de 

prévention en orthophonie telles que Allo-Ortho.fr ainsi que le dépliant à destination des 

parents élaboré par le CHU Sainte-Justine (2024), permettant aux familles d’avoir davantage 

d’informations et des vidéos sur les méthodes pour pratiquer le lavage nasal chez l’enfant. 

3.4 Les questionnaires  

Des questionnaires ont été transmis aux enseignants avant et après l’intervention de 

prévention (Annexes F et G), par auto-administration en ligne (Google Form). Pour permettre 

l'appariement des réponses aux deux questionnaires, tout en assurant l'anonymat des 

participants, un code basé sur trois questions personnelles est d’abord demandé. 

Le premier questionnaire comporte une section préalable recueillant des informations 

générales sur les participants (âge, sexe, ancienneté, mode d’exercice…) afin de décrire 

l’échantillon. Un état des lieux de leur formation au sujet de la ventilation buccale et de 

l’hygiène nasale et de leur possession d’outils et de ressources est aussi établi.  

Les deux questionnaires suivent ensuite une structure similaire, organisée en plusieurs 

rubriques correspondant aux variables étudiées : la connaissance des liens existant entre 

ventilation buccale, santé, développement et concentration des enfants sont tout d’abord 

mesurés par des échelles de Likert puis complétés, en cas de réponse positive, par des 

questions ouvertes. Le sentiment de compétence des enseignants dans la détection des 

enfants à risque de ventiler par la bouche et dans l’apprentissage du mouchage est ensuite 

questionné à l’aide d’échelles de Likert allant de « Je ne me sens pas du tout compétent » à 

« Je me sens tout à fait compétent ». Les pratiques des enseignants liées à l’hygiène du nez 

et à la ventilation, en termes d’activités proposées, d’habitudes en classe et de liens établis 

avec les parents, sont explorées à l’aide de questions fermées (« oui/non ») et d’échelles de 

fréquence. Certaines questions concernent enfin les enfants de leur classe (Y’en a-t-il qui ne 

savent pas se moucher ? Qui respirent majoritairement par la bouche ?) afin de mesurer la 

vigilance des enseignants à propos de ces éléments.  

4 Procédure 

Dans un premier temps, un contact a été établi avec les membres de l’association 

PAROL’pdl afin de mieux comprendre leur projet et de recueillir les premiers retours reçus par 

les orthophonistes l’ayant mené. Cela a permis d'ajuster l’action envisagée en conséquence.  

Le recrutement a ensuite eu lieu au cours des trois premiers mois de l’année scolaire. Les 

enseignants intéressés ont été contactés par mail afin de convenir de leur participation au 

projet. A suivi une rencontre dans les écoles ou par téléphone avec pour objectif de recueillir 

qualitativement les attentes et motivations initiales des enseignants afin d’adapter au mieux le 

contenu de l’action d’information et de sensibilisation à venir. Ce contact préliminaire visait 
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également à instaurer un climat de confiance et à bâtir un véritable partenariat, essentiel au 

succès de ce projet reposant sur l'investissement et la motivation des enseignants. 

Concernant les démarches administratives et éthiques, des demandes d’autorisation pour 

travaux universitaires et de recherche dans les écoles ont été adressées aux Inspecteurs de 

l’Education Nationale des circonscriptions des écoles publiques du Rhône participantes. Ces 

demandes ont ensuite été transmises et approuvées par l’Inspecteur d’académie. Pour chaque 

circonscription, une convention a également été signée entre l’université Claude Bernard Lyon 

1 et l’Inspecteur d’académie. Enfin, une notice d’information, disponible en Annexe H, a été 

remise aux participants en début de questionnaire, détaillant le déroulé de l’étude, ses objectifs 

ainsi que le caractère confidentiel du traitement des données. 

Entre octobre et novembre, le questionnaire pré-intervention a été envoyé à chaque 

enseignant. Puis entre octobre et décembre, l’action d’information et de sensibilisation d’1 

heure a été proposée, soit en présentiel au sein des établissements scolaires, soit en 

distanciel, selon les préférences et les disponibilités des participants. Une session 

d’information et de sensibilisation a été organisée pour chaque école, soit neuf au total. 

À la suite de cette action, les enseignants disposaient de 6 à 7 semaines pour mettre en 

œuvre dans leur classe les activités proposées et se servir des outils mis à leur disposition sur 

la page partagée (brochure, affiche, vidéos…). Ils étaient libres d’utiliser ou non les ressources 

fournies, voire d’en inventer de nouvelles. L’important était qu’au moins une fois par jour 

l’hygiène nasale ou la ventilation soit évoquée en classe. Tous les 10 à 15 jours environ, un 

mail était envoyé aux enseignants pour prendre des nouvelles de l’avancement du projet dans 

leur classe et répondre à leurs éventuelles questions. Cette période a eu lieu entre novembre 

et janvier en fonction des écoles. Les semaines précédant et suivant les vacances scolaires 

n’ont pas été comptabilisées dans les 6 à 7 semaines d’activités. 

Enfin, le questionnaire post-intervention a été transmis aux enseignants au mois de février, 

clôturant ainsi l’action de prévention.   

III Résultats 

Cette section présente les résultats de l’étude. L’échantillon des enseignants interrogés 

sera d’abord décrit. Ensuite, les résultats seront exposés en fonction des hypothèses 

formulées. Les analyses effectuées ont pour objectif de comparer les réponses des mêmes 

participants, avant et après l’action de prévention, afin d’évaluer l’impact de celle-ci. Pour cela, 

des tests d’analyse pour mesures répétées à deux temps distincts, pré et post-intervention, 

ont été réalisés à l’aide du logiciel JASP (JASP Team, 2025), avec un seuil de significativité à 

0,05. Compte tenu de la taille réduite de l’échantillon, les tests statistiques non paramétriques, 

de McNemar et de Wilcoxon, ont été privilégiés. Par la suite, une corrélation entre le degré 

d’utilisation de la mallette et les différentes variables a été recherchée à l’aide d’un test de 
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Spearman. Certains résultats seront illustrés par des tableaux ou graphiques (JASP et Excel). 

1 Description de l’échantillon étudié 

Sur les 22 enseignants rencontrés, 20 ont répondu au questionnaire précédant l’action et 

19 à celui la clôturant. Concernant les caractéristiques des participants de l’échantillon, tous 

sont des femmes, âgées de 24 à 61 ans (M = 44,6 ; ET = 9,5) et exerçant en moyenne depuis 

17,5 ans (min = 4 ; max = 37 ; ET = 8,1). Concernant leurs établissements, 13 (65%) travaillent 

dans le secteur public et 17 (86%) travaillent en milieu urbain. La comparaison de l’échantillon 

avec la population générale des enseignants en France est présentée en Annexe I. 

2 Résultats concernant les représentations des enseignants 

2.1 Ressources et sensibilisation avant et après l’action 

Sur les 20 enseignants interrogés, tous affirment n’avoir jamais abordé au cours de leur 

formation initiale les thématiques de l’hygiène nasale ou des risques liés à la ventilation 

buccale chez l’enfant. De plus, 18 d’entre eux n’ont suivi aucune formation ni effectué de 

recherches personnelles sur ces sujets.  

Concernant les outils ou ressources pour accompagner leurs élèves dans l’apprentissage 

d’un mouchage efficace, 18 enseignants sur les 20 ont affirmé ne pas en disposer avant 

l’intervention. Parmi eux, 15 ont exprimé le besoin d’avoir de telles ressources et 3 ont répondu 

ne jamais y avoir réfléchi auparavant. Les deux enseignants en disposant déjà affirment tout 

de même ressentir le besoin d’en avoir davantage. Après l’action, les 19 répondants ont tous 

affirmé se sentir plus outillés pour guider leurs élèves dans l’apprentissage du mouchage.  

La comparaison des réponses sur le degré de sensibilisation aux risques associés à une 

ventilation buccale ressenti par les enseignants avant et après l’action est présentée dans la 

Figure 1. La répartition en deux groupes (se sent sensibilisé : oui/ non) montre le passage de 

4 enseignants se sentant sensibilisés avant à 19 après l’action. Cette augmentation apparaît 

très significative avec un test de Wilcoxon (z = -3,724 ; p < ,001). 

Figure 1  

Répartition des répondants selon leur sentiment d’être sensibilisés aux impacts négatifs d’une 

ventilation buccale chez l’enfant.  
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2.2 Représentations concernant l’importance de l’hygiène nasale  

Avant l’action, 19 des 20 participants trouvaient cela préoccupant que certains de leurs 

élèves ne sachent pas se moucher et la même proportion considère qu’il est essentiel que les 

familles soient sensibilisées à cela. Ces éléments n’ont pas été requestionnés après l’action. 

2.3 Connaissances sur les effets négatifs d’une ventilation buccale chez l’enfant 

Aux questions interrogeant les enseignants sur leurs connaissances concernant les 

impacts négatifs potentiels d’une ventilation buccale chez l’enfant, trois aspects ont été 

questionnés : la santé, le développement et la concentration à travers des questions du type 

« Estimez-vous que la respiration buccale peut avoir des effets néfastes sur… ». Les résultats 

présentés dans les Figures 2, 3 et 4 montrent la répartition des réponses selon trois groupes : 

les positives (« tout à fait » et « plutôt oui »), les négatives (« pas du tout » et « plutôt non ») 

et les « Je ne sais pas ».  

Avant l’intervention, les réponses « Je ne sais pas » concernaient 2 participants sur 20 

pour l’impact de la ventilation buccale sur la santé, 7 pour celui sur le développement et 6 pour 

celui sur la concentration. Parmi ceux ayant formulé un avis, 16 estimaient que la ventilation 

buccale pouvait avoir des effets néfastes sur la santé (contre 2 pensant le contraire). Pour le 

développement, 7 partageaient cet avis (contre 6) et pour la concentration, 8 (contre 6).  

A la suite de l’action, l’ensemble des participants a émis un avis (aucune réponse « Je ne 

sais pas » n’a été relevée) et tous ont reconnu la nocivité potentielle de la ventilation buccale 

sur les trois aspects interrogés.  

Figures 2, 3 et 4  

Répartition des réponses des enseignants concernant l’impact négatif estimé d’une ventilation 

buccale (VB) sur la santé (Figure 2), le développement (Figure 3) et la concentration (Figure 

4) chez l’enfant.  

  

L’évolution des réponses des participants est présentée dans la Figure 5. L’analyse par un 

test de Wilcoxon indique une augmentation significative des estimations de l’impact négatif de 

la ventilation buccale sur la santé (z = -3,296 ; p < ,001), sur le développement (z = -3,823 ; p 

< ,001) et sur la concentration (z = -3,516 ; p < ,001) suite à l’intervention. 
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Figure 5  

Évolution des réponses des participants à la suite de l’action sur leur estimation de l’impact 

négatif de la ventilation buccale (VB) sur la santé (A), le développement (B) et la concentration 

(C) de l’enfant.  

 

A 

Des questions ouvertes ont ensuite permis aux enseignants de citer, selon eux, ces 

répercussions potentielles. Leurs réponses ont donné lieu à un « score de connaissances », 

chaque réponse cohérente avec les données de la littérature correspondant à un point. Les 

enseignants ayant répondu « Pas du tout », « Plutôt non » ou « Je ne sais pas » n’ont donc 

pas reçu de point. La moyenne des scores obtenus était de 1,65 avant l’intervention contre 

5,05 après (Figure 6). La comparaison de ces scores à l’aide d’un test de Wilcoxon montre 

une augmentation significative après l’intervention (z = -3,724 ; p < ,001) (Figure 7). 

Figure 6  

Évolution de la moyenne des scores de 

connaissances suite à l’action. 

 

Figure 7  

Évolution des scores de connaissances 

obtenus par participant suite à l’action. 

 

Les deux impacts les plus évoqués avant l’action sont la plus grande vulnérabilité aux 

maladies et l’altération de la qualité du sommeil (n = 7 soit 23% des réponses données). Après 

l’action, les propositions de chaque participant sont bien plus nombreuses et diverses. 

L’exposition aux infections et l’impact sur le sommeil sont encore une fois les plus proposés 

(respectivement n = 15 soit 14% des réponses et n = 13 soit 16% des réponses), suivis des 

impacts sur la parole, l’articulation et le langage (n = 12 soit 13% des réponses). La répartition 

des réponses par catégorie avant et après l’action est présentée dans la Figure 8. 

B C 
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Explication 

Figure 8 

Répartition des réponses des participants concernant les effets néfastes potentiels d’une 

ventilation buccale chez l’enfant par catégorie avant et après l’action. 

 

3 Résultats concernant le sentiment de compétence des enseignants  

3.1 Sentiment de compétence relatif à l’hygiène nasale et à son apprentissage 

auprès des enfants 

L’évaluation de cette hypothèse repose sur trois questions sous forme d’échelles de Likert. 

La première porte sur le sentiment de compétence des participants pour apprendre aux élèves 

comment se moucher correctement (« Mouchage »), la deuxième sur leur capacité perçue à 

expliquer à d’autres pourquoi cet apprentissage est important (« Explication ») et la dernière 

sur leur connaissance des recommandations en termes d’hygiène nasale chez les enfants 

(« Recommandations »). Si l’on prend la moyenne des réponses aux trois questions pour 

chaque participant, il y en a 6 sur 20 qui se sentent compétents avant l’intervention contre 19 

sur 19 après. L’évolution de ces réponses à la suite de l’action, est présentée dans la Figure 

9. L’analyse par un test de Wilcoxon montre une augmentation significative pour chaque 

question séparément (Mouchage : z = -3,724 ; p < ,001 ; Explication : z = -3,516 ; p < ,001 ; 

Recommandations : z = -3,462 ; p < ,001) et pour la moyenne des trois (z = -3,823 ; p < ,001). 

Figure 9  

Évolution des réponses des participants suite à l’action sur leur sentiment de compétence 

concernant trois points liés à l'hygiène nasale. 

  

Mouchage Recommandations 
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En lien avec ce sentiment de compétence, à la question « Avez-vous observé une 

amélioration dans le mouchage de vos élèves suite à l’étude ? », 14 enseignants ont répondu 

« Oui, beaucoup » et 4 « Oui, un peu » sur les 19 enseignants au total.  

3.2 Sentiment de compétence relatif à la détection des enfants respirant par la 

bouche 

Pour la question sur le sentiment d’être capable de détecter des enfants qui respirent 

majoritairement par la bouche, l’analyse par un test de Wilcoxon met en évidence une 

augmentation significative après l’action (z = -2,637 ; p = ,008). Si l’on regroupe les réponses 

en deux pôles, 12 enseignants sur 20 (60%) ne se sentaient pas compétents avant 

l’intervention contre 4 sur 19 (21%) après. 

4 Réponses concernant les pratiques des enseignants 

4.1 Habitudes et activités liées à la ventilation ou à l’hygiène nasale en classe  

Seuls 2 enseignants sur 20 ont déclaré avoir des habitudes dans leur classe liées à la 

promotion d’une ventilation saine et à l’hygiène nasale avant l’intervention (celles-ci étaient : 

proposition d’un temps mouchage et explication de la technique).  

Tous affirment avoir introduit des activités et des temps dédiés à ces thématiques durant 

l’action. Les enseignants ont utilisé en moyenne 6 types d’outils et d’activités de la mallette 

(ET = 2). La proportion d’utilisation des ressources selon leur type est présentée en Figure 11. 

Tous déclarent vouloir maintenir ces nouvelles pratiques dans leur classe, même en dehors 

du cadre de l’étude. Dans la question ouverte, 15 enseignants parmi ces 19 ont déclaré vouloir 

instaurer un temps de mouchage dans la journée, 11 souhaitent continuer de proposer à leurs 

élèves des activités liées au souffle et 7 envisagent de les inviter plus fréquemment à se 

moucher et de mettre à leur disposition des mouchoirs dans la classe. La répartition des 

habitudes citées sont récapitulées dans le Tableau 1. 

Figure 11 

Répartition des activités proposées par les enseignants à leurs élèves durant l’action. 
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Tableau 1  

Répartition des habitudes que les enseignants souhaitent maintenir après l’étude en nombre 

et en pourcentage de participants les ayant mentionnées. 

Habitudes n (%) 

Rituel/ temps mouchage/ comptines 15 79% 

Activités de souffle 11 58% 

Invitation plus fréquente à se moucher/ mouchoirs à disposition dans la classe 7 37% 

Echanges avec les parents 2 11% 

Explication de l'importance du mouchage/ son lien avec la santé 2 11% 

Explication de la technique du mouchage/ comptine des étapes 5 26% 

4.2 Liens établis avec les parents 

Au questionnaire pré-intervention, 10 enseignants sur 20 ne se sentaient pas légitimes 

d’aborder des questions de santé avec les parents. Toutefois, 16 participants ont déclaré qu’il 

leur arrivait déjà de signaler aux parents que leur enfant respirait par la bouche ou présentait 

des difficultés à se moucher, ou d'évoquer avec eux l'importance de l'hygiène du nez, contre 

18 qui comptent le faire suite l’action. L’augmentation de cette pratique, qui était déjà fréquente 

chez les répondants avant l’action, n’est pas significative selon un test de McNemar (la valeur 

de p est de ,38). Dans le cadre de l’intervention, 16 enseignants sur 19 ont distribué la brochure 

informative créée pour l’action aux parents et 15 déclarent avoir échangé eux-mêmes avec les 

familles au sujet des thématiques abordées dans la brochure. Suite à l’action, 17 enseignants 

sur 19 envisagent d’aborder plus fréquemment ces questions avec les parents et 18 pensent 

leur signaler les problèmes liés au mode respiratoire et/ ou à l'hygiène nasale de leurs enfants. 

En outre, 11 enseignants ont utilisé au cours de l’action l’affiche informative à destination 

de leurs collègues et/ ou de toutes les familles de l’école (en fonction de l’endroit où celle-ci a 

été placée) et tous ont déclaré avoir échangé avec leur entourage personnel ou professionnel 

au sujet des thématiques de l’action.  

4.3 Vigilance des enseignants concernant le mode ventilatoire et la qualité du 

mouchage de leurs élèves 

On fait l’hypothèse qu’un enseignant moins vigilant ne saura pas dire si certains de ses 

élèves sont concernés par les problématiques questionnées car il y est moins attentif. Dans 

l’analyse, deux groupes sont donc formés : les enseignants ayant répondu « Je ne sais pas » 

(groupe « Ne sait pas ») et ceux ayant pu répondre à la question, indépendamment de leur 

réponse (groupe « Répond »). Pour ce qui est d’affirmer si certains de leurs élèves sont 

concernés par une ventilation buccale, 7 enseignants ont changé leur réponse de « Je ne sais 

pas » à « Oui » ou « Non », ce qui fait passer la part de ceux qui répondent de 10 à 17. 

L’analyse statistique montre que cette augmentation est significative (la valeur de p du 

McNemar est de ,016) (Tableau 2). Au niveau des réponses, 3 enseignants passent de « Non, 
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[aucun élève n’est concerné] » à « Oui » après l’action. Ainsi, 4 enseignants sur 20 ont repéré 

des enfants respirateurs buccaux dans leur classe avant contre 13 sur 19 après.   

Tableau 2  

Matrice de McNemar de la capacité des enseignants à affirmer ou non, de mémoire, si certains 

de leurs élèves respirent majoritairement par la bouche, avant et après l’intervention.   

  Après 

  Répond  Ne sait pas 

Avant 
Répond  10 0 

Ne sait pas  7 2 

 
Quant au mouchage, tous les enseignants interrogés étaient déjà capables, avant 

l’intervention, d’évaluer de mémoire si certains de leurs élèves étaient en difficulté avec ce 

geste. Cette proportion est la même après l’action. Un participant a changé sa réponse de 

« Non [aucun élève n’est concerné] » à « Oui » à la suite de l’action, faisant passer de 95% 

de réponses positives (19 sur 20) à 100% après (19 sur 19).  

5 Corrélations 

Une corrélation a été explorée entre le degré de connaissance des impacts potentiels d’une 

ventilation buccale et leur sentiment de compétence lié à l’hygiène nasale des enseignants au 

questionnaire post-intervention et le nombre d’outils ou d’activités qu’ils ont mobilisés au cours 

de l’étude. Le test de Spearman révèle une corrélation modérée positive et significative entre 

la mobilisation des ressources de la mallette et les variables de scores de connaissances des 

participants (ρ = ,460 ; p = ,048) et de sentiment de compétence lié au mouchage suite à 

l’action (ρ = ,492 ; p = ,032). La corrélation avec les pratiques que les enseignants souhaitent 

maintenir dans le futur n’a pas pu être réalisée pour des raisons relatives aux types de 

questions posées dans les questionnaires (réponses binaires auxquelles les participants ont 

répondu unanimement, ne permettant pas de former des sous-groupes à comparer).  

IV Discussion 

1 Rappel des objectifs, de la méthodologie et des hypothèses de l’étude 

À travers des questionnaires administrés avant et après une action de prévention primaire 

en milieu scolaire, cette étude vise à évaluer l’impact de celle-ci sur les représentations et les 

pratiques des enseignants de maternelle concernant la ventilation buccale et l’hygiène nasale. 

Les hypothèses avancées supposaient que cette intervention favoriserait une amélioration des 

connaissances et du sentiment de compétence des enseignants sur ces thématiques. 

Concernant leurs pratiques, une hausse de leur vigilance ainsi qu’une intégration d’activités 

en classe et d’échanges avec les familles étaient attendues. On s’attendait enfin à ce que les 

enseignants ayant le plus mobilisé les ressources de la mallette soient ceux qui ont davantage 

de connaissances et se sentent plus compétents après l’action.   
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2 Une action pertinente pour faire évoluer les représentations des enseignants ? 

2.1 Validation de l’hypothèse  

Concernant les connaissances des enseignants sur les impacts potentiels d’une ventilation 

buccale, la comparaison de leurs réponses avant et après l’action montre une augmentation 

significative du nombre de répercussions citées et une estimation plus juste des effets néfastes 

de la ventilation buccale sur la santé, le développement et la concentration des enfants.  

Pour ce qui est de l’hygiène nasale, les enseignants avaient déjà une représentation du 

mouchage comme quelque chose d’important à acquérir. Toutefois, l’action d’information 

semble leur avoir permis de mieux comprendre le lien entre la prévention de la ventilation 

buccale et l’hygiène nasale. Les questionner explicitement sur leur représentation de ce lien 

aurait été pertinent mais l’augmentation de leur sentiment de compétence post-intervention 

pour expliquer l’importance de se moucher chez l’enfant témoigne de l’impact positif de l’action 

de prévention dans cette prise de conscience. L’hypothèse 1 est donc pleinement validée. 

2.2 Interprétation et discussion des résultats  

Les enseignants interrogés n’avaient jamais abordé la ventilation buccale ou l’hygiène 

nasale dans leur formation initiale ou continue et ne possédaient pas d’outils concernant le 

mouchage. Ce manque de sensibilisation et de ressources fiables concernant ces thématiques 

influençait inévitablement les représentations qu’ils en avaient avant l’action. Bien que cela 

n’ait pas été explicitement questionné, il est légitime de penser que leurs perceptions de ces 

thématiques émanaient de leur expérience personnelle ou professionnelle.  

Les enseignants semblaient déjà sensibilisés à l’importance de l’hygiène nasale. En effet, 

la majorité des interrogés était préoccupée par le fait que certains de leurs élèves ne savaient 

pas se moucher correctement et trouvait nécessaire que les familles soient sensibilisées à 

cette question. Cette attention portée à l’hygiène nasale peut s’expliquer par l’expérience des 

enseignants, au vu de la fréquence des nez qui coulent non mouchés en maternelle. Ce 

constat est en effet signalé par tous les enseignants interrogés. Il est aussi cohérent avec les 

repères développementaux retrouvés dans la littérature, décrivant, entre 3 et 5 ans, un 

mouchage encore non systématiquement acquis et autonome (Ferland, 2018). Cela confirme 

donc la pertinence d’agir auprès des acteurs entourant les enfants de cette tranche d’âge. 

Malgré cette apparente sensibilisation, la majorité des enseignants ne se sentait pas capable, 

avant l’action, d’expliquer pourquoi le mouchage chez l’enfant est important, confirmant 

l’intérêt d’agir auprès d’eux en leur apportant de l’information sur ce point.  

Concernant la ventilation buccale, la majorité des enseignants ne se sentait pas 

sensibilisée à ses risques avant l’intervention, un constat cohérent avec l’observation de Leal 

et al. (2016) qui évoquent une problématique encore trop peu connue. De précédents 

mémoires ont interrogé d’autres professionnels de la petite enfance à ce sujet. Les médecins 
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et les pédiatres se disent peu sensibilisés et formés (Le Gal, 2022), à l’inverse des 

orthophonistes (D’Anzi, 2024), leur formation couvrant les anomalies des fonctions oro-myo-

faciales, dont fait partie la ventilation buccale (Ameli, 2024).  

Malgré le manque de sensibilisation évoqué par les enseignants, la grande majorité d’entre 

eux reconnaissait déjà un impact de la ventilation buccale sur la santé. Ces derniers citaient 

notamment une exposition plus importante aux infections, un impact sur la santé 

buccodentaire et sur le sommeil, en accord avec la littérature (Abreu et al., 2008a; Kukwa et 

al., 2018; Soares et al., 2024). Un effet sur les fonctions respiratoires et phonatoires a aussi 

été mentionné. Jugés plus secondaires, ces aspects n’ont pas été abordés en partie théorique 

mais sont bien documentés (Atar Bese et al., 2024; Sivasankar & Fisher, 2002).  

L’impact de la ventilation buccale sur le développement des enfants est moins perçu par 

les enseignants, notamment en ce qui concerne la croissance crânio-faciale et dentaire, des 

aspects peu mentionnés spontanément. Cela peut s’expliquer par le fait que ces 

conséquences, plus longitudinales, sont moins visibles au quotidien que les effets sanitaires, 

plus familiers aux enseignants. De même, les répercussions d’ordre orthophonique, en 

particulier sur les fonctions oro-myo-faciales et la parole, étaient très peu évoquées avant 

l’action. L’action d’information s’est attachée à expliciter ces enjeux, insistant sur les 

interactions entre la forme et la fonction, ainsi que le cercle vicieux des dysfonctions pouvant 

en découler, délétère pour le développement de l’enfant (Lemos et al., 2006; Warnier, 2018). 

Cette approche a contribué à une meilleure prise en compte de ces dimensions par les 

enseignants, qui les ont citées de façon bien plus fréquente après l’action. 

Concernant l’effet de la ventilation buccale sur la concentration, il était aussi peu connu 

avant l’action. Or, il justifiait en partie l’intérêt d’intervenir dans les écoles et de sensibiliser les 

enseignants. En effet, Ribeiro et al. (2016) a décrit que la ventilation par la bouche peut 

entraîner de l’inattention et une baisse de concentration, pouvant affecter les apprentissages 

et la réussite scolaire. Les enseignants se sont montrés sensibles à ces données, les 

concernant directement, lors de l’action puisque la moitié d’entre eux ont évoqué les difficultés 

d’attention, de concentration ou d’apprentissage au questionnaire post-intervention.  

3 Une action pertinente pour renforcer le sentiment de compétence des 

enseignants ? 

3.1 Validation des hypothèses  

Avant l’intervention, les enseignants se sentaient globalement peu compétents en matière 

d'hygiène nasale des enfants. En comparaison, après l’intervention, ce sentiment de 

compétence a augmenté significativement sur les trois critères évalués : l’apprentissage du 

mouchage, l’explication de l’importance de celui-ci et la connaissance des recommandations 

liées à l’hygiène nasale chez l’enfant. De la même façon, le sentiment des enseignants d’être 
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capables de repérer un enfant qui respire majoritairement par la bouche a évolué positivement 

et de façon significative après l’action. L’hypothèse 2 est donc également validée. 

3.2 Discussion et interprétation des résultats 

3.2.1 Sentiment de compétence relatif au mouchage 

En majorité, les enseignants ne se sentaient pas compétents en matière d’apprentissage 

du mouchage et regrettaient leur manque d'outils et de ressources dans ce domaine. Suite à 

l’action, ce sentiment de compétence a augmenté de façon très nette et tous se déclarent 

désormais mieux outillés pour transmettre la pratique du mouchage aux enfants. Or, cette 

progression correspond précisément à leurs attentes initiales : obtenir des outils pratiques et 

concrets pour mieux accompagner leurs élèves dans cet apprentissage. Cela explique que les 

participants expriment unanimement que l'action a répondu à leurs attentes. 

De la même façon, les enseignants se sentent significativement plus compétents après 

l’action pour expliquer l’importance du mouchage à un tiers. Cette évolution est 

particulièrement positive car ce sentiment renforcé peut favoriser la diffusion des 

connaissances autour d’eux, augmentant ainsi la portée de cette action de sensibilisation. Cet 

effet a bien été observé puisque la majorité des enseignants déclare avoir échangé avec les 

parents d’élèves mais aussi les membres de leur entourage personnel ou professionnel sur 

les sujets traités dans l’action d’information et de sensibilisation.  

Concernant les recommandations liées à l’hygiène nasale chez l’enfant, un manque de 

consensus existe (Loussouarn, 2019; Principi & Esposito, 2017). L’action s’est appuyée sur 

des éléments issus de la littérature pour tenter de transmettre des données fiables, ce qui a 

permis aux enseignants de se sentir plus compétents dans ce domaine. L’accent a été mis sur 

la dimension préventive de l’hygiène nasale, soulignant son intérêt au quotidien pour limiter 

l’apparition des rhumes (Cabaillot et al., 2020; Slapak et al., 2008), un enjeu pertinent pour 

comprendre les activités proposées par l’action dans le but de prévenir la ventilation buccale.  

3.2.2 Sentiment de compétence pour repérer un enfant respirant par la bouche 

Concernant le repérage des enfants respirant majoritairement par la bouche, plus de la 

moitié des enseignants ne se sentaient pas compétents avant l’action. Cela peut s’expliquer 

par l’absence de formation à ce sujet mais est aussi cohérent avec le manque de consensus 

existant sur les moyens fiables de repérer une ventilation buccale (Piron et al., 2023). Ce 

repérage relève davantage de la prévention secondaire, mais, du fait de la mention dans de 

nombreuses études de l’importance du dépistage précoce (François, 2015; Leal et al., 2016; 

Ma et al., 2024), il a été abordé dans ce projet de prévention primaire. L’objectif ici n’était pas 

de former les enseignants au dépistage ou au diagnostic de ce trouble, qui est un acte 

complexe qui repose sur de nombreux indices (Piron et al., 2023), mais simplement de leur 

fournir quelques repères et points de vigilance en listant les signes les plus fréquemment 
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retrouvés en cas de ventilation buccale. Malgré ces limites, cette sensibilisation a déjà eu un 

impact positif puisque le sentiment de compétence des enseignants dans ce domaine a 

significativement progressé. Cette observation est particulièrement intéressante car la 

proximité des enseignants avec les enfants et leurs familles peut favoriser l’orientation vers un 

spécialiste pour un dépistage précoce. Les professionnels de santé interviennent souvent trop 

tardivement alors qu’il est essentiel de rétablir une ventilation physiologique le plus tôt possible 

pour le bon développement de l’enfant (Lumbroso, 2006). D’ailleurs, post-intervention, le 

nombre d’enseignants ayant repéré des élèves concernés par cette problématique a plus que 

triplé et presque tous envisagent désormais de le signaler aux familles.  

4 Une action pertinente pour accroître les pratiques des enseignants ? 

4.1 Validation des hypothèses  

Alors que seuls deux enseignants avaient des habitudes liées à la promotion d’une bonne 

hygiène nasale et d’une ventilation saine dans leur classe, ce sont tous les enseignants qui 

prévoient d’en intégrer à la suite de l’action. Cela confirme l’influence positive de l’intervention 

sur leurs pratiques : l’hypothèse 4 est validée. 

En classe, les enseignants se montraient déjà attentifs à l’hygiène nasale : tous pouvaient 

affirmer si des élèves ne savaient pas se moucher et se disaient préoccupés par cette difficulté. 

En revanche, ils étaient moins vigilants quant à la question de la ventilation buccale. Cette 

vigilance a significativement augmenté suite à l’action puisque sept enseignants 

supplémentaires peuvent désormais affirmer si certains de leurs élèves sont concernés par 

cette problématique. L’hypothèse 3 est également validée.  

En ce qui concerne le lien avec les parents, presque tous les enseignants prévoient 

d’augmenter la fréquence des échanges et des signalements auprès d’eux au sujet de 

l’hygiène nasale et de la ventilation buccale, si nécessaire. L’hypothèse 5 est donc validée.  

4.2 Interprétation et discussion des résultats 

4.2.1 Habitudes liées à l’hygiène nasale et au mouchage en classe 

Avant l’action, les enseignants n’avaient pas d’habitudes visant à promouvoir une hygiène 

nasale et une ventilation saines dans leur classe. Pourtant, la quasi-totalité faisait déjà de la 

prévention en lien avec la santé auprès de leurs élèves, mais centrée sur d’autres thématiques 

comme la nutrition, l’activité physique ou encore l’hygiène des mains ou des dents. Ce constat 

est cohérent avec le programme d’enseignement des maternelles qui prévoit des actions de 

promotion de la santé par le soin et l’hygiène du corps (Ministère de l’Éducation nationale, 

2015). La littérature aussi documente l’effet d’actions sur ces sujets de prévention, en milieu 

scolaire (Antunes et al., 2008; Lidal et al., 2014; Lisée & Bédard, 2010; Vozza et al., 2014). 

Cela confirme à la fois l’enjeu entourant l’éducation à la santé à l’école mais aussi l’intérêt d’y 

intégrer une sensibilisation sur l’hygiène nasale, manquante à ce jour. 
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Parmi les actions que les enseignants souhaitent maintenir après l’étude, l’instauration d’un 

rituel de mouchage est la plus citée. Un constat très intéressant car il montre que les 

enseignants perçoivent désormais le mouchage comme un geste d’hygiène quotidien. De plus, 

le choix d’instaurer ce rituel avant le repas, la sieste ou les activités plus cognitives semble 

révéler qu’ils ont intégré, dans leurs représentations, les liens entre nez bouché, alimentation, 

sommeil et bon fonctionnement cognitif, comme établis dans la littérature (Abreu et al., 2008a; 

Cunha et al., 2011; Jung & Kang, 2021). Les enseignants comptent également maintenir des 

activités de souffle et parler davantage du mouchage en classe en expliquant aux enfants sa 

technique et son importance mais aussi en les invitant plus fréquemment au mouchage. Cette 

volonté d’intégrer à leurs pratiques des activités de manière durable favorisera un mouchage 

efficace chez leurs élèves actuels mais aussi futurs. Or, l’étude pilote de Piron et al. (2023) a 

mis en évidence que les enfants sachant se moucher efficacement avaient plus de chance 

d’avoir une ventilation physiologique. Ainsi, cette action peut contribuer à réduire l’incidence 

de la ventilation buccale chez les enfants, remplissant son rôle de prévention primaire, comme 

défini par l’OMS (1948). 

4.2.3 Vigilance et liens avec les familles 

Les enseignants échangeaient déjà avec les parents sur les thématiques de l’étude avant 

celle-ci. Toutefois, leurs connaissances mais aussi leur vigilance concernant la ventilation 

buccale étaient limitées et ils se sentaient peu compétents et légitimes dans ces échanges, ce 

qui a changé après l’action. Ainsi, il est possible de déduire que l’intervention a permis aux 

enseignants d’échanger de façon plus précise, qualitative et sûre avec les familles, pouvant 

désormais expliquer par exemple comment favoriser une bonne hygiène nasale et une 

ventilation saine chez l’enfant et surtout pourquoi il est important de le faire. 

5 Un choix méthodologique pertinent ?  

Pour valider l’hypothèse 6, le postulat formulé est qu’un enseignant ayant mobilisé un plus 

grand nombre de ressources issues de la mallette serait un enseignant ayant davantage 

investi cette dernière au cours des 6 à 7 semaines de mise en pratique. Ce postulat est 

discutable, néanmoins les corrélations qui en ressortent sont intéressantes : on observe que 

plus les enseignants ont utilisé la mallette durant l’étude, plus leurs connaissances sont 

importantes après, et plus leur sentiment de compétence lié au mouchage est élevé. Ces liens 

montrent que la méthodologie choisie dans cette action, soit laisser les enseignants 

s’approprier les outils de la mallette et les expérimenter librement durant plusieurs semaines 

auprès de leurs élèves, de leurs collègues et des familles, peut favoriser une évolution positive 

du sentiment de compétence et des représentations liées à l’hygiène nasale et à la ventilation. 

Cela rejoint la théorie de Mucchielli (2020) selon laquelle l'apprenant retient de façon plus 

profonde et durable lorsqu'il est acteur de son apprentissage, s’implique et pratique 
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activement. En revanche, ce lien n’a pas pu être établi avec l’évolution des pratiques. 

L’hypothèse 6 n’a donc pu être validée que partiellement. 

6 Limites 

6.1 Limites liées au recrutement et à la représentativité de l’échantillon 

L’échantillon, assez limité en nombre de participants, présente certaines limites. D’une 

part, l’absence d’hommes peut être notée. Toutefois, les femmes représentent bien la grande 

majorité des enseignants du premier degré en France (Insee, 2024b). De plus, la 

surreprésentation féminine est retrouvée dans d’autres études en promotion de la santé en 

milieu scolaire et ne semble pas prise en compte dans l’interprétation des résultats (Antunes 

et al., 2008; Brant et al., 2016). D’autre part, les enseignants du privé sont en nombre important 

dans l’échantillon. Pourtant, presque toutes les écoles maternelles de Lyon, publiques et 

privées, ont été contactées. Cela peut s’expliquer par le recrutement sur la base du volontariat, 

mais aussi par des contraintes administratives ayant freiné l’accès à certaines écoles 

publiques. Cette surreprésentation mérite d’être prise en compte car le statut de 

l’établissement peut influencer les conditions de travail, les pratiques pédagogiques et la 

relation aux familles. Enfin, les écoles en milieu urbain sont prédominantes dans l’échantillon, 

de nouveau pour des raisons administratives et de recrutement. Or, il est légitime de penser 

que l’environnement peut influencer non seulement les pratiques scolaires (Bocognano et al., 

2021), l’accès à l’information en santé, mais aussi la ventilation des enfants. Des travaux 

mettent en effet en lumière le lien entre des facteurs environnementaux, tels que la pollution, 

et le mode ventilatoire chez les enfants (Sánchez et al., 2019; Tenero et al., 2017).  

Ainsi, les résultats présentés dans cette étude reflètent l’effet de l’action sur cet échantillon 

étudié mais ne doivent pas être considérés comme représentatifs de l’ensemble des 

enseignants de maternelle. Un échantillon plus large et diversifié aurait permis une meilleure 

représentativité et réduit les risques de biais.  

6.2 Rôle des enseignants dans la prévention et la promotion de la santé  

La littérature souligne l’importance du partenariat avec les enseignants dans la promotion 

de la santé tout en les soutenant au niveau théorique et pratique (Brant et al., 2016; Vasel et 

al., 2008). Toutefois, dans cette étude, la place des enseignants dans la prévention de la santé 

reste questionnée. Alors que presque tous estiment qu’il est essentiel de sensibiliser les 

familles à l’importance de l’hygiène nasale, la moitié des répondants ne se sentent pas 

légitimes d’aborder des questions de santé avec elles. Réel manque de légitimité ou de 

formation, de ressources ou même de temps ? Face à ces freins, l’action de prévention menée 

ici apporte une réponse pertinente en intégrant une brochure destinée aux parents. Ce support 

élaboré pour l’action, par des orthophonistes, des professionnels de santé directement 

concernés et formés à cette problématique, avec des données scientifiques fiables et des liens 
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vers des ressources vérifiées, offre ainsi aux enseignants un outil de médiation rassurant. 

6.3 Place des ATSEM dans les pratiques liées à l’hygiène nasale en classe 

Dans les classes de maternelle, les ATSEM (Agents Territoriaux Spécialisés des Ecoles 

Maternelles) jouent un rôle essentiel, aux côtés des enseignants, particulièrement en ce qui 

concerne la prise en charge de l’hygiène des enfants (IGEN & IGA, 2017). Ils constituent ainsi 

des partenaires clés pour la transmission de bonnes pratiques d’hygiène, notamment au 

niveau du mouchage en classe. Des échanges informels avec les enseignants, menés à l’issue 

de l’étude, ont mis en évidence que les ATSEM interviennent en effet pour rappeler aux enfants 

de se moucher ou pour les aider à le faire, au même titre que les enseignants. Ces derniers 

ont donc naturellement échangé avec les ATSEM sur les sujets mentionnés dans l’action de 

sensibilisation. L’implication de ces acteurs, par leur participation à l’action d’information et 

l’exploration de leurs représentations et pratiques, aurait donc été pertinente pour cette étude.  

7 Perspectives 

7.1 Action auprès des parents  

Concernant la place des parents, une étude portant sur l’hygiène, notamment des mains, 

a montré l’influence des comportements parentaux sur les habitudes des enfants de 

maternelle et de fait sur la fréquence de leurs infections (Or et al., 2020). Or, les 

recommandations d’hygiène nasale ne sont que peu transmises aux parents (Loussouarn, 

2019) alors qu’elles constituent un moyen efficace mais aussi peu coûteux, donc accessible à 

tous les foyers, pour prévenir certaines infections chez l’enfant (Principi & Esposito, 2017). La 

brochure a constitué un premier pas, bien qu’insuffisant, vers la sensibilisation des parents à 

l’hygiène nasale et à la vigilance quant à une ventilation buccale. Son effet n’a pas été mesuré 

et certaines difficultés sont déjà apparues (difficultés de contact, manque de retours, barrières 

linguistiques et culturelles…). Ainsi, une étude dédiée à la sensibilisation des parents serait 

pertinente afin de favoriser une promotion de la santé profitable à tous. 

7.2 Action directement auprès des enfants 

L’objet de cette étude portait uniquement sur l’impact d’une action de prévention sur des 

enseignants, sans évaluer directement ses effets sur les enfants. Il aurait aussi été intéressant 

de mesurer l’impact concret des différentes activités (jeux de souffle, apprentissage des étapes 

du mouchage, routines...) sur leur capacité à se moucher. Un premier aperçu de cet effet 

apparaît dans le questionnaire post-intervention puisque la quasi-totalité des enseignants a 

répondu avoir observé une amélioration dans le mouchage des élèves suite à l’action. Une 

étude menée par Costa et al. (2019) a démontré, en adéquation avec ce constat, que proposer 

des activités ludiques ciblées sur le mouchage améliore significativement cette compétence 

chez des enfants d’âge préscolaire. Il aurait également été intéressant, sur le long terme, de 

voir l’effet de l’action sur la fréquence et l’intensité de leurs infections, comme cela pouvait être 
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attendu (Cabaillot et al., 2020; Slapak et al., 2008). En ce sens, un rapport d’expertise 

norvégien basé sur des revues systématiques a montré que des actions de prévention portant 

sur l’hygiène, notamment des mains, dans des jardins d’enfants et des écoles primaires, 

auprès des professionnels et des élèves, permettaient de faire évoluer les comportements des 

enfants et de diminuer leurs infections et donc leur absentéisme (Lidal et al., 2014). Enfin, au 

vu du contexte scolaire de l’action menée dans notre étude, son effet sur la concentration des 

enfants pourrait également être intéressant à évaluer.  

Ainsi, l’évaluation de l’impact de l’intervention directement sur les élèves pourrait faire l’objet 

d’un prochain mémoire.  

7.3 D’autres stratégies pour prévenir la ventilation buccale 

Pour prévenir la ventilation buccale et ses conséquences néfastes sur des domaines 

orthophoniques, c’est l’axe de l’hygiène nasale qui a été choisi dans cette étude. Toutefois, 

d’autres stratégies préventives auraient pu être envisagées en ciblant d’autres facteurs de 

risque. Une action de sensibilisation auprès des nouveaux parents sur les bienfaits de 

l’allaitement ou sur les risques d’une utilisation prolongée de la tétine aurait également été 

pertinente pour réduire l’incidence de la ventilation buccale (Lopes et al., 2014; Milanesi et al., 

2018). Une étude de Fernandes et Lima (2019) met d’ailleurs en évidence l’intérêt d’informer 

les familles, dans les écoles, sur les dangers liés à l’usage prolongé de la tétine. 

7.4 D’autres raisons pour conseiller l’hygiène nasale 

Le choix d’aborder l’hygiène nasale sous l’angle de la prévention de la ventilation buccale 

s’explique par l’axe orthophonique de ce mémoire. Toutefois, d’autres approches auraient pu 

être adoptées. Belhomme (2023), kinésithérapeute, a choisi de former des professionnels de 

la petite enfance à l’importance du mouchage chez les tout-petits, non pas pour prévenir la 

ventilation buccale, mais dans le but de réduire le risque de bronchiolite et ses complications. 

7.5 D’autres pratiques d’hygiène nasale et un public plus jeune  

Dans la présente étude, l’environnement scolaire et le cadre du groupe classe ont conduit 

à un focus sur la technique du mouchage. Toutefois, la prévention autour de l’hygiène nasale 

aurait pu inclure d’autres méthodes. L’irrigation nasale notamment est pertinente pour prévenir 

et soigner les symptômes des infections des voies respiratoires supérieures chez les enfants 

(Principi & Esposito, 2017).  

Certaines études soulignent en outre la pertinence de l’apprentissage de l’hygiène nasale 

chez les très jeunes enfants, puisque ces derniers souffrent fréquemment d’obstructions 

nasales (von Linstow et al., 2008). De plus, leurs voies respiratoires plus étroites et leur 

résistance nasale plus élevée rendent les infections et les inflammations plus impactantes 

chez eux que chez les enfants plus âgés (Trabalon & Schaal, 2012). Ainsi, bien que cette 

étude se soit concentrée sur le mouchage en contexte scolaire, d’autres approches, comme 
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le lavage nasal dès la petite enfance, mériteraient d’être explorées pour une prévention plus 

précoce et efficace. Cela ouvre la possibilité de mener cette action dans d’autres lieux et 

auprès d’autres partenaires. 

V Conclusion 

L’intérêt d’agir en prévention pour limiter l’incidence de la ventilation buccale chez l’enfant 

a été prouvé tout au long de ce mémoire. L’hygiène nasale apparaît dans la littérature comme 

un moyen efficace de prévenir et de limiter les infections des voies aériennes supérieures, 

bien que son rôle dans la prévention de la ventilation buccale reste encore peu documenté.  

Les orthophonistes, en raison de leur implication directe dans cette problématique, ont un 

rôle clé à jouer dans cette prévention. Cette étude a permis de créer un outil concret et pratique 

de prévention pouvant être mobilisé par les orthophonistes et spécifiquement conçu pour le 

milieu scolaire. Dans cette perspective, les enseignants de maternelle se sont révélés être des 

partenaires centraux dans la promotion d'une hygiène nasale saine et la prévention de la 

ventilation buccale chez le jeune enfant.  

Cette étude, bien que présentant certaines limites, a permis de mieux comprendre les 

effets que peut avoir une action de prévention primaire au sujet de ces thématiques sur les 

représentations et les habitudes des enseignants. Ceux-ci manquaient initialement de 

ressources et de sensibilisation à ces sujets, alors même qu’ils étaient confrontés 

quotidiennement à des élèves présentant une hygiène nasale insuffisante et des infections 

des voies aériennes supérieures fréquentes. Par une action d’information et la proposition 

d’une mallette d’outils, ce projet a permis de répondre à leurs attentes et a eu pour effet 

d’augmenter la sensibilisation de ces enseignants aux risques associés à une ventilation 

buccale et à l’importance de l’hygiène nasale chez l’enfant, de les rendre plus sûrs de leurs 

compétences dans ces domaines et de modifier leurs habitudes à court terme mais aussi pour 

ce qu’ils prévoient dans le futur. Ces observations sont très encourageantes quant à l’impact 

positif que pourrait avoir cette action sur la capacité de mouchage des enfants et donc 

potentiellement sur la diminution de leurs infections, facteur de risque d’une ventilation 

buccale.  

Ces résultats ouvrent aussi la voie à une diffusion plus large du projet dans d’autres 

établissements, permettant ainsi d’en augmenter sa portée. En effet, un enseignant formé 

rencontrera, au fil de sa carrière, plusieurs centaines d’enfants, multipliant ainsi l’impact d’une 

telle action sur la diminution de l’incidence de la ventilation buccale. Pour soutenir ce 

déploiement, les associations de prévention en orthophonie ainsi que les Maisons de Santé 

Pluriprofessionnelles (MSP) et les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé 

(CPTS) notamment pourraient jouer un rôle clé en soutenant et en structurant cette démarche. 
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Annexe A : Brochure de présentation du projet à destination des enseignants 
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Annexe B : Page web de la Mallette Mouchage 

Lien vers la page : https://simple-toque-716.notion.site/Bien-se-moucher-pour-tre-en-

forme-10d13c604c54807a833ad8826fcadb98 

Aperçu de la page d’accueil :  

 

  

https://simple-toque-716.notion.site/Bien-se-moucher-pour-tre-en-forme-10d13c604c54807a833ad8826fcadb98
https://simple-toque-716.notion.site/Bien-se-moucher-pour-tre-en-forme-10d13c604c54807a833ad8826fcadb98
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Aperçu d’un onglet : 
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Annexe C : Boîte à outils – Fiche récapitulative 
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Annexe D : Affiche informative 
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Annexe E : Brochure à destination des parents  
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Annexe F : Questionnaire pré-intervention 
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Annexe G : Questionnaire post-intervention 
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Annexe H : Notice d’information 
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Annexe I : Description de l’échantillon, comparé aux données nationales  

 

(1) Parmi les enseignants du premier degré en France Métropolitaine en 2023-2024 (Insee, 

2024b) 

(2) Parmi les enseignants femmes en France en 2023. (Insee, 2024a) 

(3) Parmi les enseignants dans les écoles et dans les établissements du second degré en 

France en 2023. (DEPP, 2024) 

(4) Parmi les écoles de France en 2022 (DEPP, 2023)  

  

Variable Echantillon (%) Population (%) 

Sexe (1) 

Femme 100 (n = 20) 87  

Homme 0 (n = 0) 13 

Tranche d’âge (2) 

20-29 ans 5 (n = 1) 11  

30-39 ans 25 (n = 5) 22 

40-49 ans 40 (n = 8) 35 

50 ans et +  30 (n = 6) 32 

Nombre d’années d’exercice (2) 

< 1 an  0 (n = 0) 4  

1-5 ans 5 (n = 1) 13 

5-10 ans 15 (n = 3) 13 

> 10 ans  80 (n = 16) 67 

Statut établissement (3) 

Public 65 (n = 13) 84  

Privé 35 (n = 7) 16 

Milieu de l’établissement (4) 

Urbain 85 (n = 17) 54  

Rural 15 (n = 3)  46 
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Annexe J : Déclaration d’utilisation d’un logiciel d’intelligence artificielle 

Je soussignée Talbot Lila, déclare avoir utilisé un outil d'intelligence artificielle dans le cadre 

de mon mémoire d’orthophonie intitulé « Test d’une mallette d’intervention de prévention 

primaire autour de la ventilation buccale et de l’hygiène nasale chez le jeune enfant auprès 

d’enseignants de maternelle : Impacts sur leurs représentations et leurs habitudes 

professionnelles ». Conformément aux directives académiques et à l'intégrité intellectuelle, je 

fournis ci-dessous une description détaillée des circonstances et de l'utilisation de l'IA, ainsi 

que les prompts spécifiques utilisés.  

Dans le but d’améliorer la fluidité de certains paragraphes, j'ai utilisé l'IA pour reformuler 

quelques passages. Prompt : « Améliore légèrement la fluidité de ce paragraphe : […] ». L’IA 

m’a suggéré des modifications pour améliorer la structure du texte ou le rendre plus concis. 

J’ai utilisé certaines de ses tournures de phrases, je me suis inspirée d’autres pour les 

reformuler moi-même ou n’ai pas pris en compte les propositions du logiciel, selon leur 

pertinence et mon propre jugement.  

J’ai également utilisé l’IA pour m’aider dans le choix des tests statistiques avec, par 

exemple, les prompts suivants : « Etant donné que mon échantillon est de 20 enseignants, 

puis-je utiliser un test de Pearson pour rechercher des corrélations ? », « Peux-tu m’expliquer 

comment compléter une matrice de McNemar ? », « Quelles sont les conditions d’utilisation  

d’un test du Chi2, dans le but de tester la représentativité de mon échantillon de 20 personnes 

? » ou encore « Dans mon questionnaire, pour une question basée sur une échelle de Likert, 

j’ai ajouté une réponse « Je ne sais pas », comment coder et intégrer cette réponse ? ». Le 

logiciel d’IA m’a apporté des éléments de réponse accompagnés de leurs explications. Je me 

suis approprié ces informations, les ai confrontées à d’autres sources et ai fait mes choix 

d’analyse statistique en fonction.  

Enfin, l’IA m’a été utile pour traduire mon résumé. Prompt pour chaque phrase : « Traduis 

en anglais cette phrase de mon résumé de mémoire : […] ». J’ai pu comparer ses propositions 

à celles d’un logiciel de traduction en ligne afin d’avoir un abstract fidèle à mon résumé et 

rédigé dans un anglais correct et adapté à un écrit académique.  

Je déclare ne pas avoir utilisé de logiciel d’intelligence artificielle dans un autre contexte 

que ceux déclarés ci-dessus.  

Fait à Lyon, le 14/04/2025 

Lila Talbot 

 


