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Sigles 

 
 

BDSP Banque de Données en Santé Publique 

CA Communauté d’Agglomération  

CNIL Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

CPAM Caisse Primaire D’Assurance Maladie 

CPTS Communauté Professionnelle Territoriale de Santé  

OMS Organisation mondiale de la santé  

ORL Oto-rhino-laryngologique 

PAMSU Praticien Agréé Maître de Stage des Universités 

PMI Protection Maternelle et Infantile 

RGPD Règlement Général sur la Protection des Données 

SAHOS Syndrome d’Apnées-Hypopnées Obstructives du Sommeil  

SNN Succion non nutritive 

TDAH Trouble déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité 

VAS Voies aériennes supérieures 
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INTRODUCTION 

 

1. Définition et épidémiologie 
 

La ventilation buccale touche aujourd'hui près d’un enfant sur deux dans le monde (1–

3). 

 

Elle est définie comme le mode ventilatoire dans lequel le flux d’air transite 

principalement par la cavité buccale, en substitution ou en complément de la 

ventilation nasale physiologique (4). 

 

Dans la littérature, les termes « ventilation » et « respiration » sont retrouvés. La 

ventilation constitue la composante mécanique du système respiratoire, assurant le 

renouvellement de l’air alvéolaire, tandis que la respiration désigne l’ensemble des 

processus d’échanges et d’utilisation des gaz respiratoires au niveau pulmonaire, 

sanguin et cellulaire. De ce fait, nous utiliserons le terme de « ventilation » tout au long 

de ce travail (5). 

 

La ventilation buccale est considérée comme physiologique dans une seule situation 

chez le nourrisson, en cas d’obstruction nasale temporaire, notamment lors d’un 

épisode infectieux. Dans tous les autres cas, la persistance d’une ventilation buccale 

ou mixte traduit un fonctionnement pathologique.  
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2. Rappels anatomiques et physiologie de la ventilation  
 

Afin de mieux comprendre les conséquences de la ventilation buccale chez le 

nourrisson, il semble nécessaire de rappeler les spécificités anatomiques du 

nourrisson ainsi que le rôle de la ventilation nasale physiologique (annexe 1). 

 

2.1 Spécificités anatomiques du nourrisson  

Chez le nourrisson, plusieurs particularités anatomiques des voies aériennes 

supérieures se distinguent de celles de l’adulte et influencent la fonction ventilatoire :  

- La langue, qui présente un volume relativement important par rapport à la 

cavité orale, permet de limiter la ventilation buccale.  

- Le larynx est situé plus haut et plus antérieurement que chez l'adulte. 

L’épiglotte longue et souple, en contact direct avec le voile du palais, permet 

notamment de protéger les voies aériennes lors de la déglutition et de favoriser 

la coordination entre ventilation, déglutition et succion.  

 

L'ensemble de ces particularités anatomiques fait du nourrisson un ventilateur nasal 

exclusif durant les premiers mois de vie (6–8). 

 

2.2 Rôles de la ventilation nasale  

La cavité nasale assure plusieurs fonctions physiologiques essentielles.  Elle permet 

d’abord de filtrer, d'humidifier et de réchauffer l’air inspiré. En effet, l'air inspiré est 

d'abord filtré par les vibrisses, qui retiennent les particules les plus volumineuses, puis 

humidifié par le mucus sécrété par les cellules caliciformes de l’épithélium, dont le 

transport ciliaire permet l'élimination vers le pharynx. Il est enfin réchauffé lors de son 

passage au contact des cornets nasaux, richement vascularisés, avant d'atteindre les 

voies respiratoires inférieures (5). 

 

La cavité nasale assure également la détection olfactive, grâce aux récepteurs situés 

dans son épithélium (9). De plus, elle participe à la résonance vocale (10). Enfin, elle 

contribue à la thermorégulation cérébrale grâce aux échanges gazeux ayant lieu au 

niveau des sinus paranasaux (5). 
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3. Étiologies de la ventilation buccale 
 

De nombreuses situations peuvent favoriser l’installation de la ventilation buccale. 

Elles résultent de causes obstructives ou non obstructives (11,12). 

 

3.1 Causes obstructives 

 

3.1.1 Causes anatomiques 

 

L'hypertrophie adéno-amygdalienne représente la première cause d'obstruction 

chronique des voies aériennes supérieures chez l'enfant. L'hypertrophie du tissu 

lymphoïde pharyngé réduit progressivement le calibre du nasopharynx et de 

l'oropharynx, ce qui entrave le flux aérien nasal et favorise l'installation d'une 

ventilation buccale compensatrice. De plus, cette installation progressive 

s’accompagne de modifications inflammatoires de la muqueuse nasale, caractérisées 

par un œdème et une stase veineuse. Ces altérations créent un cercle vicieux et 

participent à l’entretien de la ventilation buccale.  

D'autres anomalies anatomiques, congénitales ou acquises, peuvent également être 

responsables d'une obstruction des voies aériennes supérieures comme la déviation 

de la cloison nasale, l’atrésie des choanes, les pathologies tumorales ou les séquelles 

de traumatismes nasaux. 

 

3.1.2 Insuffisance nasale 

 

L'insuffisance nasale aiguë survient lors d'affections fréquentes telles que les rhinites 

infectieuses ou allergiques. Elle est le plus souvent transitoire et n’est donc pas 

considérée comme une cause de ventilation buccale pathologique chez le nourrisson.  

Toutefois, chez certains nourrissons, l’insuffisance nasale tend à se chroniciser. La 

persistance de la rhinorrhée et de l'inflammation de la muqueuse nasale provoque une 

obstruction des voies aériennes supérieures pouvant perdurer plusieurs semaines à 

plusieurs années, conduisant progressivement à l'installation d'un mode ventilatoire 

oral permanent. 
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3.2 Causes non obstructives 

 

Certains facteurs fonctionnels ou comportementaux peuvent induire ou pérenniser 

une ventilation buccale. On retrouve parmi eux l’incompétence labiale secondaire à 

une insuffisance de longueur ou de tonicité des lèvres, l’hypotonie posturale globale, 

le frein lingual restrictif, ou encore la persistance d'habitudes de succion non nutritives 

(SNN), comme la succion digitale.  

 

Enfin, la ventilation buccale peut persister sous forme d'habitude ventilatoire acquise. 

Cette situation résulte le plus souvent d'une obstruction ancienne désormais résolue, 

mais où la ventilation buccale s'est maintenue malgré la disparition de la cause initiale. 

 

 

4. Conséquences de la ventilation buccale 

 

Les conséquences de la ventilation buccale sur la santé de l’enfant sont multiples et 

bien documentées.  

 

4.1 Augmentation des infections oto-rhino-laryngologiques (ORL) 

Chez l'enfant présentant une ventilation buccale, l’absence des mécanismes 

protecteurs induits par la ventilation nasale expose directement les voies respiratoires 

à un air non conditionné. Cette perte fonctionnelle est associée à une augmentation 

significative de l'incidence des infections des voies aériennes supérieures. Les enfants 

ventilateurs buccaux présentent ainsi une fréquence accrue de rhinopharyngites et 

d'otites moyennes aiguës, conduisant notamment à une surconsommation 

d’antibiotiques (13). 

 

4.2 Troubles du sommeil  

La ventilation buccale constitue un facteur de risque significatif pour le développement 

de troubles du sommeil, et notamment du syndrome d'apnées-hypopnées obstructives 

du sommeil (SAHOS).  
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Sur le plan mécanique, la ventilation buccale engendre une résistance des voies 

aériennes supérieures nettement plus élevée qu'en ventilation nasale, favorisant ainsi 

l'effondrement du pharynx et la survenue d'événements obstructifs (14). Par ailleurs, 

la ventilation buccale chronique induit des modifications crâniofaciales progressives 

qui aggravent en retour l'obstruction des voies aériennes supérieures et pérennisent 

le SAHOS. Un véritable cercle vicieux s'installe ainsi dès le plus jeune âge (15). 

 

4.3 Troubles du comportement et des apprentissages 

Les enfants ventilateurs buccaux présentent un risque significativement accru de 

troubles du comportement comparativement aux enfants respirant par voie nasale. 

D’abord, les perturbations chroniques du sommeil liées à la ventilation buccale 

entraînent une fragmentation des cycles veille-sommeil qui induit une irritabilité, des 

difficultés de concentration et des troubles de la mémoire. D’autres manifestations 

comportementales sont observées chez ces enfants, telles que l'inattention, 

l'hyperactivité et l'impulsivité et peuvent conduire à un diagnostic erroné de trouble 

déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH) alors que la correction précoce 

de la ventilation buccale pourrait résoudre ces symptômes (16,17). 

Par conséquent, ils présentent également un risque accru de difficultés 

d'apprentissage scolaire qui se traduisent par un recours plus fréquent au soutien 

pédagogique individualisé (18,19). 

 

4.4 Troubles de la parole 

La ventilation buccale constitue un facteur de risque majeur pour le développement 

de troubles de la parole chez l'enfant. Une étude menée auprès de 498 enfants 

ventilateurs buccaux âgés de 9 à 17 ans révèle que 81,7% d'entre eux présentent des 

troubles de la parole tels que le zézaiement et le bégaiement. Ces troubles 

s'expliquent par des modifications anatomiques et fonctionnelles induites par la 

ventilation buccale chronique telles qu’une position inadaptée de la langue, une 

malocclusion dentaire, une hypotonie des muscles faciaux et des anomalies 

structurelles de la cavité buccale perturbant la production des phonèmes (20). 
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4.5 Troubles de la mastication et de la déglutition 

Chez le nourrisson, l'obstruction nasale altère la coordination physiologique entre 

succion, déglutition et ventilation, augmentant les risques de fausses routes et de 

détresse respiratoire lors des prises alimentaires.  

La ventilation buccale contraint également le nourrisson à mobiliser ses ressources 

oro-motrices pour respirer plutôt que pour s'alimenter, compromettant l'efficacité de la 

prise alimentaire et perturbant le développement des fonctions oro-motrices. 

Au-delà de la phase néonatale, la persistance d’une ventilation buccale induit un 

déséquilibre myofonctionnel oro-facial et altère les capacités de mastication et de 

déglutition. En effet, comparativement aux ventilateurs nasaux, les enfants présentant 

une ventilation buccale affichent une diminution de la force de fermeture labiale, une 

réduction de la pression linguale et une altération de l'efficience masticatoire induisant 

notamment un allongement du temps de mastication.  

Ces difficultés alimentaires peuvent se traduire par une fatigabilité lors des repas, une 

prolongation des temps de prise alimentaire, des troubles de l'oralité alimentaire et 

dans les cas sévères, un retentissement sur la croissance pondérale (21–24). 

 

 

4.6 Troubles de la croissance crânio-faciale et posturaux  

 

La ventilation buccale est l'un des principaux facteurs de risque affectant le 

développement crâniofacial normal chez l'enfant et peut conduire à la formation d’un 

phénotype facial caractéristique appelé "faciès adénoïdien" ou “syndrome de la face 

longue" (annexe 2). 

  

Celui-ci associe une augmentation de la hauteur faciale antérieure avec une face 

longue et étroite, une posture persistante bouche ouverte au repos, une rétrognathie 

mandibulaire avec recul du menton, un palais ogival, des arcades dentaires étroites, 

une incompétence labiale, des cernes infra-orbitaires marqués, un nez étroit avec 

narines hypoplasiques, et un profil facial convexe (25–27). 
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A plus long terme, les enfants ventilateurs buccaux adoptent une posture 

compensatoire afin de faciliter le passage de l’air par la bouche. Celle-ci est 

caractérisée par une antépulsion céphalique et une hyperlordose cervicale. Cela 

entraîne un raccourcissement des muscles sterno-cléido-mastoïdiens, scalènes et 

thoraciques engendrant secondairement une élévation scapulaire avec protrusion des 

épaules, une cyphose thoracique et une hyperlordose lombaire (28). 

 

4.7 Troubles de la santé bucco-dentaire 

La ventilation buccale altère directement la santé dentaire en provoquant 

l'assèchement des structures orales et la réduction du flux salivaire. La salive jouant 

un rôle essentiel dans la neutralisation des acides buccaux et l'élimination 

bactérienne, sa diminution augmente significativement le risque de caries et de 

maladies parodontales. L'altération qualitative et quantitative de la salive favorise 

également le développement de candidoses buccales et d'halitose (29–31). 

 

5. Facteurs préventifs de la ventilation buccale 

La prévention de la ventilation buccale apparaît donc comme nécessaire et doit 

débuter dès la naissance, voire dès la période anténatale. Elle s’inscrit pleinement 

dans la notion des « 1000 premiers jours », période clé du développement de l’enfant 

(32). 

Plusieurs facteurs peuvent limiter le risque d’installation d’une ventilation buccale dès 

cette période. 

 

5.1 L’allaitement  

L'allaitement maternel constitue le principal facteur préventif contre le développement 

de la ventilation buccale chez l'enfant. Une revue systématique avec méta-analyse a 

en effet montré que la probabilité de développer une ventilation buccale était 

respectivement inférieure de 41% et 34% chez les nourrissons allaités pendant plus 

de 12 et 24 mois (33). 
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Pour les nourrissons recevant une alimentation artificielle, la technique dite de "paced 

bottle feeding", ou alimentation au biberon rythmée, pourrait favoriser un 

développement oro-moteur plus harmonieux. Cette méthode, qui consiste à tenir le 

biberon en position horizontale et à permettre des pauses régulières, encourage le 

nourrisson à utiliser activement ses muscles oro-faciaux pour contrôler le flux de lait, 

mimant davantage les mécanismes de l'allaitement maternel (34). 

 

5.2 L’hygiène nasale préventive  

L'hygiène nasale préventive par lavages au sérum physiologique apparaît également 

comme un facteur préventif essentiel. En effet, les irrigations nasales permettent 

d'éliminer mécaniquement le mucus, les agents pathogènes et les allergènes des 

fosses nasales, mais aussi de réduire l'inflammation. Cette méthode, jugée sûre et 

efficace, peut prévenir les récidives de rhinites virales et les complications telles que 

l'otite moyenne aiguë et la sinusite aiguë (35,36). 

 

5.3 Prévention de l’exposition au tabagisme passif  

La prévention de l'exposition au tabagisme passif dès la période périnatale constitue 

un enjeu majeur de prévention de la ventilation buccale. En effet, les gaz irritants 

contenus dans la fumée de tabac stimulent la production de mucus nasal, favorisant 

l’obstruction nasale et augmentant la susceptibilité aux infections respiratoires hautes 

et basses (37,38). 

 

5.4 Prévention de l’exposition aux allergènes 

La rhinite allergique constitue une cause majeure d'obstruction nasale chronique chez 

l'enfant. Cette dernière s'aggrave avec l'élargissement progressif du tissu adénoïde et 

des amygdales, conduisant à la ventilation buccale. La stratégie la plus efficace pour 

prévenir les symptômes de rhinite allergique consiste à éviter l'exposition aux 

allergènes identifiés (39,40). 
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5.5 Diversification alimentaire avec des textures variées et prévention des 

succions non nutritives (SNN) 

 

Le développement du massif facial est en partie lié à la qualité des sollicitations 

mécaniques exercées sur les structures osseuses et musculaires dès les premiers 

mois de vie. Une alimentation nécessitant une mastication active favorise le 

développement harmonieux des muscles oro-faciaux et des structures osseuses alors 

qu’un régime mixé ou lisse entraîne une atrophie musculaire et une réduction du 

développement osseux. Ces anomalies anatomiques favorisent l’installation d’une 

ventilation buccale (41). 

La SNN constitue un comportement fréquent chez le nourrisson et présente des 

bénéfices reconnus dans les premiers mois de vie. Cependant, son usage prolongé 

expose à des conséquences anatomiques oro-faciales qui favorisent le 

développement d’une ventilation buccale chronique (42). 

 

6. La place du médecin généraliste dans la prévention 

Le dépistage de la ventilation buccale reste difficile avant l’âge de deux ans. Elle n’est 

abordée de manière formelle dans le carnet de santé qu’à partir de 3 et 4 ans (43). Ce 

décalage laisse une fenêtre de vulnérabilité où la prévention repose essentiellement 

sur la vigilance et les pratiques des professionnels de santé en contact avec le 

nourrisson. 

De la naissance à l'âge de 2 ans, 13 examens de suivi médical obligatoires sont prévus 

et pris en charge à 100% par l'Assurance Maladie. Ces consultations peuvent être 

réalisées par un médecin généraliste ou un pédiatre en cabinet libéral ou en centre de 

Protection Maternelle et Infantile (PMI). Ces examens systématiques ont pour objet la 

surveillance de la croissance staturo-pondérale et du développement de l'enfant, ainsi 

que le dépistage des anomalies ou déficiences sensorielles et des troubles du 

comportement (44,45). 

En France, 95% des moins de 3 ans sont suivis par un médecin généraliste 

exclusivement ou conjointement avec un pédiatre. Ce qui en fait des acteurs 

privilégiés dans la prévention et le dépistage de la ventilation buccale (46). 
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Selon le Glossaire de la banque de données en santé publique (BDSP), la prévention 

est définie comme « les actions visant à réduire l’impact des déterminants des 

maladies ou des problèmes de santé, à éviter la survenue des maladies ou des 

problèmes de santé, à arrêter leur progression ou à limiter leurs conséquences » (47). 

La prévention constitue un des piliers essentiels de la médecine générale, avec une 

approche préventive structurée en trois niveaux selon l’Organisation mondiale de la 

santé (OMS) :  

- La prévention primaire visant à empêcher l’apparition d’une maladie.  

- La prévention secondaire visant à stopper ou à retarder l’évolution d’une 

maladie et ses effets par le dépistage précoce et un traitement approprié. 

- La prévention tertiaire visant à réduire le risque de rechute et de chronicité au 

moyen d’une réadaptation efficace. 

 

Dans le contexte de la ventilation buccale chez le nourrisson, le médecin généraliste 

peut intervenir à ces trois niveaux :  

 

- La prévention primaire par la promotion de l'allaitement maternel, l'éducation à 

l'hygiène nasale et la prévention de l'exposition au tabagisme passif et aux 

allergènes. 

- La prévention secondaire par le dépistage systématique des signes de 

ventilation buccale lors des examens obligatoires, notamment l'observation de 

la ventilation pendant le sommeil, la recherche d'obstructions nasales et le 

repérage de signes morphologiques évocateurs. 

- La prévention tertiaire par l'orientation précoce vers les spécialistes appropriés 

(ORL, orthodontiste, orthophoniste, kinésithérapeute) et la coordination du 

parcours de soins. 
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7. Objectifs 

 

La ventilation buccale du nourrisson est donc une pathologie fréquente et aux 

conséquences multiples dont les modalités de dépistage et de prévention sont 

insuffisamment connues. Dans cette fenêtre de vulnérabilité, le médecin généraliste 

occupe une place centrale, bien que ses pratiques préventives demeurent peu 

explorées dans la littérature. C’est dans ce cadre que mon travail de thèse s’inscrit.  

L’objectif principal de ce travail est d'évaluer les connaissances et pratiques 

préventives des médecins généralistes en matière de ventilation buccale chez le 

nourrisson.  

L’objectif secondaire est d'analyser l'influence de certaines caractéristiques des 

médecins généralistes sur leurs connaissances et pratiques. 
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MATERIEL ET METHODES 

 

1. Description de l’étude 

 

1.1 Type d’étude  

 

Il s’agit d’une étude quantitative, observationnelle, transversale, majoritairement 

descriptive, monocentrique à travers l’envoi d’un questionnaire aux médecins 

généralistes à compléter en ligne.  

 

1.2 Population de l’étude 

 

1.2.1 Critères d’inclusion 

 

Étaient inclus les médecins généralistes installés exerçant exclusivement ou 

partiellement en libéral dans les Communes d'Agglomération (CA) de Valenciennes 

Métropole et de la Porte du Hainaut.  

 

La CA de Valenciennes Métropole regroupe 35 communes et 172 médecins 

généralistes (annexe 3).  

La CA de la Porte du Hainaut regroupe 47 communes et 132 médecins généralistes 

(annexe 4).   

 

Ainsi, au 12/02/2026, ce territoire regroupait 304 médecins généralistes selon les 

données de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) (annexe 5). 

 

1.2.2 Critères d’exclusion 

 

Étaient exclus de l’étude les médecins généralistes n’exerçant pas en libéral et les 

internes. 
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1.3 Critères de jugement  

 

1.3.1 Critère de jugement principal 

 

L’objectif principal était d’évaluer les connaissances et pratiques préventives de la 

ventilation buccale du nourrisson par les médecins généralistes.  

 

1.3.2 Critères de jugement secondaire  

 

L'objectif secondaire était d'analyser l'influence de certaines caractéristiques des 

médecins généralistes sur leurs connaissances et pratiques en matière de ventilation 

buccale chez les nourrissons. 

 

2. Élaboration du questionnaire et analyse de données 

 

Le questionnaire a été élaboré en ligne à l’aide du logiciel LimeSurvey, sur la 

plateforme en ligne “Enquête Etablissement” de l’Université de Lille (annexe 6). 

Il se composait de 15 questions organisées en 3 sections :  

- La première section avait pour but d’évaluer les connaissances des participants 

concernant la ventilation buccale (les questions 1, 2, 3 et 4). 

- La deuxième section avait pour but d’évaluer les facteurs préventifs de la 

ventilation buccale (les questions 5, 6 et 7).  

- La dernière section était dédiée à la collecte des informations générales des 

participants (les questions 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 et 15).  

 

Les réponses au questionnaire étaient pour la plupart à choix unique, à l’exception 

des questions concernant les signes cliniques évocateurs et les conséquences de la 

ventilation buccale, ainsi que celle sur les facteurs préventifs de la ventilation buccale.  

 

Les variables recueillies étaient de nature qualitative à l’exception de la durée 

d’exercice qui constituait la seule variable quantitative. 
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L'analyse des données avait pour objectifs de décrire les caractéristiques de la 

population étudiée et d’évaluer les connaissances des médecins généralistes sur la 

ventilation buccale du nourrisson ainsi que sur ses facteurs préventifs. 

 

Enfin, des analyses statistiques ont été réalisées afin d'étudier les associations entre 

les pratiques préventives et trois caractéristiques des médecins : leur fonction 

universitaire, leur attrait pour la pédiatrie et la part de nourrissons dans leur patientèle. 

 

 

3. Diffusion du questionnaire 

 

Avant d’être diffusé, le questionnaire a été testé sur plusieurs médecins généralistes 

n’appartenant pas aux territoires de recueil, afin d’avoir un retour quant à la fluidité et 

la simplicité de réalisation de celui-ci. 

 

Il a été diffusé via un lien internet dirigeant vers le questionnaire en ligne hébergé sur 

la plateforme “Enquêtes Etablissement” du 05/02/2026 au 07/04/2026. Il était 

accompagné d’un message d’accueil expliquant l'objet de l’étude et d'un message de 

remerciement à la fin. 

 

Plusieurs méthodes ont été utilisées pour assurer une diffusion large du questionnaire 

:  

- Diffusion par mail auprès des Communautés Professionnelles Territoriales de 

Santé (CPTS) Amandinois, Grand Denain et Grand Valenciennes. 

- Diffusion par envoi postal aux médecins généralistes du secteur. (Annexe 7) 

- Appels des secrétariats des médecins généralistes du secteur. 

- Diffusion sur les réseaux sociaux via le réseau WHATSAPP sur des groupes 

d'entraides de médecins du secteur (secteurs Valenciennes et Saint-Amand). 
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4. Analyse statistique 

 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Jamovi (version 2.6.26).  

 

4.1 Analyse univariée 

 

Les analyses univariées ont pour but de décrire et de mesurer la répartition d’une 

variable. 

 

Les variables qualitatives ont été exprimées en effectif et en pourcentage.  

 

La durée d’exercice des médecins généralistes est une donnée quantitative ne suivant 

pas une loi normale. Elle a été exprimée en médiane, premier et troisième quartile 

(Q1, Q3). 

 

4.2 Analyse bivariée  

 

Les analyses bivariées ont pour objectif d'analyser le lien qui peut exister entre deux 

variables. 

 

L’indépendance entre deux variables qualitatives a été testée à l’aide d’un test du 

Chi2. Lorsqu’un effectif était inférieur à cinq, un test exact de Fisher a été réalisé.  

 

4.3 Significativité  

 

Les p-valeurs étaient considérées comme significatives au seuil de 5%. 
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5. Cadre réglementaire  

 

Le questionnaire était anonyme.  

 

Conformément au règlement général sur la protection des données (RGPD), le 

traitement des données issues de ce questionnaire a été exonéré de déclaration par 

le délégué de protection des données (DPO) de l’Université de Lille le 2 février 2026 

(annexe 8).  

 

Cette étude a été conduite conformément aux recommandations du guide des bonnes 

pratiques STROBE (annexe 9). 

 

L’accord du professionnel était implicite par le renvoi du questionnaire complété.  
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RÉSULTATS 

 

1. Flow-chart  

 

304 médecins généralistes ont reçu le questionnaire par voie postale ou par courrier 

électronique. Sur les 304 questionnaires distribués, nous avons obtenu 63 réponses. 

Parmi les 63 réponses obtenues, 9 étaient inexploitables du fait de réponses 

incomplètes.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 

Figure 1 : Flow-chart 
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2. Phase descriptive  
 

2.1 Caractéristiques de la population 
 

  

L’échantillon était principalement composé d’hommes (52%), de participants âgés de 

moins de 50 ans (72%), et exerçaient principalement sur le territoire du valenciennois 

(56%). 20 (37%) participants avaient une fonction universitaire. Les nourrissons 

représentaient plus de 5% de leur patientèle pour la majorité d’entre eux (63%) et un peu 

plus de la moitié déclarait un attrait pour la pédiatrie (56%).  

 

Concernant la durée d’exercice, la médiane était de 10 ans [5 ; 22]. 

Tableau 1 : Caractéristiques des participants 
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2.2 Connaissances sur la ventilation buccale 

 

2.2.1 La ventilation physiologique 

 

Concernant le mode de ventilation physiologique chez le nourrisson, 35 (65%) médecins 

interrogés l’identifiaient comme nasal exclusif, 17 (31%) le considéraient comme mixte, 

et 2 (4%) comme buccal exclusif. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 2 : Ventilation physiologique du nourrisson 
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2.2.2 Fréquence de la ventilation buccale 

17 (31%) des médecins interrogés pensaient que la ventilation buccale était un 

événement rare chez les nourrissons, alors que 6 (11%) la pensaient très fréquente et 8 

(15%) déclaraient ne pas savoir. 

 

2.2.3 Signes cliniques évocateurs de ventilation buccale 

Concernant les signes cliniques pouvant faire suspecter une ventilation buccale, les plus 

cités étaient les ronflements pendant la nuit (81%), la position de repos bouche ouverte 

(78%), la sécheresse buccale (72%), l’hypertrophie adénoïdienne et/ou amygdalienne 

(70%), et la présence de bave sur l’oreiller après une période de sommeil (69%). 

Figure 3 : Fréquence de la ventilation buccale 

Figure 4 : Signes évocateurs de la ventilation buccale 
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2.2.4 Conséquences de la ventilation buccale 

 

Les conséquences de la ventilation buccale les plus rapportées étaient les troubles du 

sommeil (89%), une fréquence plus élevée d’infections ORL (63%), les troubles de la 

mastication (57%) et les troubles de la croissance maxillo-faciale (57%). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Figure 5 : Conséquences de la ventilation buccale 
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2.2.5 Facteurs préventifs de la ventilation buccale 

 

Parmi les facteurs préventifs de la ventilation buccale, les plus rapportés étaient la bonne 

hygiène nasale (91%), l’absence de tabagisme passif (80%), et l’absence d’allergène 

dans l’environnement (56%). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 6 : Facteurs préventifs de la ventilation buccale 
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2.3 Pratiques des médecins généralistes 
 

La question de la ventilation chez les nourrissons, qu’elle soit nasale, buccale ou mixte, 

n’était pas abordée par 32 (59%) des médecins interrogés en consultation de suivi du 

nourrisson.  

 

 

25 (46%) médecins généralistes évoquaient les facteurs préventifs pendant la 

consultation afin de prévenir la ventilation buccale, alors que 29 (54%) ne les abordaient 

pas ou les abordaient dans un contexte de prévention autre. 

 

Figure 7 : Pratiques des participants concernant la question de la ventilation 

Figure 8 : Facteurs préventifs de la ventilation buccale abordés  
en consultation   
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3. Phase analytique 

 

L'attrait pour la pédiatrie était significativement associé à la fois au fait d'aborder la 

ventilation en consultation de suivi du nourrisson (p = 0,035) et au fait d'aborder les 

facteurs préventifs de la ventilation buccale (p < 0,01). 

 

La fonction universitaire était également associée de manière significative au fait 

d'aborder la ventilation en consultation de suivi du nourrisson (p = 0,027), mais aucune 

association significative n'a été retrouvée avec l'abord des facteurs préventifs de la 

ventilation buccale (p = 0,477). 

 

Enfin, la part de nourrissons dans la patientèle n'était associée de manière significative 

ni au fait d'aborder la ventilation buccale en consultation (p = 0,814), ni au fait d'aborder 

les facteurs préventifs de la ventilation buccale (p = 0,504). 

 
 

 
Tableau 2 : Croisement des données entre les caractéristiques des participants et le fait d’aborder la 

question de la ventilation pendant la consultation de suivi du nourrisson 
 

 
 
 
Tableau 3 : Croisement des données entre les caractéristiques des participants et le fait d’aborder les 

facteurs préventifs de la ventilation buccale en consultation 
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DISCUSSION 

 

1. Synthèse des résultats principaux 

L'étude a été menée auprès de 54 médecins généralistes. L’échantillon se distinguait 

par une proportion élevée de médecins ayant une fonction universitaire (37%) et un 

attrait pour la pédiatrie (56%). De plus, près des deux tiers des médecins (63%) 

déclaraient une patientèle composée de plus de 5% de nourrissons, témoignant d’une 

pratique pédiatrique non négligeable au sein de l’échantillon.  

Au-delà du profil de l’échantillon, les résultats mettaient en évidence un défaut de 

connaissance fondamentale. Un médecin sur trois (35 %) ne considérait pas la 

ventilation physiologique comme nasale chez le nourrisson. En effet, 31% la 

déclaraient comme mixte et 4% comme buccale. Il en est de même pour la fréquence 

de la ventilation buccale qui était fortement sous-estimée, seuls 11 % l'estimaient 

supérieure à 50%, tandis que 55 % pensaient qu'elle concernait moins de 30 % des 

enfants et 15 % déclaraient ne pas savoir.  

La plupart des signes cliniques de la ventilation buccale étaient bien identifiés par les 

participants. Parmi eux, le ronflement (81 %), la bouche ouverte au repos (78 %), la 

sécheresse buccale (72 %) et la bave sur l'oreiller (69 %) étaient les plus cités. En 

revanche, le faciès adénoïdien, signe clinique d’évolution chronique de la ventilation 

buccale, n’était rapporté que par 41% des participants. Ce résultat suggère un défaut 

de connaissances des signes morphologiques liés à l’évolution prolongée de ce 

trouble. 

Concernant les conséquences de la ventilation buccale, les troubles du sommeil 

faisaient quasiment l’unanimité (89 %). Cette forte connaissance peut probablement 

s'expliquer par le fait que les troubles du sommeil constituent un motif fréquent de 

plainte parentale en consultation. En revanche, les autres complications étaient moins 

connues des participants. 63% citaient les infections ORL, 57% les troubles de 

mastication et les troubles de la croissance crânio-faciale, 54% les troubles de la santé 

bucco-dentaire et les troubles des apprentissages. Moins de la moitié des médecins 

citaient les troubles de la parole (46 %) et seulement un tiers évoquait les troubles du 

comportement (33 %). Enfin, 6 % des participants déclaraient ne connaître aucune 
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conséquence. Ces résultats sont particulièrement préoccupants, ces dernières 

conséquences étant précisément celles dont le dépistage précoce conditionne le 

pronostic développemental de l'enfant. 

Quant aux facteurs préventifs de la ventilation buccale, même si l’hygiène nasale au 

sérum physiologique (91 %) et l’absence de tabagisme passif (80 %) étaient 

principalement cités, d’autres facteurs pourtant fondamentaux comme l'allaitement 

maternel était cité par moins d’un médecin sur deux (48 %). Il en est de même pour la 

limitation des succions non nutritives, seulement citée par 31% et l’alimentation au 

biberon rythmée par seulement 24 %. De plus, 6% déclaraient ne connaître aucun 

facteur préventif.  

Il existait un contraste marqué entre l'implication des praticiens dans le suivi 

pédiatrique et la réalisation de la prévention. En effet, l’étude révélait que 59 % des 

médecins n'abordaient jamais spontanément la question du mode ventilatoire en 

consultation. De plus, seuls 46% des médecins abordaient les facteurs préventifs dans 

un but spécifique de prévention de la ventilation buccale, alors que l’immense majorité 

des participants (94%) en connaissaient au moins un.  

L’analyse a mis en évidence que l’intérêt pour la pédiatrie ou l’exercice d’une fonction 

universitaire constituaient des facteurs favorisants significatifs pour l’évaluation du 

mode ventilatoire lors du suivi des nourrissons. À l'inverse, le volume de la patientèle 

pédiatrique n’influençait pas cette pratique. Par ailleurs, seul un attrait spécifique pour 

la pédiatrie était significativement corrélé à une sensibilisation active aux facteurs 

préventifs de la ventilation buccale.  
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2. Interprétation des résultats et comparaison avec la littérature 

 

2.1 Caractéristiques de la population 

Nous avons obtenu 54 réponses à notre questionnaire. Notre échantillon présentait 

une légère prédominance masculine avec 28 hommes (52 %). Cette donnée est 

cohérente avec la démographie médicale du Valenciennois et de la Porte du Hainaut, 

où la population de médecins généralistes est composée de 59,2% d’hommes, selon 

la CPAM. (Annexe 5)  

Bien que l’utilisation de tranches d’âge ne permette pas une comparaison directe avec 

l’âge moyen sur le territoire étudié, on observait une population plus jeune dans notre 

échantillon. En effet, 72% des répondants avaient moins de 49 ans, alors que l’âge 

moyen des médecins généralistes du territoire étudié est de 53 ans, selon les données 

de la CPAM. (Annexe 5) 

Enfin, un biais de sélection est à noter concernant l’implication universitaire. Alors que 

les médecins ayant une fonction de praticien agréé maître de stage des Universités 

(PAMSU) ou de directeur de thèse ne représentent que 11 % (n = 33/304) des 

médecins du territoire selon les données de l’Agence Régionale de Santé, ils 

constituaient 37 % de notre effectif (n = 20). Cette surreprésentation souligne un 

intérêt plus marqué pour les travaux de recherche chez les médecins engagés dans 

la formation universitaire et pourrait influencer nos résultats (48). 

 

2.2 Un défaut de connaissances chez les médecins généralistes  

 

35% des médecins généralistes interrogés ne connaissaient pas la modalité 

ventilatoire physiologique chez le nourrisson. De plus, 55% des participants estimaient 

la fréquence de la ventilation buccale inférieure à 30%.  

 

Ce dernier chiffre est à nuancer car la fréquence de la ventilation buccale a 

principalement été étudiée en Amérique du Sud. En effet, aucune étude n’a encore vu 

le jour en France. De plus, même si la majorité d’entre elles montrent des chiffres 

supérieurs à 50%, une étude révèle une prévalence de la ventilation buccale chez 
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l’enfant à 6,6%. Cette variabilité pourrait s’expliquer par l’absence de définition 

standardisée (1–3,49).  

 

Moins d’un participant sur deux citait l’allaitement maternel comme un facteur préventif 

de la ventilation buccale. Cependant, celui-ci comporte de nombreux bénéfices sur la 

santé des nourrissons, comme sur celle de la mère, tels que décrit dans le rapport des 

1000 premiers jours (32). Nous pouvons ainsi suggérer que l’allaitement peut être 

utilisé à visée préventive dans un autre contexte que la ventilation buccale.  

 

Moins d’un participant sur deux (41%) citait le faciès adénoïdien comme signe clinique 

évocateur de la ventilation buccale. Cette particularité pourrait cependant être repérée 

dès la première partie de l’examen physique, lors de l’inspection, qui débute dès 

l’entrée du patient dans le cabinet (50). 

 

Dans notre étude, seuls 31% des médecins interrogés citaient la limitation des 

succions non nutritives comme facteur préventif de la ventilation buccale, et 54% 

citaient les troubles de la santé bucco-dentaire comme conséquences de la ventilation 

buccale. Ces résultats pourraient s’expliquer par un défaut de connaissance et de 

formation des médecins sur le sujet. C’est ce que suggère l’étude du Docteur Galaban, 

où 66,9% des pédiatres ne se positionnent pas quant à l’usage de la tétine du fait d’un 

manque de connaissance et où 83,4 % des répondants ont classé le contenu en santé 

bucco-dentaire de leur cursus médical comme étant inexistant  (51,52).  

 

Ces résultats interrogent sur la formation des médecins généralistes. Ce constat est 

également retrouvé dans d’autres travaux réalisés sur la ventilation buccale. Comme 

celui de Maud Martinez en 2023 où 87,9% des médecins généralistes interrogés 

déclarent ne jamais avoir reçu d’enseignement sur ce sujet et celui du Docteur Jobard 

réalisé en 2025 où seulement 9% des médecins généralistes interrogés ont reçu un 

enseignement universitaire sur le sujet (53,54). 
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2.3 Pratiques des médecins généralistes en matière de prévention chez le 

nourrisson 

 

Dans notre étude, 59% des médecins généralistes n'abordaient pas la question de la 

ventilation en consultation du nourrisson. Ces résultats sont concordants avec l’étude 

du Docteur Jobard, où 62% des médecins généralistes recherchent la ventilation 

buccale « rarement » ou « jamais » (53). 

 

De plus, une majorité des participants connaissait au moins un facteur préventif, mais 

seuls 46% d’entre eux les utilisaient à des fins de prévention de la ventilation buccale.  

 

Les consultations de prévention en pédiatrie ne concernent qu’une part minoritaire 

des consultations d’un médecin généraliste en France. C’est ce que rapporte une 

étude de la DRESS de 2007, où la prévention et le dépistage font l’objet d’une visite 

sur huit en pédiatrie (46). 

 

Par ailleurs, le travail du Docteur Jobard met en évidence une association significative 

entre le sentiment d'information des professionnels de santé et la fréquence du 

dépistage de la ventilation buccale, y compris lorsque cette sensibilisation reste limitée 

(53). Cela suggère qu'une amélioration de la formation et de la sensibilisation des 

médecins généralistes sur ce sujet pourrait constituer un levier efficace pour renforcer 

les pratiques préventives en consultation.  

 

2.4 Une utilisation en déclin du carnet de santé chez les médecins généralistes 

? 

 

Le carnet de santé est une véritable source d'informations pour les parents mais 

également pour les médecins qui sont amenés à suivre les nourrissons. La question 

de la ventilation y est notamment abordée lors des examens de la troisième et de la 

quatrième année aux pages 71 et 74 (43). 
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Cependant, dans la thèse du Docteur Jobard, 22,8% des médecins généralistes 

interrogés déclarent n’avoir jamais rempli les cases concernant la respiration buccale 

ou nasale ainsi que celle sur la présence ou non de ronflements (53). 

 

Plus largement, on peut constater une utilisation moindre du carnet de santé chez les 

médecins généralistes. L’étude du Docteur Garneau-Senequier révèle par exemple 

que les médecins le remplissent moins en raison du dossier informatisé et que par 

conséquent, les parents l’amènent moins en consultations (55). 

Une autre étude montre que les courbes de poids ne sont pas notées pour 36% des 

nourrissons et pour 22% des plus grands enfants. Elle rapporte également que la 

plupart des médecins renseignent uniquement le poids ainsi que les vaccins dans le 

carnet de santé. (56). 

 

2.5 La fonction universitaire et la formation médicale continue  

 

Dans notre étude, les médecins ayant une fonction universitaire abordaient plus 

fréquemment la ventilation en consultation de suivi du nourrisson. Ce résultat est 

cohérent avec la littérature, qui suggère que la fonction universitaire favorise la 

formation continue (57). Les travaux des Docteurs Bufala et Nicolas montrent 

également que plus de la moitié des maîtres de stage universitaires déclarent 

consacrer davantage de temps à l'actualisation de leurs connaissances (58, 59). 

 

2.6 Les médecins se forment davantage lorsque le sujet les intéresse  

 

Dans notre étude, les participants déclarant avoir un attrait pour la pédiatrie abordaient 

plus souvent le sujet de la ventilation et les facteurs préventifs de la ventilation buccale 

en consultation de suivi du nourrisson. L’attrait pour un sujet constitue en effet une 

des motivations à la formation médicale continue chez les médecins généralistes (60). 
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3. Forces et limites de l’étude 

 

Une des forces de notre étude réside dans son objectif. Il s’agit de l’une des premières 

études qui s’intéresse aux connaissances et pratiques de prévention de la ventilation 

buccale chez les nourrissons par les médecins généralistes. 

 

Au moment où nous avons commencé notre étude, aucune thèse de médecine 

générale ne s’était intéressée à ce sujet. Cependant, pendant le temps de réalisation 

de l’étude une thèse est parue en Franche Comté sur les connaissances et pratiques 

des médecins généralistes et des pédiatres dans la prise en charge de la ventilation 

buccale chez l’enfant (53).  

 

Le choix d’une méthode quantitative, descriptive, transversale et observationnelle était 

pertinent dans un premier temps afin de mesurer la fréquence de la prévention de la 

ventilation buccale à un instant donné.  

 

Le questionnaire a été adapté aux données récentes concernant la ventilation 

buccale. De plus, sa construction avec la première question sur la ventilation 

physiologique chez le nourrisson servait de base et n’était pas influencée par les 

questions suivantes. 

  

Le questionnaire a également fait l’objet de tests préalables auprès de médecins 

généralistes n’appartenant pas au secteur afin de s’assurer de sa fluidité et de sa 

clarté. Sa diffusion par différents canaux permet une plus grande diversité de 

répondants. Cependant, un biais d'auto-sélection ne peut être exclu, les médecins se 

sentant concernés par la thématique étant potentiellement plus enclins à répondre au 

questionnaire. Cela est d'autant plus probable que plus de la moitié des participants 

déclaraient avoir un attrait pour la pédiatrie et que les médecins ayant une fonction 

universitaire étaient surreprésentés au sein de l'échantillon. Ces caractéristiques 

suggèrent donc que les résultats obtenus pourraient surestimer le niveau de 

prévention réel. On peut donc supposer qu'en population générale de médecins 

généralistes, les pratiques préventives concernant la ventilation buccale seraient 

encore moins fréquentes. 
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De plus, le territoire étudié comporte 304 médecins généralistes. En tenant compte 

d’un risque alpha à 5% le nombre nécessaire de réponses était de 170. L’échantillon 

étudié n’était donc pas statistiquement représentatif de la population cible.   

 

Ensuite, un biais est directement en lien avec la méthodologie employée. En effet, les 

résultats ont été obtenus sur un mode déclaratif. Les médecins généralistes n’ont pas 

directement été observés dans leur pratique quotidienne. Ceci peut être à l’origine 

d’un biais de mesure.   

De plus, 3 médecins répondants n’appartenaient pas au territoire étudié.  

 

Enfin, cette étude descriptive observationnelle est une étude de faible niveau de 

preuve selon la Haute Autorité de Santé (HAS) (61).  

 

 

4. Perspectives et pistes d’amélioration 

La ventilation buccale chez les nourrissons ainsi que ses conséquences est un 

phénomène plutôt récent dans la pratique des médecins généralistes. Il serait donc 

intéressant d’approfondir les recherches sur le sujet et notamment par des études de 

plus grande ampleur, sur un territoire plus important. Ou encore par des études 

qualitatives afin d’évaluer l’implication des médecins généralistes ainsi que les freins 

à la prévention de la ventilation buccale. 

Le médecin généraliste ne travaillant pas seul, l'interdisciplinarité peut être une piste 

d’amélioration. En effet, la ventilation buccale est un sujet déjà bien connu chez les 

orthophonistes mais également chez les orthodontistes, les ORL et les 

kinésithérapeutes. Ces professionnels de santé jouent un rôle important dans la 

prévention et la prise en charge de la ventilation buccale. Le médecin généraliste 

occupe une place centrale dans la coordination et l’adressage des nourrissons 

ventilateurs buccaux.  

Il pourrait également être intéressant de créer un outils pédagogique simple comme 

une fiche récapitulative des principaux éléments à connaître concernant la ventilation 

buccale et les professionnels de santé vers lesquels orienter le patient. 
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Enfin, cette étude s’intègre parfaitement dans la notion des « 1000 premiers jours ». 

La ventilation nasale est le socle du bon développement oro-facial pendant cette 

période de croissance rapide. Il pourrait être intéressant de proposer que la prévention 

de la ventilation buccale intervienne dès la période anténatale, lors des cours de 

préparation à la naissance organisés par les sage-femmes afin de sensibiliser 

également les parents sur cette notion.  
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CONCLUSION 

La ventilation buccale du nourrisson est un problème fréquent aux conséquences 

multiples et bien documentées, dont la prévention relève pleinement des missions de 

la médecine générale. Cette étude, menée auprès de 54 médecins généralistes du 

Grand Hainaut, révèle un défaut au niveau des connaissances et des pratiques 

préventives des praticiens sur ce sujet. Cependant, l'attrait pour la pédiatrie et 

l'exercice d'une fonction universitaire se distinguent comme les principaux facteurs 

favorisant une meilleure implication préventive. 

Ainsi, pour faire évoluer les pratiques des médecins généralistes, acteurs clés de la 

prévention en soin primaire, il apparaît nécessaire de sensibiliser et d’informer sur le 

sujet. Le développement d'une approche interdisciplinaire précoce associant 

médecins généralistes, ORL, orthodontistes, kinésithérapeutes et orthophonistes 

constitue une perspective essentielle pour garantir un développement harmonieux du 

nourrisson et prévenir l’installation de pathologies chroniques à l’âge adulte. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Voies respiratoires supérieures. Adapté de Ross J, Pinel A. Ross et Wilson. 
Anatomie et physiologie normales et pathologiques. 13e éd. Paris: Elsevier Masson; 2023. 

 

 

Annexe 2 : Faciès adénoïdien chez l’enfant (vue de face et de profil). Illustration 
pédagogique générée par intelligence artificielle d’après des descriptions cliniques de la 
littérature. 
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Annexe 3 : Cartographie Agence Haut-de-France, CA Valenciennes Métropole 

 

 

Annexe 4 : Cartographie Agence Haut-de-France, CA Porte du Hainaut 
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Annexe 5 : Répartition des médecins généralistes sur le territoire du Hainaut au 12/02/2026, 
données CPAM Hainaut  

Document de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie du Hainaut – Classification : RESTREINT 
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Annexe 6 : Questionnaire  

Selon vous, quelle respiration est physiologique chez le nourrisson ? 

● La respiration nasale exclusive 

● La respiration buccale exclusive 

● La respiration mixte (nasale + buccale)  

 

Partie 1 : Connaissances sur la respiration buccale  

Selon vous, quelle est la fréquence de la respiration buccale chez l’enfant ?  

● Rare (<10%) 
● Modérée (10-30%) 
● Fréquente (30 à 50%) 
● Très fréquente (> 50%) 
● Je ne sais pas  

 

Quel(s) signe(s) ou symptôme(s) associé(s) à la respiration buccale, connaissez-vous ? 
(Plusieurs réponses possibles) 

● Ronflements 
● Bave sur l’oreiller 
● Sécheresse buccale, lèvres gercées, mauvaise haleine 
● Position de repos bouche ouverte 
● Visage allongé ou hypotonique (adénoïdien) 
● Rhinite chronique/allergique 
● Hypertrophie adénoïdienne et/ou amygdalienne 
● Aucun 

Quelle(s) conséquence(s) de la respiration buccale chronique chez le jeune enfant 
connaissez-vous ? 

● Troubles de la croissance maxillo-faciale et posturaux 
● Troubles du sommeil  
● Troubles des apprentissages 
● Troubles de la mastication et de la déglutition 
● Troubles de la parole 
● Infections ORL à répétition  
● Troubles du comportement  
● Troubles de la santé bucco-dentaire  
● Aucun 
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Partie 2 : Facteurs préventifs de la respiration buccale et pratique des médecins 
généralistes 

Lors des consultations des nourrissons, abordez-vous la question de la respiration (nasale, 
buccale ou mixte) ? 

● Oui 
● Non 

Selon vous, quel(s) élément(s) favorise(nt) une bonne respiration nasale chez le nourrisson 
? (Plusieurs réponses possibles) 

● Allaitement maternel  
● Bonne hygiène nasale 
● Tenue horizontale du biberon (paced bottle feeding) 
● Absence d’exposition au tabagisme passif 
● Absence d’allergène dans l’environnement  
● Limitation des succions non nutritives (pouce, tétine…) 
● Mastication efficace priorisée (aliments durs le plus tôt possible) 
● Aucun 
● Je ne sais pas        

Abordez-vous certains de ces facteurs en consultation du nourrisson dans une optique de 
prévention des troubles respiratoires ? 

● Oui 
● Non 

Partie 3 : Informations générales  

Quelle part de votre patientèle représente les nourrissons (enfants de moins de 2 ans) ? 

● < 5% 
● 5-10% 
● 10-20% 
● > 20% 

Avez-vous développé un attrait particulier pour la pédiatrie dans votre pratique quotidienne ? 

● Oui 
● Non 

Quel âge avez-vous ? 

● < 30 ans 
● 30-39 ans 
● 40-49 ans 
● 50-59 ans 
● > 60 ans 
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Travaillez-vous en collaboration (Cabinet de groupe, maison de santé pluridisciplinaire, CPTS, 
activité salariale…) ? 

● Oui 
● Non 

Sexe : 

● Homme 
● Femme  
● Non genré(e) 

 

Années d’exercice en tant que médecin généraliste :  

Avez-vous une fonction universitaire (MSU, tuteur, directeur de thèse…) ? 

● Oui 
● Non 

Dans quel territoire exercez-vous ?  

● Amandinois 
● Denaisis 
● Valenciennois 
● Autre  
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Annexe 7 : Courrier envoyé aux médecins généraliste      
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Annexe 8 : Exonération RGPD 
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Annexe 9 : Grille STROBE 
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Résumé :  

Contexte La ventilation buccale est une problématique fréquente touchant jusqu'à un enfant sur deux. 
Bien que souvent perçue comme bénigne, elle engendre des complications précoces et durables. La 
prévention, cruciale durant les « 1000 premiers jours », repose sur des facteurs protecteurs tels que 
l’allaitement maternel et l'hygiène nasale. Le médecin généraliste, acteur de première ligne, occupe une 
place centrale pour prévenir ce mode ventilatoire inadapté avant l'âge de 2 ans, période où il n'est pas 
encore formellement abordé dans le carnet de santé. Ainsi, cette étude évalue les connaissances et les 
pratiques préventives des médecins généralistes sur la ventilation buccale chez les nourrissons. 

Matériel et Méthodes Etude quantitative menée auprès de médecins généralistes libéraux du Grand 
Hainaut via un questionnaire anonyme en ligne de février à avril 2026.  

Résultats Sur 304 médecins sollicités, 54 questionnaires complets ont été analysés (taux d'inclusion de 
18 %). Si les signes cliniques et les conséquences étaient pour la plupart globalement connus, 35 % des 
praticiens ne considéraient pas la ventilation physiologique du nourrisson comme exclusivement nasale. 
En pratique, 59 % n'abordaient jamais la question du mode ventilatoire en consultation de suivi. Seuls 
46 % utilisaient les facteurs protecteurs dans un but spécifique de prévention de la ventilation buccale. 
L'analyse montrait que l'attrait pour la pédiatrie (p=0,035) et l'exercice d'une fonction universitaire 
(p=0,027) étaient significativement associés à un meilleur dépistage. 

Conclusion Cette étude souligne un défaut de dépistage systématique de la ventilation buccale chez le 
nourrisson en médecine générale. Malgré une connaissance globale des risques, le mode ventilatoire 
physiologique reste parfois méconnu et peu évalué en routine. L'intérêt personnel pour la pédiatrie et 
l'implication universitaire apparaissent comme des leviers majeurs de prévention. Renforcer la formation 
des praticiens et intégrer des outils de dépistage précoce avant deux ans sont des pistes essentielles 
pour limiter les complications à long terme et améliorer la santé globale de l'enfant. 
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