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Introduction

La fonction crée l'organe et l'organe contribue à la maturation fonctionnelle. Ceci est

particulièrementévident au niveau de la face,puisque les mécanismesde croissancesont

dépendantsdesfonctionsoro-faciales.Dès lors, destroublesde la croissanceentraînerontdes

troublesfonctionnelset inversement.

Il est importantde rappelerque les fonctions oro-facialessont hiérarchisées.La ventilation

nasale est lafonction-cléindispensableà lanaissance,ainsi qu'unemiseen placenormaledes

fonctions digestives supérieures. Cette ventilation déterminera également une posture

céphaliqueadaptéeà unefonction linguale normale.Cette fonction linguale intervenantdans

toutesles fonctions oro-faciales,un trouble de celle-ci pourraavoir des répercussionssur la

déglutition, la masticationet la phonation.C'estpour cette raisonque lanotion de « boîte à

langue»estprimordiale;si l'environnementde lalanguen'estpascorrect,celle-ci ne pourra

pasadopterunepositionappropriéeau bondéroulementdesfonctions.

La croissanceest le développementprogressifet la maturation d'un orgamsmeou d'un

organe,de la naissancejusqu'àsa taille adulte. Commenous ne pouvonspas traiter de la

croissancedu massifcrânio-cervico-facial sansaborderau préalableson édificationtissulaire

au cours de l'embryogénèse,ainsi que sonexpansionstructuraleet samaturationstructuro

fonctionnellependantle stadefœtal, la premièrepartieseraconsacréeà sondéveloppementin

utero. Un chapitreseraégalementconsacréaux mesures indirectespermettantde prévenirles

défautsstructurauxprénataux.

Au termede cettepériodeintra-utérine,l'individu qui va naître seraviable mais dépendant.

Parmi tous lesmammifères,le nouveau-néhumain est d'ailleurs celui dont le degré de

dépendanceest leplus important. La deuxièmepartie seradédiéeà la croissancedu massif

crânio-facialet plus particulièrementà celle de la mandibuleet du maxillaire. Noustraiterons

égalementde la maturationdes fonctions oro-facialesqui permettraà l'enfant d'acquérirson

indépendancefonctionnelle.

D'aprèsCauhépé,« contrairementaux apparences,l'os est un tissu extrêmementfragile, en

perpétuelremaniement,sans cesserésorbé,reconstruit sous l'influence des plus minimes

causesmécaniques,fonctionnelles, [ ...] ». Dans la troisième partie, nous détaillerons les
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troubles desdifférentes fonctions oro-faciales et nous verrons quelles conséquencesils

peuventavoir sur lapostureet l'architecturecrânio-cervico-faciale.

Enfin, dans la dernière partie et à la lumière des interactions structuro-fonctionnelles

développéesprécédemment,nous tenteronsde détailler toutes les mesures deprévention

directesnécessairesau bondéroulementde lacroissancede cemassiffacial.
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1 Développementcrânio-cervico-facial in utero

1.1 Période embryologique [45] [119] [212]

La périodeembryologiques'étendde laconceptionjusqu'audébut dutroisièmemois (c'est-à

dire la fin de la 8e semainede gestation). C'est une période cruciale pour l'enfant en

formation car ellecorrespondà la formation desorganeset desdifférentesstructures.La

régioncéphaliqueest celle quiprésenteraen premierle plus haut degréd'organisation.

L 'embryon de deux semainesest au stade de blastula; il se compose de deux feuillets

cellulaires:

- un feuillet ectodermique(ectoblaste)

- un feuillet endodermique(endoblaste)

�~�~ �m�-�T �- �- endoblaste

�~�;�7�.�T�.�- �-�:�-�- �- ectoblaste

Figure 1 - Embryon au stade de blastula [119]

-;<,

�:�.�:�.�~

' .
"�~ �J �, .

À la troisièmesemaineaprès lafécondation, les cellulespoursuiventleur multiplication et

l'embryon arrive au stade degastrula;un troisième feuillet cellulaire (le mésoblaste)s'est
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formé entre lesdeuxprécédents.

L'ectoblaste donneral'épiderme,lesongles, l'émail des dents, le tissunerveux central et les

membranes de l'oeuf. L 'endoblasteformera les glandes digestives et les endothéliums

(épithéliumsinternes qui tapissentle tube digestif et les voies respiratoires).

Quant au mésoblaste,il donneranaissance aux tissusconjonctifs, aux muscles, au squeletteet

aux appareilscardio-vasculaire et uro-génital.

:tI-- - - - - ectoblaste

-----endoblaste

----- mésoblaste

Figure2 - Embryon austade de gastrula[119}

À la quatrièmesemaine, l ' embryonarrive au stade de neurula.

L'ectoblastes'épaiss itet forme la plaque neuralequi se déprime en gouttière. Les bords de

cette gouttière neurale sont appelés crêtesneurales. De cescrêtesneurales s'individualisent

deux groupes de cellules disposésde part et d'autre de la ligne médiane ; les crêtes

ganglionnaires. La gouttière neuralecontinue à secreuser et se refermepetit à petit pour

former le tube neural. Dèsque le tube neural est formé, sa partie antérieurese renfle en une

vésicule qui évolueraen encéphale; le restedu tube donnerala moelle épinière.
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�~�t�r�- �-�-�-�- �- crêtes neurales

--- gouttière neurale

--- crêtes ganglionnaires

--- tube neural

Figure 3 - Embryonau stade deneurula [119}

Le mésoblaste se segmente partiellement au niveau du pôle céphalique de l ' embryon pour

former six paires d'arcsbranchiaux:

le premier arc branchialou arc maxillo-mand ibulaire;

le deuxième arc branchialou arc hyoïd ien ;

le troisième arc branchial ou arc hyo-thyroïdien ;

le quatrième arcbranchial ;

le cinquième arc branchialest rudimentaire et nepossèdemêmepasde vaisseau;

le sixième arc, enfin, est égalementtrès petit et repérable uniquement par son

Vaisseau.

Ces bourgeons mésenchymateux sedéveloppentd'abord distinctement,puis fusionnent les

uns avec les autres entre la septième et la onzièmesemaine. C'est la confluence de ces

bourgeons quiva conditionner le modelage de la face.
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Figure 4 - Embryonde 4 semaines[119]

L 'arc maxillo-mandibulaire est bifide et s'organiseautour de la membranepharyngienne

(future bouche primiti ve). Il donneranaissanceaux bourgeonsmaxillaires supérieurs qui

participent à l'édification de l'étage supérieurde la face et auxbourgeonsmandibulaires,

centrés par lescartilagesde Meckel, qui participentà l 'édification de la mandibule et d'une

partie du plancherbuccal.

Il



-lèmc semaine

-t-- 1er arc branchial

I,-----r:-==!>r-----t-----..<-----''''W--+-- bourgeon maxillaire

membrane pharyngienne

bourgeon mandibulaire

Figure5 - Evolutiondupremierarc branchial au cours de la quatrième semaine[1 J9]

À la fin de la quatrième semaine, la membrane pharyngiennequi sépare le stomodéum du

pharynx commence à dégénérer et a complètement disparu à la cinquième semaine. Le

stomodéumest alors délimité en haut par le bourgeonfrontal, latéralementpar les bourgeons

maxillair es et en baspar lesbourgeonsmandibulairesdroit et gauche quiont déjà fusionné.

Lesplacodes olfactivesapparaissent sur la face ventrale du bourgeonfrontal.
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Sèmesemaine

�"�'�)�o �- �"�' �-�-�-�-�:�. �=�-�-�-�; �I�t�- �.�.�.�.�:�:�:�l�J�I�I�È �~ �'�-�-�- �-�~ �+�_�_�" �~ �*�"�" �- �_�_�_�_�; �l�I�f �~�~�- �-�_�_�_�3 __-- placodes olfactives

Figure 6 - Evolution desplacodes olfactivesau cours de la cinquièmesemaine[119]

La langue commenceson développementà partir du 28e j our lorsque le premi er arc branchial

produit tro is bourgeonscentraux : les ébauches linguales antérieures droite et gauche et le

tuberculum impar.

. 1;
1"'"' 28j JSj 41j 49)

1er arc branchial

tuberculum impar

ébauche linguale
antérieure

Figure 7 - Formation des ébauches lingualesantérieures et du tuberculumimpar [119]
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À la sixième semaine, la vésiculeencéphaliqueissue du tube neural se divisepour former

cinq vésicules: le télencéphale, le diencéphale, le mésencéphale,le métencéphaleet le

myélencéphale.

La partie du bourgeonfrontal située entre lesplacodesolfactivesse transformepour former

lesbourgeonsnasauxinterneset externes.

6èlllc & 7èlll c semaines

Figure 8 - Formationdesbourgeonsnasauxinterneset externes[119J

Lesphénomènesde coalescencepermettentle modelagedesformes externesde la face dès la

septièmesemaine, mais il faudra attendre laonzièmesemainepour lecloisonnementtotal du

stomodéum.
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Figure 9 - Formesexternesde laface de la 5e à la Il e semaine [22 7]

Au cours de la septième semaine, les ébauches linguales antérieureset le tuberculum impar

fusionnentpour former la partieantérieurede la langue(en avant du V lingual). La racinede

la langue, quant à elle, est forméepar la fusion de trois bourgeonsprovenantdes deuxième et

troisièmearcsbranchiaux.

1er arc branchia l
2e arc
3e arc

partie antérieure de la langue

V lingual

racine de la langue

Figure 10 - Evolutionde la langueà partir du 28ejour [119}

Les trois ébauchesqui constitueront le palais semettent en place horizontalement:
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- l 'ébauchepalatine antérieureou palais primaire, qui provient de la partie médiane

du bourgeonfrontal ;

- les ébauchespalatines latéralesou processuspalatins droit et gauche formant le

palais secondaire.Elles proviennentchacunedu bourgeonmaxillaire supérieuret croissent

en direction l 'une de l 'autre.

L'ébauche palatine antérieurene contribuera presquepasà la format ion du palais définitif car

elle se verticalise précocémentpour former la partie médianede la mâchoire supérieureet de

la gencive, correspondant aux deux incisives centra les et à la moitié mésiale de chaque

incisive latérale.

La croissancedes processuspalatinsdans le plan horizontal est gênée par la languequi se

développe ; aussivont-ils sediri ger vers le bas.Vers la fin de la r semaine, la reprisede leur

croissance dans le plan horizontal est permi separ l 'abaissementde la languedans la partie

bassede la boucheprimiti ve, grâce àla première ouverture buccale et à l ' aspirationde la

première gorgée de liqu ide amniotique.

7èll1c sema ine

ébauche palatine
.....-i-- antérieure

........i+-- septum nasal

ébauches palatines
�'�-�-�-�-�-�-�-�-�-�:�>�.�-�+�-�-�-�-�~�-�-�-�~�-�1�-�- latérales

Figure I l - Formationdes ébauchespalatines antérieureet latérales[119J
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Figure12- Evolutiondes ébauchespalatineslatérales en/ onction de la position de la langue

[ 227}

Le matériel qui sépare les fossesnasalesconstituel ' ébauche du septum nasal qui va croître

versle bas.
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7èmc semaine

septum nasal

Figure 13 - Evolution du septumnasal [119]

L' ossification membraneuse de la face débute à la 7e sema me, Les premiers centres

d'ossification apparaissent dans le matériel membraneuxde la mandibule (sur la face externe

du cartilage de Meckel) et du maxillaire, sans ébauchecartilagineuse préalable.

À la fin de la r semaine apparaissent les premierscentres de chondrification au sein du

mésenchyme de la basedu crâne.

Les muscles masticateurs (temporal, masséter, ptérygoïdiens interne et externe, mylo

hyoïdien et ventre antérieur du digastrique) et ceux du voile du palais (péri staphylins)

prennent naissancedans le premier arc branchial. Lesquatre muscles forment d' abord une

masse unique de chaque côté ; ce n'est qu'au fur et à mesure que les muscles se

différencieront. Ils seront innervés par la branchemandibulaire du trijumeau (V3) .

D'autresmuscles sedifférencient àpartir du deuxième arc branchial : le musclede l 'étrier, le

stylo-hyoïdien, le ventre postérieurdu digastrique et les peauciers de la face etdu cou. Ces

muscles seront innervéspar le nerf facial (VII ).
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À la 8e semaine, enfin, lesprocessuspalatinsdroit et gauche se soudent l'un à l ' autre sur le

plan médian, ainsi qu' au palaisprimaire. Cette fusionsera plus tardive (IOesemaine) dans la

partie qui resteramembraneuse (palais mou et luette) que dansla partie antérieure destinée à

s'ossifier. Le poin t de j onction des trois ébauches palatines correspondrachez l'adulte à la

papille rétro-inc isive.

Sème semaine

�~�~�~ �:�-�f �- palais primaire

...---;:I-\- .w:--,:H-- septum nasal

�~ �'�-�+ �+�-�H�- �- processus palatin gauche

Figure 14 - Evolution despalaisprimaire et secondaire [119]

Le septum nasal fusionneégalement avec l 'ébauchepalatineantérieure, puis avec le palais

secondaire.Cette fusionavec le palais secondaire débute au moment oùlesprocessuspalatin s

fusionnent entre eux et se termine au cours de la ge semaine, à la limite postérieuredu futur

palais osseux.

Figure 15 - Coupefro ntale de la f ace d'un embryonde8 semaines [119]
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La chondrificationde la base du crâne sepoursuit: les îlots de cartilages'étendentet se

soudent pour former lechondro-neurocrâne.
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Figure 16 - Chondrocrâned'unfoetusde 3 mois [36]
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1.2 Périodefœtale

La périodefœtales'étendjusqu'àla naissanceet correspondà l'expansionstructuraleet à la

maturation structuro-fonctionnelle. Rappelons que la maturation est le processus de

différenciation des tissus grâce auquel un organe devient pleinement apte à remplir sa

fonction.

Au momentde lanaissance,l'individu sera ainsiviable.

1.2.1 Maturation osseuse

Selon Le Double, « le cerveaun'est pas étranger à la morphologie des os ducrâne».

L'apparitionosseusesemblecorrespondreà une présencenerveuse,sensitiveou sensorielle.

À la mandibule par exemple, l'ossification débute à la bifurcation nerveuse (ou trou

mentonnier).

Le type d'ossificationestdifférentsuivantla partiedu crâne:

les os de laface (le malaire, le vomer, le palatin, le nasal, le lacrymal, le

zygomatique,une partiedu frontal et les deuxmaxillairessupérieuret inférieur) et

ceux de lavoûte du crâne (le frontal, le pariétal,l'écaille du temporalet unepartie

de l'occipital) subissentune ossification membraneuse;les centresd'ossification

apparaissentdirectementau sein dumésenchyme,sans ébauchecartilagineuse

préexistante.On qualifieral'ensemblede cesstructuresde desmocrâne,

les os de labase du crâne(la basede l'occipital, le sphénoïde,l'ethmoïdeet la

base dutemporal)subissentquantà eux uneossification enchondraleproduiteà

partir d'unematricecartilagineuse.On parlerade chondrocrâne,
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DESMOGRANE

Figure 18 -Le desmocrâneet lechondrocrâne[212J

La face :

Comme nous l'avons vu dans la partie précédente,l'ossification membraneusede la

mandibule et dumaxillaire débute dès lar semaine.À 9 semaines,le malaire, le maxillaire,

la mandibule, l'apophysezygomatiqueet le nasal sont déjà le sièged'une ossification

étendue.

La voûte du crâne :

Les premierscentresd'ossificationapparaissentà la ge semaine.L'ossification progresse

d'arrièreen avant, de façon plusintensequ'auniveaude la face et de la base du crâne. Ainsi,

le fœtus aura une face et une base du crânerelativementplus réduitesque la voûte.

La base du crâne :

L'ossification enchondralede la base du crâne se fait àpartir du chondro-neurocrâne,ébauche

cartilagineusemise en place à partir de la fin de la r semaine. Lespremiers points

d'ossification apparaissentplus tardivement qu'au niveau de la voûte etl'ossification

progressed'avanten arrière.

La mandibule:

D'aprèsBolender(1972) [24], on peutobserverun synchronismeentre ladéformationde la

région parasymphysairedes cartilagesde Meckel et l'apparition des premiersmouvements

« de typerespiratoire»et despremiersmouvementsde déglutition. En effet, lecartilagede

Meckel subit unedouble courbure(verticale et horizontale)entre la lOe et la I2e semaine,
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périodequi correspondégalementà la miseen placede ladéglutitionet desmouvements« de

type respiratoire». Il est vraisemblableque cettecoïncidencedans letempssoit l'expression

de la relation entre forme et fonction (Bosma, 1972 [25]). Les cartilagesde Meckel ne

serviraientpas seulementde support à l'ontogénèsede la mandibule,mais charpenteraient

égalementles fonctions du premier arc branchial. Cet arc a eneffet un rôle de soutiendes

premiersmouvements« de type respiratoire»qui permettentun échangeliquidien entre le

poumonfœtal et le liquide amniotique. D'aprèsDuenhoelter& Pritchard (1977) [59], ces

mouvementsjoueraientun rôle importantdansle développementpulmonairelui-même.Cette

relationentreontogénèsesmandibulaireet respiratoireest mise envaleurdans lesyndromede

Potter qui se traduit par une micro-mandibulieaccompagnéed'une hypoplasiepulmonaire

bilatérale,ou dansle syndromecérébro-costo-mandibulairedans lequel la micro-mandibulie

s'accompagned'agénésiescostaleset demalformationdesanneauxtrachéaux.

1.2.2 Maturation musculaire

La différenciation des cellules musculairesdébutedès la r semaineintra-utérine. Elle est

suivie par une phasede multiplication, puis par une phasede grossissementou d'allongement

descellules.

La mise enfonction de cescellulesnécessitela croissanceet la miseen fonction deséléments

nerveuxindispensablesau musclepourassurersamobilité et sasensibilité.

Il est important de noter que la maturation musculaire est en avance sur la maturation

osseuse;les musclessont d'abord indépendantsdes élémentsdu squeletteauxquelsils se

rattacherontplus tard. Au fur et à mesurede la croissanceosseuse,les modifications des

points d'ancragedes muscles sur les os nécessiterontun ajustementde la croissance

musculaire.

Les premiersmouvementsqui apparaissentchez le fœtus sontincoordonnés;ils sont le

résultat decontractionsmusculairesqui seproduisentmêmeen l'absencede circuits réflexes.

La maturationdes circuits nerveuxresponsablesde la genèsede mouvementsstéréotypéset

coordonnés(coordination notamment du fonctionnement des muscles antagonistes)est

précoce. Lasuccion-déglutition,par exemple,est ergonomiqueà partir de la 12e semaine;le

fœtuspeutalors déglutir du liquide amniotiqueou sucersonpoucelorsquecelui-ci seprésente

devant sabouche.L'observationdu fœtuspar échographiemontreégalementque dèsl'âgede

9-12 semainesse produisentdes mouvementsisolés des membres.Des prématurésde 26
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semamesprésententdes mouvementscoordonnésdes jambes qui engendrentla marche

automatique; leur coordinationaugmenteau fur età mesureque letempspasse.

1.2.3 Maturation nerveuse

Morphogénèsedu tissunerveux

La morphogénèsedu tissunerveuxdébutevers la 4e semainepar une phasede proliférationà

partir des cellules du tube neural. Les cellules germinatives indifférenciéesen position

profonde (prochesde la lumière du tube) se multiplient et sedifférencienten neuroblastes,

tandis que lescellulessuperficielles(les spongioblastes)sedifférencienten plusieurstypesde

cellules quiconstituerontla névroglie.

Une fois leur proliférationterminée,les neuroblastesmigrentvers lapériphériedu tubeneural

grâce auxcellulesglialesqui leur serventde guide.

Lorsqueles neuroblastesont atteint leur but, ils sedifférencienten neurones:la cellule forme

un long prolongementcytoplasmique(l'axone)et unemultitude de petits (les dendrites),qui

lui permettrontde réaliserdesconnexionsavec lesautresneurones.

Dès le 5e mois de gestation,les neuronesont atteint leur nombredéfinitif et cessentde se

diviser, mais lessynapsescontinuentà se former.

Maturationdu systèmenerveuxcentral

Comme nousl'avonsvu précédemment,le télencéphale,le diencéphale,le mésencéphale,le

métencéphaleet le myélencéphaleseformentau coursde la 6e semaine.

Prosencéphale
Télencéphale

Cerveau
Diencéphale

Encéphale
Mésencéphale Mésencéphale

Tronc cérébral
Protubéranceannulaire

Métencéphale
Rhombencéphale Cervelet Cervelet

Myélencéphale Bulbe rachidien Tronccérébral

Moelle épinière Moelle épinière
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Figure 19 -Divisionsdu systèmenerveuxcentral[56J

À la fin du 3e mois, le télencéphale(qui constitue les deuxhémisphèrescérébraux)et le

diencéphale forment le cerveau, tandis que lemésencéphale,le métencéphaleet le

myélencéphaleconstituentle tronc cérébral. La croissance deshémisphèrescérébrauxest

beaucoup plus rapide que celle de la boîtecrânienne,ce qui explique la surface plissée du

cerveau.

Vers la fin du 4e mois débute lamyélinisationdes fibres nerveuses par certainescellules

gliales. Elle intéressed'abord les racinesrachidiennesventrales(motrices) de lamoelle

épinière, puis les racines dorsales (sensitives). Les derniers centresmyélinisés(versl'âgede 2

ans) seront les grands centres du langage, de la gnosie (connaissance)et de la praxie (action).

Chez le fœtus de 6 mois, les fibresascendantes(faisceauxde fibres qui relient la moelle

épinière au tronc cérébral et au cerveau)commencentà se myéliniser.

À la naissance, le tronc cérébral est encore en partieimmature,mais fonctionnel ; le cerveau,

par contre,l'est très imparfaitement.Cela ne signifie pas que lenouveau-nésoit dépourvudes

fonctionsnormalementdévolues au cortexcérébral;ce sont les structuressous-corticalesqui

régissentl'essentielde soncomportement.
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Figure 20- Evolutiondu cerveaudepuisle 3e moisjusqu'àla naissance [56J

Maturationdessystèmessensoriels

Le systèmevestibulaire:

La maturationstructuralede l'appareil vestibulaires'achèveà la fin du Se mois de

gestation.Le systèmevestibulaireest donc fonctionnel bien avantla naissance,mais il

poursuit sa maturation au cours de l'enfance, comme en témoigne l'évolution des

réponsesvestibulaires(en particuliercelle duréflexevestibulo-occulaire).

Les réactions d'équilibration témoignent égalementde la maturation du système

vestibulaire, mais ne sont pas leurreflet exact puisqu'ellesfont aussi intervenir les

sensibilitésvisuelle, tactile et proprioceptive, ainsi que lesystèmemusculaire. Le

réflexede redressementde la tête, parexemple, s'installeà partir de l'âged'un mois.
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Figure 21 -Développementdesstructureset desfonctionsvestibulaires[33J

Parmi tous lessystèmessensoriels,le systèmevestibulaireest celui qui estmaturele

plus tôt.À partir du Semois, il vapermettreau fœtusd'orienterson corps parrapportà

la verticale physique.Cette orientationcorrespondà un fonctionnementoptimal des

diversesactivitésde l'organisme.La fonction circulatoire,par exemple,ne s'effectue

normalementque si l'orientationdu sujet parrapportà la pesanteurest l'orientation

habituelle.

Au cours du Se mois, le fœtuscommencedonc à s'orienterdans l'utérus maternel

grâce, entre autres, aux donnéesprovenantde sonsystèmevestibulaire; il n'est pas

exclu qu'unemauvaiseprésentationà la naissancesoit liée à undéficit vestibulairein

utero.

Le systèmesomesthésique:

Les différentsrécepteursde lasensibilitécutanéeapparaissenttrèsprécocement.

Entre la 8e et la ge semainede gestation,un certainnombrede terminaisonsnerveuses

ont déjà atteint lamembranebasale del'épithéliumbuccal et de la face.

Le systèmeresponsablede la sensibilitétactile est égalementprêt très tôtpuisqueà la

fin de la 7e semaine,la stimulationtactile des lèvresprovoqueune réponseréflexe. Il

faudra attendre10,S semainespour obtenir une réponselors de lastimulation de la

paume de la main,Il semainespour le visageet lesextrémitésdesmembreset Il,S
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semaines pour le thorax.

La sensibilité tactile est mise très tôt àcontribution lorsque le fœtusétablit des

contacts avec la paroi utérine ou entre lesdifférentesparties de son corps(favorisés

par saposition repliée). Cescontactssont d'autantplus fréquents etintensesque la

taille du fœtusaugmenteet que sesmouvementssont plusnombreuxet variés.
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Figure 22 - Développementdesstructureset desfonctionssomesthésiques[33]

Le systèmeolfactif:

Les fibres dunerfolfactif apparaissentdès lar semaineet atteignentle bulbeolfactif

dérivé dutélencéphalevers le 3e mois.

Au Se mois, lesprincipalescellules du bulbeolfactif (les cellulesmitrales) sont aussi

bien développéesque chezl'adulte.

Au Se mois de gestation, lamuqueuseolfactive du fœtus est biendéveloppéeet

différenciée.

À la naissance, le systèmeolfactif du nouveau-néest mature et luipermetde pouvoir

discriminerles odeurs. Les donnéesolfactivesjouentun rôle importantdans larelation

mère-enfant,notammentlors de la tétée.
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Figure 23 - Développement des structureset desfonctionsolfactives [33]

Le systèmegustatif:

Comme nousl ' avons vu précédemment , la languecommenceà seformer dès la fin du

premier mois de gestation. Les bourgeonsdu goût appara issentchez l'embryon de 2

mois et sont innervéspar les fibresgusta tivesavant même leur différenciation.

D'aprèsl 'observationdes expressions faciales grâce à l'échographie, ilsemble qu'un

fœtus de 6-7 mois soit capable de discriminer le sucré (qu' il préfère),l ' acide et l 'amer

(qui engendrent desréactions aversives).
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Figure 24 - Développementdesstructureset des fonctionsgustatives [33]

Le systèmeauditif :
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L'oreille interne est fonctionnelleprécocement,puisqu'on peut enregistrer des

réponses électriques au niveau de la cochlée en réponse à une stimulation sonore chez

desprématurésde 25semaines;il est cependant nécessaire quel'intensitésonore soit

assez élevée. Cen'estqu'à35 semaines que le seuil est similaire à celui du nouveau

né, encore légèrement supérieur à celui del'adulte.

La maturationdu systèmeauditifest achevée versl'âged'unan.
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Figure 25 - Développementdesstructureset desfonctionsauditives[33]

Le systèmevisuel:

Dès ler mois in utero, le fœtus possède tout cequ'il faut pour voir. Le système visuel

du bébé à la naissance est fonctionnel, bien que lamaturationde la rétine, des corps

genouillés latéraux et du cortex visuel ne soit pas terminée. Cen'estque versl'âgede

9-10 ans que les corps genouillés latéraux et le cortex visuel auront acquis des

caractéristiquessimilaires à celles del'adulte.
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Figure 26 - Développementdesstructureset desfonctionsvisuelles [33]

Le fœtus, soumis à des accélérations,des contacts, des pressions,des vibrations et des

stimulations chimiquesprésentesdans le liquide amniotique est donc un êtrepourvu de

sensations.
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Figure 27 - Schémarécapitulatifdu développementdesdifférentstypes desensibilités[33]
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Les premièresfonctions à apparaîtrechez le fœtus sont oro-faciales.Tous les jours, ce

dernierdéglutit le liquide amniotiquedans lequel il baigne,ce qui contribuefortement

au développementstructuraldesmaxillaireset de lamassemusculairelinguale. Comme

nous l'avonsvu précédemment,la mise enplacede cettefonction lingualeest également

indispensableà la fermeturedu palaissecondaire.

1.3 Troublesstructuro-fonctionnelsde la périodeprénatale
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Figure 28 - Troubles structurauxen/ onction de la période du développementprénatal[227]

On distingue 3périodesdans la formationet le développementde l 'extrémitécéphalique:

l 'histogénèse: jusqu'à la 2e semaine;

l 'organogénèse: de la 2eà la Sesemaine;

la morphogénèse :de la Sesemaine (début de l' ossification) àla naissance.

La malformation atteignant les éléments en cours d'élaboration, elle sera fonction de la

périoded'apparitiondu trouble.
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Plus l'atteinte malformative est précoce, plus la conséquenceest sévère et le pronostic

sombre.

1.3.1 Au cours de l'histogénèse

Un trouble des mécanismesde croissanceau cours de l'histogénèsese traduira par des

dysplasiescellulaires pouvant atteindreun ou plusieurs tissus. Ces dysplasies,à caractère

évolutif, se regroupentsous le terme de phacomatoseset atteignentprincipalement les

formations d'origine ectodermique(peau, systèmenerveux, rétine), ainsi que leséléments

vasculairesde cesformations.Les phacomatosesles plus courantessont laneurofibromatose

de Von Recklinghausen, la sclérose tubéreuse de Bourneville, l' angiomatose

rétinocérébelleusede Von Hippel-Lindau, le syndrome de Sturge-Weber-Krabbe et la

naevomatosebasocellulaire.

1.3.2 Au cours de l'organogénèse

L'ensembledes malformationspouvantsurvenirau coursde l'organogénèsesont regroupées

sous letermede malformations cérébro-crânio-faciales.

En effet, au coursde cettepériode,le tubeneuralet sesexpansionssensoriellesinduisentpuis

organisentleur environnementcrânio-facia1.Une déficience de cette induction va retentir

gravementsur le territoire correspondantà l'inducteurdéfaillant:

atteinte encéphalique: le cerveau est alors incapable d'organiser son

environnement;il en résulte une anencéphalie(absencede développementdu

cerveau)qui setraduirapar uneabsencede crâne(acrânie).Cettemalformationest

visible à l'échographiedès la 13e semaine.
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Enfant f\jormal Enfant anencéphale

Figure 29 -Anencéphalie[8J

D'autresfois, le potentielorganisateurdu cerveaus'épuiserapidement,provoquant

unemicrocéphalieou unedéformationliée au typed'altérationcérébrale.

L'anencéphalieest une formeparticulièrede spina bifida(absencede fermeturedu

tubeneuraldans sapartiecaudale).

Il sembleque deux causespeuventexpliquer l'apparition de spina bifida: une

cause génétiqueet une causealimentaire (carence en acide folique avant la

conceptionet au cours dupremiermois degrossesse).De plus, letraitementde la

femme enceintepar valproatede sodium(anti-épileptique)augmenteles risquesde

spina bifida.

atteinte auditive (ISe jour) : il n'existe pas derelation directe entre le pavillon

auriculaireet laplacodeauditive.

atteinteoptique(2Se jour) : dans le cas de laplacodeoptique, il existeune relation

directeentre lecontenantet le contenu.En effet, l'existencede la cavité orbitaire

est liée à laprésenced'un globe oculaire,mêmedes plusrudimentaires(pasd'œil

= pasd'orbite).

Deux causessont avancéespour expliquerl'absencede développementou l'hypo

développementde l'œil: une causegénétiqueet une causeinfectieuse(infection

par le virus de larubéole).

atteinte olfactive (3üe jour) elle se traduit par l'absenceou la réduction du
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prémaxillaireet duvomer,ainsi quepar un hypotélorisme(réductionde ladistance

inter oculaire). Cette atteinte olfactive est généralementassociéeà un défaut de

clivagedu prosencéphale(holoprosencéphalie).

La fin de l'organogénèse(vers le 45e jour) est caractériséepar la fusion des différents

bourgeonsfaciaux. À ce stade,on peutobserver:

des inclusions ectodermiquesqui persistent lors de la fusion; elles seront à

l'origine de kystes dermoïdesou épidermoïdes;

une incapacité des bourgeons à fusionner à cause d'une déficience

mésenchymateuseou par lapersistanced'un mur épithélial faisantobstacleà leur

fusion. On parle alors de fente faciale, dont le modèlelabio-maxillo-palatinest le

plus représentatif.Cette malformation étant l'une des plus fréquentes(environ

1/750 naissances),un chapitrelui seraconsacréultérieurement.

1.3.3 Au cours de la morphogénèse

Au coursde la morphogénèse,les structuresles plus sensiblesaux altérationssont les os, les

cartilageset lessuturesen pleinecroissance.On peutdistinguerquatre typesd'altérations:

la synostose:c'estun vieillissementprématuréd'unesuture,ce qui implique une

pertede sespropriétésde croissanceet d'adaptation.Il en résulteune déformation

despiècesosseusesvoisines.

Si la synostosese situe au niveau du crâne, elle constitueraun obstacle à

l'expansioncérébrale(augmentantainsi la pressionintracrânienne)et modifiera la

forme de laboîtecrânienne,suivantla loi de Virchow.
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Figure 30- Loi de Virchow [212J

Le nsque évolutif majeur est l'hypertension intracrânienne chronique

(particulièrementdans lesformes brachycéphales)qui évolue à basbruit et peut

conduire à une atteinte des voies optiques et de l'intégrité cérébrale. Les

craniosténosesdoivent donc être opéréesprécocement(avant le I2e mois) et

bénéficierontd'uneorthopédiepost-opératoirespontanéerésultantde l'expansion

céphalique.

Les craniosynostosesles plusrépanduessont:

o la brachycéphalie: synostosede lasuturecoronale;

o la plagiocéphalie: synostosed'unedemi-suturecoronale;

o la scaphocéphalie: synostoseprématuréede lasuturesagittale;

o la trigonocéphalie: synostoseprématuréede lasuturemétopique;

o la pachycéphalie: synostoseprématuréede lasuturelambdoïde.
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Figure 31 - Les sutures de la voûte crânienne[227J

Les synostosesde la voûte crâniennepeuvent être isolées ou associéesà une

atteintedes sutures faciales; on parle alors de cranio-faciosynostosesou cranio

faciosténoses. Le pronostic de croissance après libération chirurgicale de la

synostosefaciale est différent de celui d'une synostosede la voûte,puisque la face

est totalement dépourvue d'une pousséeorthopédique spontanéepost-opératoire.

la synostosedysostosante: la pathologiede la suturese complique d'uneatteinte

osseuse (la dysostose). La lésion osseuseportesur les piècesosseusesde la base du

crâne(sur le sphénoïdeen premier lieu) et la lésionsuturale sur la suturecoronale

et certaines sutures de la face. Plus la dysostose sphénoïdale est marquée, plus

grave sera la rétrusion facia le et plus important sera l'exorbitisme. En effet, la

rétrusionfaciale diminue la partieantérieuredes rebordsorbitaires, réduisantainsi

la capacitéde l'orbite.

Dans cegroupe, on peutdistinguerdeux pathologies:la maladiede Crouzonet la

malad ied'Apert.

la dysostose: c'estune altération intrinsèque de la pièceosseuse.

la chondrodysplasie : c'est une atteinte du carti lage (donc du chondrocrâne).

L'achondroplasie en est la forme la plus fréquente (1 naissance sur 15 000

environ).
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1.3.4 Fenteslabio-maxillo-palatines

1.3.4.1 Fréquence

Comme nousl'avons vu précédemment,les fentes sont une desmalformationsles plus

fréquentes, avec unenaissancesur 750 environ dans lespopulations Européennes.La

fréquence estcependantplus élevéechez lesenfantsdont un desparentsest porteurd'une

fente.

Les fentes labiales avec ou sans fentemaxillo-palatinesont plusfréquenteschez lesgarçons

que chez les filles(environ 2 garçons pour 1 fille) (Cohen, 2000 [42] ; Piette etReychler,

1991 [168]). Inversement, la fréquence de fentes palatines isolées est deux fois plus

importantechez les filles que chez les garçons.

Dans sa formeunilatérale,la fente labiale avec ou sansdivision rnaxillo-palatineest deux fois

plus fréquente à gauchequ'àdroite (Gorlin et al. [76]).

Parmi tous lespatientsatteints, environ 25 % présententune fente labiale, 45% une fente

labio-maxillo-palatineet 30% une fente palatine.

70 % des fenteslabio-maxillo-palatinessont isolées,c'est-à-direqu'il n'existepas d'autre

anomalie associée.

30 % de ces fentes sont associées àd'autresmalformations(cardiaques,cérébrales,digestives

ou autres). Elles entrent alors dans un cadre plus général desyndromepolymalformatifoù

elles nereprésententque l'un des signes de la maladie. Ondénombreenviron 300 maladies

génétiques dans lesquelles onretrouve une fente labio-maxillo-palatine, dont les plus

courantes sont lesyndromede PierreRobin, lesyndromede Van der Woude, lesyndromede

Treacher Collins (ou dysostosemandibulo-faciale,ou syndromede Franceschetti-Zwahlen

Klein) et lesyndromede DiGeorge (oumicrodélétion22q11.2).

1.3.4.2 Mécanismesd'apparition

Elles sont lerésultatd'uneabsence oud'uneinsuffisancede fusion de la lèvresupérieure,du

rebordalvéolairedu maxillaire, du palais osseux et/ou du voile du palais.
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Figure 32 - Evolution normale (confluencedesbourgeonsfaciaux) [227]

Figure 33 - Evolution pathologique (absencedeconfluencequi aboutità laformation d'une

fente) [22 7]

1.3.4.3 Formes cliniques

Il existe denombreuses formesclini ques.La fente peut être unilatérale (droite ou gauche)ou

bilatérale ; elle peut alors être symétriqueou asymétrique.Classiquement, on classeles fentes

en trois grandescatégories:

fentes du palais primaire (en avant du canal nasa-palatin) ou fente labio-
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maxillaire: ce type de fente relèved'un défaut d'accolementdes bourgeons

nasaux et dubourgeonmaxillaire. La fente peut être plus oumoins complète,

intéressantainsi la lèvre et/ou lemaxillaire en avant du canalpalatinet/ou le seuil

nannaire.

La forme unilatéralecomplèteassocie uneouverturedu seuil narinaire,de la lèvre

supérieureet de l'arcadealvéolaire(dans larégion de l'incisive latérale)jusqu'au

canal palatin antérieur. Les bergesde la fenteseront plus ou moinsdécaléesen

fonction destractionsmusculaireset du degré d'hypoplasiedesbourgeons.

Figure 34 - Fentelabio-maxillaire unilatéralecomplète [65]

La forme bilatéraleisole unbourgeonmédianporté par levomer; il est constitué

du tubercule labial médian et du secteuralvéolairecorrespondantaux incisives

centraleset latérales.Ce bourgeonmédianest souventdécaléen avant parrapport

aux deux bergesexternesde la fente.
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Figure 35 - Fente labio-maxillaire bilatérale [207J

fentes du palaissecondaire(en arrière de ce canal) ou fente vélo-palatine: dans

ce cas, la fente est toujours médiane.De même que pour les fentes du palais

primaire, on observedesformesplus ou moins complètes :si la fente est complète

(fente vélo-palatine), elle relie le canal palatin antérieur à la luette en faisant

communiquer largement la cavité buccale avec les fosses nasales . Si la

malformation est partielle (fente vélaire), elle n'intéresseque la luette et le palais

mou.

Figure 36 - Fente vélo-palatine [38J

fente labio-maxillo-palatinetotale : uni- ou bilatérale, elle associe de façon plus ou

moins complète lesdeux formesprécédentes.
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Figure 37 - Fentelabio-maxillo-palatinetotale [227J

1.3.4.4 Étiologies

Bien que denombreuxcas de fentesoro-facialessoient certainementsporadiques, l'origine

multifactorielleestsouvent retenue.

Il a été établi que des facteursgénétiquessont souvent associésà cette pathologie. Par

exemple, la concordance d'une fente labiale est bien supérieure chez les jumeaux

homozygotes(40 %) que chez lesjumeauxdizygotes(4,2 %) (Wyszinski et al., 1996 [245]).

D'autrespart, nous avons vuprécédemmentqu'un enfant ayant unparent atteintde cette

pathologie,avait d'avantagede risques de naître avec une fente.

Certainsfacteursenvironnementauxjouent égalementun rôle: en expérimentationanimale,

des fentesfacialesont étéproduitespar desdéficiencesen rétinol (vitamineA), en riboflavine

(vitamine B2), en acide folique (vitamine B9) ou par un excès decortisone.Chez l 'homme,

plusieursagentstératogènesont été mis enrelationavec l'apparitionde fentes: tabac,alcool,

rétinoïdes, aminoptérine (antinéoplasique), diphénylhydantoïnes(Di-hydan®, Dilantin®),

thalidomide... (Tolarovaet Harris, 1995 [219] ;Kâllen et al., 1996 [98] ; Shaw et al., 1996

[194]; Mills et al., 1999 [135]).

De nombreusesétudesont étéréaliséessur lesapports nutritionnelsdes femmesen âge de

procréeret montrentqu'uncertain nombrede macronutimentset devitaminesréduiraientles

risques dedonnernaissanceun enfantporteurde fente. Parcontre, unealimentationtrop riche

en cholestérol(Opitz et al., 2002 [159]) ou unehyperglycémiematernelle(Spilson et al.,

2001 [204])pourraientjouerun rôle dans lapathogenèsede la fente.
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1.3.4.5 Conséquences

Les fentes labio-maxillo-palatines affectent non seulement la morphologie faciale

(déformationdu nez, de la lèvresupérieure),mais aussi lesfonctions oro-faciales;suivant

leur forme clinique, elles peuventinduire destroublesde :

la respiration: seules les fentes palatines induisent des troubles respiratoires

puisqu'elles font communiquer largement la cavité buccale avec les fosses

nasales;

l'audition: la présenced'une fente palatine peut induire, par déformationde la

tromped'Eustache,un mauvaisdrainagede l'oreille moyenne.Cette insuffisance

de drainage aboutit à l'accumulationde liquide, provoquant inflammation ou

infection avec desconséquencespotentiellementgravessur la fonction auditive.

De façon générale,des troublesde l'audition ne sontdétectésque chezun enfant

sur cinq ;

la phonation:la présencede la fenteoccasionnele passagede l'air directement

dans lesfossesnasales,rendantl'émissiondes sons plus oumoins intelligible. On

parlealorsde « rhinolalie »,

La fermeturechirurgicalede la fente vise àrétablir la barrièreanatomiquequ'estle

palais.

l'alimentation: la présenced'une fente, notammentpalatine, rend généralement

impossiblela dépressionbuccalenécessaireau nourrissonpour s'alimenterau sein.

Le lait est donc le plussouventdonnéau biberon, avec unetétine adaptéeet en

positionsemi assisepour réduirele passagevers les fossesnasales.

De manièregénérale,si la fenten'estpasassociéeà un syndromepolymalformatif,

la prise de poids est régulièreet identiqueà celle d'un enfantnon porteur d'une

fente;

la croissancefaciale : dans le cas de fente avecatteintede l'os maxillaire, on peut

observerun défautdecroissancedans lestrois sens del'espace:

o dans le sens de lalargeur: l'arcadesera tropétroite et le patientpourra

présenterun articulécroisé;

o dans le sens de lalongueur: le patient présenteraune rétrognathie

maxillaire ;
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Figure 38 - Patienteprésentantune rétrognathiemaxillaire [65J

o dans le sensvertical: dans ce cas, onpourraobserverune béance.

Ce défautde croissanceserapris en chargeprécocementpar l'orthodontiste,puis

par lechirurgienmaxillo-facial à la périodede l'adolescence;

la denture: les dents lactéaleset permanentespeuvent être altéréesdans leur

forme, leur dimension,leur nombreet leur position. Le plus souventce sont les

incisiveset lacanine,situéesdans levoisinagedirect de la fente, quisontaffectées.

On pourraobserveruneagénésiede l'incisive latéraleou, aucontraire, une incisive

latéralesurnuméraire.

Les dentsau voisinagede la fentepourrontprésenterdeshypoplasiesde l'émail.

Figure 39 - Hypoplasiesde l'émail au niveaudesincisives[65J

Les incisiveset lescaninesfont souventleur éruptiondans uneposition anormale

et peuventprésenterunerotationou uneinclinaisonanormaleségalement.
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Figure40 - Rotationanormale de l 'incisivelatéraledroite [65]

1.3.5 Syndrome de Pierre Robin

Le syndrome de Robin peut être isolé ou entrer dans un cadre plus général de syndrome

polymalformatif ; on parle alors de « séquence de Robin ». Quelle que soit la formeclinique,

elle comp ortetoujoursquatre signes obligatoires:

une fentepalatine ou vélo-palatine;

une micromandibulie (mâchoireinférieuretrop petite) ;

une glossoptose (position trop reculéede la langue) ;

Figure 41 - Les signesobligatoiresde la séquence de Pierre Robin [ 227]

un syndrome apnéique du nourrisson.

Le syndrome de Robin est dû à une immaturité cérébrale,occasionnantun manque de tonus

lingual. Comme nous l 'avons vu précédemment , la languedoit s'abaisser versla fin de la T"

semaine afin de permettre aux ébauchespalatines de croître et de fusionner.Si celle-ci est

hypotonique, elle s'interposera entre lesbourgeons,les empêchant ainsi de fusionner et créant

une fentepalatine.
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La micromandibulieest dueà la position haute de lalangue, qUI ne pourra pas stimuler

normalementla croissancesagittalede lamandibule.

Le syndromeapnéiquedu nourrisson,quant à lui, est uneconséquencede la glossoptose

puisquela langueen positionreculéevient obstruerles voiesaériennessupérieures.
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Figure 42 - La séquence de Robin. [86J

À gauche, la micromandibulie est lerésultat de la position postérieure de la langue,

partiellement interposée entre les ébauches palatines.Ceci empêche lafermeture et la

croissancepostérieuredu palais mou, aboutissantà la formation d'une fentepalatine en

forme de U Le défaut en forme de V représenté à droite estfréquemmentretrouvé dans les

défautsprimairesdefermeturedupalaiset n'estpas secondaireà un défaut mandibulaire.
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1.4 Prévention des troublespendant la période in utero

Au cours de toute lapériodeprénatale,la future mèrepeut prévenir les troublesde manière

uniquement indirecte en intervenant, par exemple, sur l'alimentation ou en évitant les

toxiqueset lesradiations.

Seulsserontdéveloppésles moyensde préventionles plususuelset faceà desfacteursayant

uneactiontératogèneau niveaucrânio-cervico-facia1.

Rappelonsqu'une substanceest dite tératogènesi elle est susceptiblede provoquer des

malformationsau coursdu développement.

1.4.1 Facteur alimentaire

Comme nous l'avons souligné précédemment,certains macronutriments et certaines

vitaminesdiminueraientle risque d'avoir un enfant porteur de fente et lacarenceen acide

folique augmenteraitle risque despina bifida.Ainsi, il est recommandéaux femmesdésirant

concevoirun enfant, unealimentationriche en13-carotène(ou vitamine A) (Natsumeet al.,

1995 [151]), en fibres(Krapelset al., 2004 [106]), en fer(Natsumeet al., 1999 [152]) et en

acide folique (ouvitamineB9) (Czeizel& Dudas, 1992 [49] ;Shawet al., 1995 [193] ;Botto

et al., 2000 [28] ; Itikala, 2001 [95] ; Van Rooijet al., 2004 [230] ;Bailey & Berry, 2005

[10]).

Suite à ces études, desmesuresde prévention sont actuellementpnses en France. Les

professionnelsde santé sontinvités par la D.G.S.(Direction Généralede la Santé)à insister

auprès desfemmesen âge deprocréersur la nécessitéde consommerdes alimentsrichesen

folates(légumesverts à feuilles,légumessecs,agrumes...). Pourles femmessansantécédent

particulier et qui désire concevoir, une supplémentationsystématiquede 0,4 mg/jour de

folates estpréconisée.Pourles femmesà risque élevé(cellesayant unantécédentde grossesse

avecanomaliede fermeturedu tube neural ou cellestraitéespar certainsmédicamentsanti

épileptiques),la dose doit être de 5mg/jour. La D.G.S. préciseque pour être efficace,cette

préventiondoit être entreprise4 semainesavant laconceptionet sepoursuivre8 semaines

après celle-ci.
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1.4.2 Alcool

1.4.2.1 Introduction

En 1957, un médecin français (Jaqueline Rouquette) publie une thèse intitulée« Influencede

l'intoxication alcoolique parentale sur ledéveloppementphysique et psychique desjeunes

enfants». Mais ce n'est qu'à partir de 1968, suite aux travauxd'un pédiatre breton, Paul

Lemoine, que le sujet suscite un réel intérêt scientifique. En 1973, Jones et Smithreprennent

ses travaux etdonnentle nom de« Fœtal AlcoholSyndrome»(ou Syndromed'Alcoolisation

Fœtale) aux effets observés sur les enfants dont la mère avait consomméd'importantes

quantitésd'alcool au cours de sa grossesse. Depuis, lespublicationssemultiplient et le SAF

est devenu un véritableproblèmede santépublique puisque l'alcoolisation fœtale est la

première cause non génétique de handicap mental chezl'enfant. [137] L'ensembledes

complications etmalformationsdues à uneconsommationexcessived'alcool par la future

mère sont regroupées sous le terme« Ensemble des Troubles Causés parl'Alcoolisation du

Fœtus»(ETCAF), dont le plus connu et le plus typique est le SAF.

Actuellement, le seuil deconsommationd'alcool qui serait sans risque pourl'enfantà naître

n'est pas connu. Aussi, le fameux principe deprécaution doit être appliqué et la

recommandation la plusraisonnableest de ne pasconsommerd'alcoolpendant la grossesse.
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Pendant la grossesse, la consommation de tabac et la conso mmation d 'alcool sont susceptibles
d'entraîner des risques pour la santé du fœtus et celle du nouveau-né.

Parlez-en à votre médecin ou à votre sage-femme.
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Figure43 - Affiched'une campagne depréventionmise en placepar legouvernement

français [9I}

Les pictogrammes récemment apposéssur toutes les bouteilles d'alcool nous rappellent

également qu' il est déconseillé de consomméde l 'alcool pendantla grossesse .

Figure44 - Pictogramme visible sur touteslesbouteilles d'alcool [I3 7}
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1.4.2.2 Action de l'alcool sur le foetus

L'alcool consommépar la femme enceinte passe directementau travers de la barrière

placentaireet l'alcoolémiematernelleet fœtalesontrapidementéquivalentes.Par contre,son

élimination serabeaucoupplus longue chezle fœtus dont le foieimmaturen'estpas encore

capable demétaboliserl'alcool.

L'alcool est alorsresponsable:

d'une diminution des échanges foeto-maternels par spasme des Vaisseaux

sanguins,conduisantà unehypoxieet unesouffrancefœtale [61];

d'unetoxicité directesur lestissusen formation.

Le cerveauest l'organele plus sensibleà l'alcool qui est unproduit neurotoxiqueayant la

propriété d'induire des malformations du systèmenerveux central et de provoquer des

séquellesneuro-comportementales.[209] La vulnérabilité de cet organeréside également

dansl'étalementde saformation tout au long de lagrossesse,puis aprèsla naissance;il peut

donc êtreaffectéà différentesphasesde sondéveloppement.

L'importance des effets tératogènesde l'alcool dépendde nombreux facteurs comme la

quantité consomméepar la future mère, lapériodedurant laquelle le fœtus a étéexposé,la

fréquence et ladurée d'exposition, la susceptibilitébiologique du fœtus et de la mère, la

combinaisonde l'alcool avec d'autrestoxiques,ainsi quel'état nutritionnel et desantéde la

mère, sonstatutsocioéconomiqueet sesconditionsde vie. [209]

1.4.2.3 Conséquencesde l'alcoolisation fœtale

Le SAF secaractérisechezl'enfantpar [131]:

unedysmorphiecrânio-facialequi s'estompeavec lacroissance:

o unemicrocéphalie;

o une petiteouverturedes yeux, quisemblentpourcetteraisonespacés;

o une lèvresupérieuremince;

o uneabsencede philtrum.

un retardde croissance;

desmalformations;
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des troublesneuro-comportementauxet de l'apprentissage.Les tableux cliniques

rencontrés vont du handicap mental profond aux troubles plus subtils

d'apprentissageet ducomportement.

Il faut distinguer les formes légères (troubles del'apprentissage,difficultés sociales...)

regroupées sous le terme«Effets de l'Alcoolisation Fœtale» (EAF), du syndrome

d'alcoolisationfœtaleproprementdit.
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Figure 45 - Facièscaractéristiquede l'enfantatteintdu SAF

1.4.3 Tabac

1.4.3.1 Tabagismeactif de la femmeenceinte

D'aprèsl'INSEE, en 2005, environ 30% des femmes françaises en âge deprocréerétaient

des fumeusesrégulières[93] et malgré lescampagnesde préventionmises en place par le

gouvernement (Figure 43), le tabagisme de la femme enceinte reste un problème de santé

publique important.
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On sait que laconsommationde tabacpendantla grossessemodifie la fréquence desurvenue

d'uncertainnombrede pathologies,dont les plusimportantessont:

chez la femme :

o diminutionde lafertilité;

o augmentationdu risque degrossesseextra-utérine;

o augmentationdu risque de fausse couchespontanée;

o augmentationdu risque demétrorragie;

o augmentationdu risqued'accouchementprématuré;

chez le fœtus :

o augmentationdu risque de retard decroissanceintra utérin;

o augmentationdu risque de mort fœtalein utero ;

o augmentationdes malformations.Ce point est controversé:le taux global

de malformations chez les enfants de femmes fumeusesen cours de

grossessene semblepas différent de celui de lapopulationgénérale,mais

certaines malformations spécifiques (anomalies de fermeture du tube

neural, fenteslabio-palatines,crâniosténoses...) seraientsignificativement

plus nombreuses.[79], [207]

chez lenouveau-néet l'enfant:

o augmentationdu risque demort subite dunourrisson;

o augmentationdesinfectionsrespiratoireset del'asthme.

Comme nous venons de le voir, iln'apas étéprouvéque letabagismede la mèreexposaitle

fœtusà un risque plusimportantde malformationcrânio-cervico-faciale.Cependant,puisque

le doute existe etcomptetenu de tous lesautresrisquesdéveloppésprécédemment,le sevrage

tabagique de la femmeenceintedoit être total. Cesevragepourra se faire avecl'aide de

substitutsnicotiniquesqui peuventêtre prescritschez lafemmeenceintedepuisoctobre1997.

Il faut toutefois noter que cesfemmes arrêtent d'utiliser ces substituts beaucoupplus

rapidementque les femmes nonenceintes,tant lagrossesseest unemotivationimportante.

1.4.3.2 Tabagismepassif

Le tabagismepassifse définit comme le fait d'inhaler, de manièreinvolontaire, la fumée

dégagée par un ouplusieursfumeurs.
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L'expositiond'unefemme enceinteà la fumée des autres aura le même effet sur son futur

enfantqu'unpetit tabagismeactif. En effet, lescomposantstoxiquesde la fuméeinhaléepar

la future mèrepassentdans son sang puis dans celui du foetus.

La femmeenceintedoit donc éviterautantquepossibleles atmosphèresenfumées.

1.4.4 Médicaments [48]

La prise de médicamentsau cours de lagrossessesuscite engénéralune certaineinquiétude

chez les femmesenceintes,en particulierdepuis le drame duthalidomidedans lesannées60.

C'estau cours de lapériodeembryonnaireque lesrisquesd'atteintemorphologiquesont les

plus importants,puisquec'estpendantcettepériodeque tous lesorganessemettenten place

suivant uncalendrierprécis. Un médicament(ou tout autre agenttératogène)ne peut pas

interférer avec l'organogénèsesi celle-ci a déjà eu lieu. Ainsi, unmédicamentresponsable

d'anomaliesde fermeture du tube neural par exemple sera sansconséquences'il est

administré après le2ge jour post-conceptionnel.Pendantla période fœtale, leseffets des

médicamentssur le fœtusserontde plus en plussemblablesà ceux observéschez l'adulte

(effets thérapeutiqueset secondaires),mais le risqued'atteintemorphologiqueest écarté.

1.4.4.1 Médicamentstératogènes

1.4.4.1.1 Formellementcontre-indiqués

L'isotrétinoïne (Roaccutane®,Contracné®...) et l'acitrétine (Soriatane®) sont les seules

moléculesformellementcontre-indiquéependanttoute lagrossesse.

L'isotrétinoïnepar voie oraleentraîneun syndromemalformatif dans 20 à 25% des cas [48] ;

la période à risqueconcerneessentiellementles deuxpremiersmois de grossesse.

En pratique, la prescription de cesmolécules chez unefemme en âge deprocréer doit

obligatoirements'accompagnerde la prescriptiond'une contraceptionorale. En prévision

d'unegrossesse,l'isotrétinoïnedoit être arrêtée, mais lacontraceptionoralepoursuivieencore

un mors.

1.4.4.1.2

exceptionnellement

Contre-indiquésmais qUI peuvent être utilisées
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Certainesmoléculespeuventexceptionnellementêtre utiliséesaprès lepremier trimestrede

grossessecomptetenu de lagravitéde lapathologiematernelle(cancerparexemple).C'estle

cas de tous lesantimitotiquescommele méthotrexate(Ledertrexate®,Novatrex®...) utilisé

en cancérologie,mais aussi commeimmunosupresseurdans les cas depsoriasis,polyarthrite

rhumotoïde,lupus, maladie de Crohn... Cette molécule est non seulementresponsablede

malformations de façon directe, mais égalementde manière indirecte par son action

antagonistede l'acidefolique.

En pratique,pour prescrireune telle molécule,le médecindoit s'assurerque lapatienten'est

pas enceinte et qu'elle utilise une contraceptionorale. En prévision d'une grossesse,le

médicamentsera arrêté.

1.4.4.1.3 Utilisables

Lorsquele bénéficethérapeutiqueest important,qu'unesurveillanceprénataleest possibleet

surtoutqu'il n'existeaucunethérapeutiqueplus sure,certainesmolécules tératogènespeuvent

êtreutiliséesau cours de lagrossesse:

certainsanticonvulsivantscommel'acide valproïque(Dépakine®,Dépakote®...),

la carbamazépine(Tégrétol®), le phénobarbital(Gardénal®) et la phénytoïne

(Dihydan®). Il est cependantrecommandé,dès que cela estpossible,de remplacer

cesmoléculespar d'autresanticonvulsivantsdont lesdonnéesactuellessoulèvent

moins d'inquiétudes en cours de grossesse:la lamotrigine (Lamictal®), le

clonazépam(Rivotril®) et leclobazam(Urbanyl®) ;

le lithium (Neurolithium®,Téralithe®...)

les anti-vitamineK : la warfarine (Coumadine®),l'acénocoumarol(Sintrom®) et

la fluindione (Previscan®).Lorsqu'il est exposé à ces molécules après la 6e

semaine d'aménorrhée, le fœtus risque de développer des malformations

squelettiques,facialeset desanomaliesdu systèmenerveuxcentral.À l'exception

de raresindicationsoù la poursuited'unAVK est indispensable,on préfèreradonc

utiliser un autreanticoagulantchez lafemmeenceinte(héparinefractionnéeou non

fractionnée);

le carbimazole (Néomercazole®): cet antithyroïdien sera préférentiellement

remplacépar le propylthiouracile,car il peut être responsablede malformations

fœtales (enparticulierfaciales).
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1.4.4.2 Médicamentscontre-indiqués mais non tératogènes

À partir du 3e mois de grossesse,certainsmédicamentssont contre-indiquésen raisond'effets

fœtauxgraves,maisnonmalformatifs(puisquetous lesorganessont enplace).

Nousciteronssimplementcesmoléculessansdévelopperleursconséquencessur le fœtus:

anti-inflammatoires non stéroïdiens et inhibiteurs de Cox2 (ibuprofène,

kétoprophène,nimésulide...) ;

inhibiteurs de l'enzyme de conversion et antagonistesde l'angiotensine 2

(captopril,enalapril,losartan...)

1.4.5 Radiations [109]

En 1906,Bergoniéet Tribondeauétablissentune loi qui stipuleque lescellulessontd'autant

plus sensiblesaux radiationsqu'ellessont jeuneset peu développées.L'effet des radiations

sur l'embryonet le fœtusdépendradonc dustadede développement.

Avant le ge jour d'aménorrhée,l' œuffécondéest extrêmementsensibleet uneexpositionaux

radiationspendantcettepériodeentraînerasaperte.

Pendantl' organogénèse,les radiations seront à l'origine de malformations des tissus en

développementau momentde l'exposition.On observerale plus souventdesretardsmentaux

et desmalformationsdu systèmenerveux,ce dernierétantle tissu le plus sensiblependantces

trois premiersmois de vie intra-utérine.

On admet généralementque le risque de malformation est négligeable pour une dose

inférieure ou égaleà 100 milliSievert (mSv). Une éventuelleinterruption de grossessesera

envisagéeà partir d'uneexpositionde 200 mSv. [92]

Nousnous intéresseronsici uniquementaux radiographiesdentaires:

un cliché rétro-alvéolaireexposele patientà une doseinférieureà 0,01mSv ;

uneradiographiepanoramiquedélivre une doseenvironégaleà 0,03 mSv.

Notons que cesdonnéesdépendentdu type d'appareillageet de films utilisé, ainsi que des

réglages.

À titre decomparaison,rappelonsqu'enFrance,l'irradiationnaturellemoyenneest évaluéeà

environ2,4 mSvparan etparpersonne.[90]
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1.4.5.1 Cas de lapatiente enceinte

Par mesurede précaution,la femme enceintene devrait être exposéeà aucuneradiation.

Cependant,si desmesuresde radioprotectionefficacessont mises en place, la dosereçuepar

le fœtus lors de la prised'uncliché dentaireestextrêmementfaible.

En pratique,le chirurgien-dentistedoit:

rassurerla patientequi est engénéralassezinquiètequant auxconséquencesd'une

radiographiesur sonfutur enfant;

éviter les radiographies pendantles troispremiersmois;

après le 3e mois:

o neréaliserque lesradiographiesmédicalementjustifiéeset s'abstenirde celles

pouvantêtre reportéessansinconvénientpour la santédentairede lapatiente;

o faire porterun tablierdeplomb à la patiente

1.4.5.2 Cas de lachirurgien-dentiste enceinte

Selon l'article R. 231-77 du Code duTravail (décret du 31 décembre2003) concernant

l'expositiondestravailleursaux rayonnementsionisants,l'expositionde l'enfantà naîtredoit

être la plus faiblepossible.Danstous les cas, elle ne doit pasatteindre1 mSv pour la période

située entre ladéclarationde grossesseet l'accouchement.[92]

En pratique,la chirurgien-dentistene peutpaséviterde prendredesradiographiestout au long

de sa grossesse. Elle doit doncadopterles mesuresde protectionclassiques:

ne pastenir le film dans labouchedu patient; celui-ci doit être maintenupar un

porte-film;

se tenir endehorsdu cabinetpendantla prise du cliché. Si celan'estpasréalisable,

la dentistedoit seplacer:

o à 90° parrapportà la directiondu faisceau;

o derrière le patient pour éviter au maximum le rayonnement

secondairediffusépar lepatient;

o le plus loin possible du patient (au moins 2 mètres). En effet,

l'accroissementde la distancepar rapportà la sourced'irradiationest une

mesurede protectiontrès efficace;

porterun tablierde plomb.
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2 Périodepostnatale

2.1 État structuro-fonctionnei du nouveau-né

Au momentde la naissance,le nouveau-népassede la vie aquatiqueintra-utérinematerno

dépendanteà une vieaériennedanslaquelleil va gagnerson autonomie.

Pourque latransitionsepassebien, il faudra:

l'instaurationd'unerespirationefficace,

une adaptationdu systèmecirculatoire,

la régulationpar les reinsdu milieu intérieur,

l'autonomisationde lathermorégulation,

la mise enplaced'uneglycorégulation.

Parmi tous lesmammifères,le nouveau-néhumain est le plus immatureà la naissance.En

effet, au cours de l'évolution, la taille du cerveau (et donc du crâne) n'a pas cessé

d'augmenter.Pour que lesenfantspuissentcontinuerà naître, la nature a dû provoquerla

naissanceà un stadeencoretrès précocede leur développement,alors que la tête,encore

petite, pouvait passerà travers le défilé pelvien. La plus grandepartie du développement

cérébrald'un humain se dérouleradonc hors du ventre maternel, où il sera influencé par

l'environnementextérieur,les évènementset lespersonnesde sonentourage.

Le comportementdu nouveau-néest régi engrande partie par des réflexes involontaires

contrôléspar la partie inférieuredu cerveau.Leur présenceest physiologiqueet témoignede

l'intégrité du tronc cérébral, mais ne renseignepas sur l'état du cerveausupérieur. Ces

réflexessont le signe de l'immaturité neurologiquedu nouveau-né,mais sont adaptésà son

statut de dépendance.Lors des premières annéesde la vie, ils seront progressivement

remplacéspar des mouvementsvolontaires, permettantainsi à l'enfant d'accéderà une

indépendancefonctionnelle.

Parmi cesnombreusesréactionsmotricesprésentesà la naissance,certainesn'évoluerontpas

par la suite,indiquantque lesmécanismesneurophysiologiquessous-jacentssont enplaceet

sont mûrs(fermeturedes yeux en réponseà un stimulusvisuel ou auditif intense,réflexe de

retrait d'un membreen réponseà une stimulation nociceptive...). D'autres, les « réflexes
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archaïques»ou « réflexesprimitifs », vont setransformerou disparaîtreau coursdes trois à

septpremiersmois, au fur et àmesureque lesystèmenerveuxsedéveloppe.Leur absenceà la

naissanceest un signe d'immaturité, tandisque leurpersistanceau-delàde cettetranched'âge

peut correspondreà une atteinte neurologique. Plus de 70 réflexes archaïquesont été

identifiés,mais nousciteronsuniquementles plusconnuset les plusfacilementobservables:

le réflexe de Moro : brusqueouverturedes brasaccompagnéede cris lors de la

pertedu support;

The moro
reflex

Figure 46 <Illustration du réflexe de Moro [133]

le réflexe de Babinski: extensiondu gros orteil enréponseà la stimulationde la

plantedu pied;

Figure 47 - Le réflexe deBabinski

le réflexedepréhensionou d'agrippement: réflexe defermeturedesdoigts lorsque

la paumede la main eststimulée;

59



Grasp
reflex

Figure 48 - Illustration du réflexe depréhension[133J

le réflexe de la marche automatique: mouvements alternés de flexion et

d'extensiondesjambes,qui se manifestentlorsquele nouveau-né,maintenusous

les aisselles,a les pieds quireposentsur unsupport.

Step
reflex

Figure 49 - Illustration du réflexede marcheautomatique[133J

Cesréactionsmotricesréflexessont baséessur desmécanismesneurophysiologiquesprésents

à lanaissance,mais qui vontévolueravecla maturationdu cerveauet préparerl'organismeà

desactivitésplus complexes.

Comme nousl'avons vu précédemment, tous lessystèmessensoriels(systèmesvestibulaire,

somesthésique,olfactif, gustatif, auditif et visuel) sont fonctionnelsdès lanaissance,même

s'ils nécessitentencoreunepériodede maturationpouratteindreleur fonctionnementoptimal.

La position du nouveau-néau repos estcaractéristique:les membressupérieurssont fléchis

au niveau desépauleset des coudes, lespoings étant solidement fermés; les membres

inférieurs sont enpositionrepliée, lesjambesétantfléchiessur lescuisseset lescuissessur le

bassin. Cettehypertoniedes musclesfléchisseurscontrasteavec l'hypotoniedes musclesde

l'axe du corps: du fait de l'hypotonieaxiale, le nouveau-néest dans uneposition« dos rond»
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et ne peut conserverune position assise; du fait de l 'hypotoniedesmusclesextenseurs de la

nuque, satête, entraînée par son proprepoids, bascule vers l' avant.

Age de l' efant Du réflexeau mouvementvolontaire

o

6
mors

Hypertoniedes 4 membres+ hypotoniedu tronc

A cquis it ion dutonus de la têteet du tronc
(station assise)

�>�~�t�/�-�/
8 à �~�O �~ �-�1
mois - 1-

;1 eJ
�l�O�à�l �~
mois ) i

L ' hypertonie desmembres su p ér ieurs disparaît
et laisseplaceà la motricité volontaire(préhension)

L 'hypertonie des membres inférieursdisparaît
et laisseplaceà la motricité volontaire (marche)

Figure 50 - Tonicité del'enfant enfonctionde son âge[224]

2.2 Évolution desfonctions oro-faciales

2.2.1 Généralitéssur la maturation fonctionnelle

Comme nous l ' avons vu dans la pat1ie précédente, la maturat ion nerveusedébute vers le 6e

mois de vie intra-utérinepour former un réseauneuronal complexe ,Cependant, la réalisation

des circuits dans ce réseau ne se fait pas de façon automatique, mais nécessite une

« programmation du cerveau».

Les circuits se forment au fur et à mesureque s'établissent les connex ionssynapt iques, mais

ne sont pas définitifs ni facilement accessibles; seuls les circuits utilisés et réutilisés le

deviendront.Plus ils seront utilisés, plus il s deviendront« indélébiles».
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Figure 51 - Développementdes réseaux deconnexionsentre les neurones chezl'enfant[I50}

La programmationdu cerveau peut êtrecomparéeà un maquis, dans lequel sontébauchésdes

sentiers. Si ces sentiers ne sont pas empruntés, ils vontrapidementêtre envahis deronceset

de lianes et finiront par être inutilisables. Par contre,s'ils sont fréquentés, ils seront demieux

en mieux tracés etdeviendrontdes chemins, des routes, voire des autoroutes. Auniveaudu

cerveau, ce qui renforce ces sentiers, ce qui imprime ces circuits,c'est l'apprentissageet la

répétition de cet apprentissage. Ainsi, parexemple,pour que le couplesuccion-déglutition

soit fonctionnel dès la naissance, le fœtus« s'entraîne»déjà dans le ventre de sa mère en

suçant ses doigts et ses orteils et endéglutissantdu liquide amniotique.
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Figure 52 - Foetusqui suce sonpoucedans le ventre de sa mère [154J

Après la naissance,l'allaitement au sem contribue aussi à la maturation et à la

synchronisationde l'activité des muscles de la sphèreoro-faciale par l'apprentissage

simultané de plusieurs fonctions : la ventilation, la succion et la déglutition. La

synchronisationdes fonctions a déjà débutéin utero mais de façonrelativementsimplifiée

puisque larespirationn'entrepas encoreenjeu.Pour quel'apprentissageet lasynchronisation

des fonctions sepoursuiventaprès la naissance, lenourrissondoit pouvoir contrôlersa tétée.

Il doit pouvoir établir unerelation de cause àeffet entre lapressionqu'il exerce avec sa

bouche et le laitqu'il reçoit en réponse.D'aprèsSmith et al. (1988) [198], seule la tétée au

sein permet ce contrôle.Plusieursétudes(Lefebvre [120], Mohrbacher[139], Mathew et al.

[129], Weber et al. [237]) ont montré que les bébésnourris au seinparviennentà mieux

synchroniser lesfonctions que les enfantsnourris au biberon. Mathew a égalementmontré

que, durant lespremiersjoursd'allaitementau sein, lesaltérationsdu rythmerespiratoiresont

nettement moinsimportantesqu'aucours del'allaitementau biberon.

La programmationdu cerveause fait essentiellementdansl'enfance,suivant unordreprécis.

Il semble que trois stadespeuventêtre différenciés,correspondantsà trois périodesqui se

succèdent chronologiquement, à l'apprentissage de trois types d'informations, très

probablementaussi à trois formes demémoireset à troisniveauxcorticaux:

l'apprentissageet la programmationsensori-moteurs,communsaux hommeset

aux animauxcorticalisés;

l'apprentissageet laprogrammationdu langage;
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l'apprentissageet laprogrammationdesconnaissances.

Il est importantde noter que cesapprentissagesde basedoivent se faireà une périodebien

précise dudéveloppementde l'enfant. Ni trop tôt, ni trop tard. Différentes expériences

illustrent l'importancedu momentauquell'apprentissagea lieu:

un animal, élevé dansl'obscurité durant la période post-natale,sera etrestera

aveugle. Lesrécepteurset les voiesvisuelssont intacts, mais le centrecortical n'a

pas apprisà voir ni à mémoriserles images.

dans son livre« La chair et lediable» [231], Jean-DidierVincent rapporteune

expérienceabsurdemenée parFrédéric II qui fit élever des enfantsà l'écart de

toute parole afin de déterminerquelle était, du grec, del'hébreuou du latin, la

languenaturelle;ces enfantsrestèrentmuets.

L'apprentissagerepose sur unmécanismed'interactionentre l'enfant et sonenvironnement.

Ainsi, parallèlementau développementdu réseauneuronal, un phénomènede rétroaction

réciproqueentre l'organisationdes structurespériphériqueset la maturationfonctionnelle

s'établit. Les fonctions motricesprésentesstimulent la maturationtissulaire. Les structures

plus organiséesenvoientalors desinformationsplusprécisesaux centressupérieurs,qui, pour

traiter le nombrecroissantde messagesqu'ils reçoivent, se diversifient et multiplient les

réseaux d'analyse. Il en résulte des commandes motrices plus élaborées et plus

perfectionnées.

Les fonctionsoro-faciales(succion,déglutition, masticationet phonation)n'échappentpas à

la règle etapparaissentde façonchronologique,suivantle degré dematurationrequis. Plus la

fonction nécessite descommandesmotricesperfectionnées,plus sonapparitionesttardive.

Nous avons vuqu'avantla naissance,la succion-déglutitionétait la fonction primordialedu

fait du milieu aquatique.À la naissance,tout change:

la respirationdevientla fonctionvitale;

la modificationde laposturecéphaliquevers l'âgede 6 moispermetla maturation

correcte de la fonction linguale. En effet, l'apparition de la lordose cervicale

(Figure 53) va permettrela formation du cou et la descente del'os hyoïde,

entraînantainsi la base de lalanguevers le bas et leredressementde la tête. Le

mentonqui reposaitsur le thorax està présentdégagéet l'étageinférieurde la face

va pouvoir croître vers l'avant et le bas(Figure 54) et la partieantérieurede la
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langue va commencerà semouvoir danslestrois directionsde l ' espace ;

la maturat ionde la fonction lingualepermetla mise en placeprogressive :

o de la mastication(à partir de 6-8 mois), ergonomisée par l' apparition des

dents ;

o de la phonation (à partir de 2 ans) .

cyphose totale lordose cervica le cyphose dorsale lordose lombaire

Figure53 - Redressementde la colonne vertébrale chez l'enfant [ 208]

foetus à term e Adulte (A.Ml/g nlor rnodll ln)

1an

13.5mm

2an l 8ans1/2

d'après R.Fonart (mo difl è)

14an s 1 Adulto

2.2.2

Figure 54 - Croissancedu crâne et de la f ace[34]

Ventilation

Chez le nouveau-né,il existe un réflexe inné de ventilation nasale ; si l 'on obture lesnarines
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d'un nourrisson,aucuneventilation buccale de suppléancen'apparaît.En effet, durant les

trois premièressemainesde vie, le nourrissonrespire exclusivementpar le nez du fait de

l'anatomie pharyngo-laryngéequi comporte un voile descendantjusqu'au niveau de

l'épiglotte.

En 1978, Laitman et al. [112] ont montré que l'angle relativement plat de la face

exocrâniennede labasedu crânechezle nouveau-nés'accompagnaitd'unepositionhautedu

larynx, de l'os hyoïde,de la langue(entièrementintra orale) et de l'épiglotte (placéejusteen

arrière du voile du palais). Cette dispositionjuxta-crâniennedes structureshyo-pharyngées

rend laventilationnasaleobligatoireet permetau nourrissonde respirertout en continuantà

s'alimenter. Au cours de la croissance,la descentepar rapport au crâne du larynx, de

l'épiglotte,de l'os hyoïdeet de lalanguecoïncideavecla flexion de labasedu crâneentrele

palais osseuxet le foramen magnum de l'occipital. La ventilation orale est alors rendue

possiblegrâceà cesmodifications.

Preuveen est lesprimateschezlesquelsl'os hyoïde,le larynx et l'épiglotterestenten position

haute sous la basecrânienne,rendantla ventilationnasaleobligatoire.

Nouveau-né

AdulteA. PIŒTIlIOO
B. STAAf{Ull:
C. Im'1lœ

D. SFl1EID-BOS[(Jl

E. Pl'slOO

Figure 55 -Anglede la base du crâne chez lenouveau-néet chez l'adulte[199]

C'est durant les premiers mois de la VIe que le mode ventilatoire (nasal ou buccal) va

s'inscriredans lesschémasmoteurscérébraux(praxies)assurantle contrôleet l'amplitudedes

mouvementsrespiratoires.Si la respirationnasalen'estpasacquiseau coursde cespremiers

mois (àcaused'uneobstructionpar exemple),la respirationbuccalerisque de sepérenniser,
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même aprèsdisparitionde l'obstructionnasale.

C'est la posturedu massifhyo-lingual qui permetle passagede l'air à travers le carrefour

aéro-pharyngien.Cette posture conditionne le positionnementde la langue dans lacavité

buccale qui seréajustetout au long de lacroissancepour assurerla fonction respiratoire.

Figure 56 - Lesmusclesduplancherbuccalassurentau couloir laryngo-pharyngéun calibre

antéro-postérieursuffisanten compensantla traction vers l'arrière desmusclesà insertion

postérieureet la traction vers le bas dutractusrespiratoire[199J

Les musclesgénio-glossesméritent leur nom de « Safety Muscle» donné par Basmajian

(1975) [12] puisqu'ils empêchentla langue d'encombrerl'oro-pharynx sous l'effet de la

traction desmusclesà insertionpostérieured'une part et de lagravité en décubitusdorsal

d'autrepart. En 1976,Sauerlandet Harper[186] montrentque l'activité de cesmusclesgénio

glosses estrythmée par le cycle ventilatoire et qu'elle augmente nettement durant

l'inspiration.

2.2.3 Succion-déglutition

2.2.3.1 Succion

Chez lenourrisson,la succion(indissociablede ladéglutition)est un acteuniquementréflexe,

déclenché par lecontactdes lèvres avec unobjet quelconque(stimulationau contactlabial).
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Si l'on effleure sa joue ou si l'on met le doigt dans sabouche, le nouveau-nése mettra

automatiquementà sucer. C'est pendantles premièresheuresde la vie que leréflexe de

succionest à sonmaximum.

Par la suite, ceréflexe se transformeen un besoininstinctif de téter, de sucer, endehorsde

toute sensationde faim car cette action lui procure un sentimentde bien-être (dû à la

libération d'endorphines)et de sécurité. L'observationquotidiennemontre que les enfants

pleurent,s'agitent,tournentla tête laboucheouverte,happentun objet avec labouche(leur

main souvent,la sangledu siège-bébé,etc.) et secalment. Ceci montre que la succion« à

vide» est unbesoin.SelonBenjaminMcLaneSpock,pédiatreaméricaincélèbre,le besoinde

succionest physiologiqueau cours des 6premiersmois de vie. Il sembleque lestétées,à

heuresfixes (comme cela est souventpréconiséactuellement)et de durée trop courte, ne

satisfassentpas cebesoin, ce qui expliquerait en partie la recrudescencedes habitudesde

succiondites« non nutritives ». En 1991,Legovic et al. [121] montrentqu'environ40 % des

enfantsnourrisau sein nesucentni doigt ni sucettecontreseulement18 % desenfantsnourris

au biberon.

Chez lenouveau-néà terme,la succion-déglutitions'effectue:

- arcadesséparées;

- langueet faceinternedesjouesinterposéesentreles arcades;

- la musculatureoro-labialeassurantl'étanchéitédu joint nécessairepour effectuerle

vide à l'intérieur de lacavitébuccale.

Tous les abaisseursde la mandibule sont mobilisés: les digastriques, les ptérygoïdiens

latéraux,les mylohyoïdiens,les sterno-hyoïdienset lesomo-hyoïdiens.

Chez lesenfantsprématurésde poidsde naissancecomprisentre 1 700 et 1 790 g, lasuccion,

lors despremiersjours de vie, selimite à des mouvementsbuccauxinefficacesdu point de

vue de l'alimentation. Ce n'est que vers ledixième jour que desmouvementsde succion

efficaces apparaissent, toujours précédés par des mouvements inefficaces de type

mâchonnementset non suivis par unedéglutition. Il faut attendreplusieurssemainespourque

cesmouvementsde succionsoientplus nombreux,plus rapideset suivis d'unedéglutition. La

vitesse dematurationde cesphénomènesest d'autantplus grandeque l'enfantest prochedu

terme:2 semainespour un nouveau-néde 2 000 g et 5jours en moyennepour un nouveau-né

de 2500g.

La succionpeut égalementêtre influencéepar d'autresfacteursque le degréde maturité de

l'enfant : elle est,par exemple,davantagestimuléepar le mamelonque par la tétine. Le goût
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de l'aliment intervientégalementdès la naissance puisque le lait provoque une succion plus

importantequ'unesolutionsucrée.D'aprèsHerst (1983) [83], il Yaurait aussiinterventionde

stimuli olfactifs.

La succion-déglutitionresteraprésentejusqu'àla phase de denturetemporairestable (entre 2

et 3 ans), lamasticationprenantpetit à petit le relais à partir del'âgede 9-11 mois.

2.2.3.2 Déglutition

La déglutitionn'estpas la même chezl'enfantet chezl'adulteet samaturationsera fonction

de troisparamètres:

- la modificationde l'environnementbuccal :apparitiondes dents etaugmentationde

la hauteur des procèsalvéolaires;

- la maturationdu systèmenerveuxcentral quipermettraun contrôlevolontairede la

phasebuccale;

- le changementdu mode denutrition: liquide, puissemi-liquideet enfin solide.

La déglutitiondes aliments solides implique desmécanismesbeaucoupplus évolués que pour

les liquides. Chez lenouveau-né,les aliments solides sont rejetés en avant par des

mouvements de la langue. Il faut attendre les 4e_6e mois pour que lesmouvementsde la

langue soient capablesd'entraînerles aliments en arrière.

Déglutition dunourrisson:

La déglutition se déroule avec les arcades séparéespuisque la langue s'interposeet

l'orbiculairedes lèvres restefortementcontracté.L'os hyoïde et le larynx étantrelativement

hauts, leur position n'a pas besoin d'être stabilisée par lacontraction des muscles

masticateurs. Lacontractiondes muscles faciaux estsuffisantepour stabiliser la mandibule.
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os hyoïde

Figure 57 - Positionde l'os hyoïde chez l'adulte [39]

os hyoïde

Figure 58 - Positionde l'os hyoïde chez lenourrisson[39]

Déglutition del'adulte:

Il existe une phase de transition plus ou moins longueà partir de 18 mois entre ladéglutition

de type infantile et celle de type adulte. La mise en place exclusive de la déglutition de type

adulte coïncide avec la mise en placed'uneboîteà languehermétique(versl'âgede 2 ans).

Celle-ci se faitalors:

- lèvresjointesmais noncontractées;

- arcades serrées, molaires enocclusion;

- pointe de la langue en appui palatinantérieur;

- langue contenueà l'intérieurdes arcades.

La déglutition salivaire propre au sujet denté metenjeudifférentsmuscles:

- les élévateurs de la mandibule et lesptérygoïdienslatéraux, entraînent descontacts

incisifs et molaires qui permettent de stabiliser la mandibule,l'os hyoïde et lelarynx;

- le styloglosse, entraîne unepositionhaute du dôme lingual, contre la voûte et le voile

du palais.
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Par contre, le contact bilabial estpassif; il ne doit faire intervenir aucunmuscle: rn

l'orbiculairedes lèvres, ni les muscles de la houppe du menton.

Si une projection linguale persiste, elle ne peut pas disparaître au moment de la perte des

incisives. Il peut même y avoir régression, la langues'engouffrantdans la brèche. La

propulsion linguale antérieure(déglutition de type infantile) ne doit être considéréecomme

dysfonctionnellequ'àpartir de 7 ans, à la fin del'édificationdu rempart antérieur incisif.

La déglutition de type adulte se divise en 4 phases :

la préparationà ladéglutition;

une phase buccale sous contrôlevolontaire;

une phase pharyngée sous contrôleréflexe;

une phaseoesophagienne,également réflexe.

Seule la phase buccale sera décritepuisqu'elleest la seule sur laquelle un contrôle volontaire

est possible. Cette phase débute par lerassemblementdu bol alimentaire sur le dos de la

langue et se termine au moment où celui-ci passe l'isthme du gosier (tous lesmouvements

décrits se déroulent à peu près en même temps) :

le muscle orbiculaire des lèvres secontracte;

la respirations'arrêtepar élévation du voile du palais (qui vient obturer les fosses

nasales), suivie parl'obturationdu larynx par abaissement del'épiglotte;

la pointe de la langue prend appui au niveau du raphé médian du palais, à la suite

d'unecontraction du musclemylo-hyoïdien.Une onde péristaltique se produit, qui

entraîne le bol alimentaire vers le pharynx grâce aux muscles linguaux.

Au cours de cette phase, la pression exercée par la langue au niveauantérieurpeut

atteindre 100 g/cnr' ;

le muscle masséter se contracte et les dents entrent en contact enposition

d'intercuspidationmaximum.
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Figure 59 - La déglutitionde l'adulte [36]

2.2.4 Mastication

Contrairementau couple succion-déglutitionqui était un automatismeprédéterminé,la

masticationrésulted'unvéritableapprentissagenécessitantla maturationdu systèmenerveux

central et desdifférentesstructuressensori-motrices: aires cérébralescorticales,frontaleset

pariétales, cervelet pour lacoordinationdesmouvementset nerfs crâniens.

Des mouvementsmasticatoiresréflexes sontobservésdès 7-9 mois, même enl'absencede

dents. Lepremiergestenouveauest unemorsurebien avant une réelle mastication. Au départ,

le gestemandibulaireest doncpurementvertical pour inciser, coupersanstrituration réelle.
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La languerecule immédiatementpar réflexe nociceptif. Les alimentsmous continuentà être

pressésavec lalanguecontre le palaisdans le gestehabituelde tétée. Lanotion de morceau

plus ou moins gros mis à labouchepar l'enfant avec samain va permettrede développer

ensuite la trituration de morceaux plus résistantspar une action couplée des muscles

masticateursavec uneexcursionmandibulairelatérale.

Avec l'apparitionde la mastication,la dynamiquelinguale s'inverse;la base de lalangue

s'immobiliseet c'estla pointequi devientmobile mais la projectionlingualecesserarementà

ce stade.

Avec l'éruption des dentslactéales,l'enfant intègre de nouvellessensationsproprioceptives

issues desligamentsalvéolo-dentaires.

On parle de mastication« normale»lorsquela fonction masticatriceest unilatéralealternée,

c'est-à-direlorsque le sujet peut mastiquerindistinctementet alternativementà droite et à

gauche.Cependant,les schémasde masticationsont différents suivant la consistanceet la

dureté desaliments: on ne mastiquepas de lamême façon un morceaude banane,une

cuilléréedepetitspois ou unmorceaude pain.

La mise en place de lamasticationse faisant progressivement,la succion-déglutitionne

s'arrêterapas du jour au lendemain. On considèrequ'à 2 ans et demi,l'enfant a une

masticationmature,mêmesi elle manqueencoreun peud'ergonomie.

2.2.5 Phonation

La phonationsedéfinit commela productionde sons àl'aide dephonèmes.

Le phonème,lui, est considérécommela plus petite unité sonorepertinentedans unelangue

donnée. C'estl'associationde cesphonèmesqui permetla formationdes mots.

Le son est émis par laglotte au niveaudu larynx. Il esttransforméau cours de sonpassage

dans les cavitéspharyngéeet buccale,pourdevenirun langagearticulé.
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A. Glotte pendant la respiration B. Glotte pendant la phonation

1. Glotte 2. Cordes vocales 3. Epiglotte
5. Cartilages aryténo'ides 6. Incisure inter-aryténo'idienne

Figure 60- L'organephonatoire de l 'adulte [166J

L'organephonato ire de l'enfant subit desmodificationsde la naissance jusqu'à l'âgede 6 ans,

âge auquel il seraident ique à celui d'un adulte.

La phonation est donc un phénomènecomplexe dont seule la phase sus-glott ique nous

intéresse. C'està ce stade en effet queles effecteursbuccaux(les lèvres, la langue etle palais)

entrent enj eu.

L 'alphabet phonétiqueinternational (API) distinguedeux typesde sons :

lesvoyellessont produites par l'écoulement libre de l 'air dans la cavité buccale et

diffèrent l 'une de l ' autrepar la forme et la grandeur de cette cavité;

les consonn es sont produites lorsquel 'air rencontre un obstacle lors de son

écoulemen t hors de la cavité buccale. Et sedistinguent l 'une de l ' autre parquatre

traits articulato ires:

o la sonorité correspond à la vibrat ion des cordes vocales au passage del 'air. Si

les cordesvibrent, la consonneest dite sonore ([b], [d], [g], [v], [z], [1] , [r], [m]

et [n]) ; si elles ne vibrent pas, la consonneest dite sourde([p], [t], [k] , [s] et

[f]) ;

o le mode articulatoire correspondà la façon dontl 'air s'échappedu condu it

vocal. S'il y a obstruction totale du passagede l 'air, la consonneest dite

occlusive ([p] , [b], [k], [g], [t], [d], [m] et [n]) ; si le conduit vocal ne fait que

seresserrer, elle est dite constrictive([f] , [v] , [s] et [z])

o la nasalitépermet de différencier les consonnes nasalesprodui tes lorsquele
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voile du palaiss'abaisse([m] et [n]) desconsonnesoralescorrespondantà un

voile du palaisrelevé.

Voile du palais abaissé Voile du palais relevé

Figure 61 - Positiondupalais lors del'articulation desconsonnesnasaleset orales[166J

o le point d'articulation correspondau point où l'obstruction (occlusion ou

constriction)sefait: au niveaudes lèvres,des dents, desalvéoles,du palais,du

voile du palaisou de la luette.

Moded'articulation Lieu d'articulation

Bi- Labie- Aoico- Dorso- Dorso- Dorso-
Occlusive

labiale dentale palatale vélaire uvulairedentale

Orale p t k
Sourde

Nasale

Sonore
Orale b d g
Nasale ID n J1

Censtrictive

Sourde Orale f S S
Sonore Orale V Z 3

Liquide l R

Figure 62 - Les différents types deconsonneset leurpoint d'articulation [166J
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Articulation apico-dentale

Articulation dorso-uvulaire

palais

luette

langue

lèvre

Articulation bi-labiale

Articulation dorso-vélaire

Figure 63 - Lieux d'articulation desconsonnes

Pour Coutand et Fieux (1975) [47], il existe quatrepositionsfondamentalesde la langue pour

l'articulationdesconsonnes:

pour les sons [ml, [b] et [pl, la langue se trouve dans unepositionvoisine de la

positionde repos.

Selon lavoyelle d'accompagnement,la langue est plus ou moinsbombéevers le

palais;

pour les sons [gr], [k] et [r], la langue présente un appui postérieur.

La base de la langue et le voileviennentà la rencontrel'unede l'autre;

la langue est en appuiantérieursur le palais :

o pour les sons [d], [n] et [t],l'articulationse fait avec la pointe de la langue sur

le palaisantérieur;

o pour les sons[1], [gn], [ch] et [.i], l'articulationse fait avec les bords de la

langue;

o pour les sons [s], [z],[f] et [v], la langue est en appui inférieur.

Cette classification est particulièrement intéressantecar elle met l'accent sur le lieu

d'affrontemententre la langue et sonenvironnement.Habituellement,la phonationnormale

est caractériséepar une absenced'appuide la languesur les secteursincisifs supérieur
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et inférieur et une absenced'interposition de la langue entre les arcadesdentaires.

Le développementdu langage est trèscomplexe: parler nécessite nonseulement la

coordination et le contrôle demouvementsagissant surl'air contenu dans lestractus

respiratoire et vocal, ainsi que des gestes articulatoires, mais aussid'entendreles sons. Nous

savonsqu'auniveau du système nerveux central, le pôle decompréhensions'édifie avant le

pôle expressif. Comme nousl'avonsvu au début de cette partie avecl'expériencede Frédéric

II, l'enfanta besoind'entendreles sons pour pouvoir apprendre à les répéter et ainsi acquérir

la parole. En effet,l'apprentissagedu langage se ferad'abordpar imitation, la majeure partie

des acquis se faisant entre la naissance et 3 ans. Dès sa naissance, lenourrissonexpérimente

l'émissionde sons (cris, pleurs) qui suscitent une réponse appropriée del'entourage.À partir

de 3 mois environ (soit 19 mois avantl'articulationdu langage possible), il réussit à moduler

ces sons et à faire des bruits de toutes sortes avec sa bouche ou sa gorge, ce qui luipermetde

préparer ces organes à la parole.

On considéreraqu'à5 ans,l'enfant aura apprisl'ensemblede sa langue maternelle, mais en

réalité, cet apprentissage se poursuit tout au long de la vie.Généralement,l'acquisitiondu

langage est découpée en quatre stades. Ces stades ne sont toutefois pas des étapes rigides et le

développement est très graduel. Durant le stadeprélinguistique(de la naissance à 12 ou 18

mois), l'enfantjoueraavec les sons que son appareilphonatoirelui permet deproduire: les

sons« a », « e » et « ou » sont acquis en premier vers 8 semaines, puisl'enfant réussit à

prononcer des syllabes et enfin son premier mot. De 18 à 24 mois (stadeholophrasique),

l'enfant s'exprimerapar mots isolés.C'estau cours du stadesyntaxique(de 2 à 5 ans) que

l'enfantacquiert la capacité des'exprimeravec des phrases presque complètes. Après 5 ans,

et ce durant tout le reste de sa vie,l'enfant pourra acquérir les fonctions les plus fines du

langage comme les formes passives.
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2.3 Modes decroissance

Après saconstruction(ossificationprimaire), l'os n'a pas sa forme définitive. Il doit être

remanié etremodelé: c'estl'ossificationsecondaire. Ces deuxphénomènessesuperposent,si

bien qu'unos peut être encore en voie deconstructionà certainsendroits,alorsqu'end'autres

points plusanciennementformés, desremaniementss'observentdéjà.

L'os doit égalements'adapterà la croissance del'individu. Ainsi, tout au long de la

croissance, onpourraobserverun accroissement:

en épaisseurauniveaudu périoste;

en longueur au niveau des cartilagesde conjugaison,des synchondroseset des

sutures.

La croissancedu massiffacial estoriginale car elle réunit trois de ces modes decroissance

osseuse, en plusd'unmécanismeparticulierau niveau ducartilagecondylien.

2.3.1 Au niveau du périoste

Le périosteest unemembranefibreuse quirecouvrela surface externe de toutes lespièces

squelettiques. Lepériosteconstruit, limite et modèle les piècesosseusesselon les forces qui

lui sont transmises:la traction induit uneappositionosseuse et lapressionunerésorption.

Le périosteconstituel'interface de la relationos-muscleet distribue au niveau del'os la

tension exercée par latractionmusculaire.
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Figure 65 -Schémad'une coupe d'os demembranerecouvertdepérioste[36]

2.3.2 Au niveau dessutures

Elles sont aussi appeléessyndesmosesou périostede conjugaison(Lebourg et Seydel). Ce

sont des zones de tissuconjonctifqui séparent les os plats de la voûte crânienne et de la face.

MATRICE
<r--- OSSEUSE

�~�-�-�-�-�O�S�T�E�O�C�Y�T�E�S

Figure 66 -Schémad'une suture [36]

Les sutures de la face et de la voûtecrâniennen'ont pas d'activité spontanéede croissance.

D'aprèsScott (1967) [190] et Delaire, leurcroissanceest secondaire,passive,adaptativeet

tributaire des forces quis'exercentsur elles. Les suturesnécessitentdonc une mise entension
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provoquéepar:

descontraintestissulairescentrifugesdues àl'expansiondesorganesen croissance

(le cerveaupar exemple);

des contraintesde flux (liquidiens chez le fœtus, puisalimentairesà partir de la

périodenéo-natale);

descontraintesmusculaires(lors de lasuccionpuisde lamastication).

Au niveaude la voûte crânienne,la croissanceau niveaudes suturesest unifactorielle; elle

dépenddirectementdu contenucrânien. La pousséedue à lacroissancede l'encéphaleest

canaliséepar ladure-mère,qui prendappui sur :

les petitesailes et lesbordssupérieursdesrochers;

la faux ducerveau.

Figure 67 - Schémade la croissance del'encéphalecanaliséepar la dure-mère[212J

Les suturesde lavoûtecrâniennesont aunombrede cinq :

la suturecoronaleentrefrontauxet pariétaux;

la suturesagittaleentreles pariétaux;

la suturelambdoïdeentrepariétauxet occipitaux;
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la suturemétopique entre les frontaux ;

la suture inter-pariéto-squameuse.

...�-�-�-�-�-�~�-�-�-�-�-�- suture coronale

,4'4-f------- suture lambdoïde

L..- suture inter-pariéto-squameuse

...-----=":------- suture métopique

....==..:- - - - - - suture coronale

_-------;------ suture sagittale

�~ �~ �-�:�f�- �-�-�-�-�-�- �- suture lambdoïde

Figure 68 - Les suturesde la voûte crânienne[ 227]

Ces sutures, très lâches àla naissance,confèrent au crâne une grande plasticité. Celle-ci

permetlesdéformationslors del 'accouchement, maisaussi ledéveloppement rapide du crâne

après la naissance, sous l' influence de l 'expansion cérébrale. Le volume de l ' encéphale

double à 6 mois, triple à 2 ans et atteint 80 % de son volume définitif à 3 ans.

Ces suturesse ferment lorsqu ' ellesne sont plus sollicitées et deviennent alors des synfibroses.

Au niveau de la face, la croissanceest pluri factorielle ; elle dépend à la fois:

de la croissance de la basedu crâneà laquelle elle est appendue et desexpansions

faciales du chondrocrâne;

des facteurs environnementaux quis'appliquent sur ses os dememb rane(facteurs

musculaires et fonctionnels)

La croissance au niveau de la face dépenddonc à la fois de facteursgénétiques et de
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facteurs locaux environnementaux.

2.3.3 Au niveau dessynchondroses

Les synchondrosessont deszonesde cartilagequi persistententre les zonesd'ossification

enchondralede la base du crâne. Elles sontsimilaires aux cartilagesde conjugaisondes os

longs, maispossèdentune particularité: ces synchondrosesont un potentiel de croissance

bipolaire.

Ces centres decroissanceprimaireont uneprogrammationpropre,mais sont sous lecontrôle

d'hormonescommeles somatomédines.Si on déposeun morceaude synchondrosedansune

boîte de Pétri, onpourraobserversacroissance;si on ajoute deshormones,celle-ci sera plus

rapide. Lacroissanceau niveaudes synchondrosesest doncgénétiquementdéterminéeet ne

dépend pas desfacteursmécaniquesenvironnementaux.

Les synchondrosesétant présentes entre les os de la base du crâne, nouspouvons

conclure que lacroissancede la base du crâne est régléegénétiquement.

1. sphéno-ethmoïdale
2. intersphénoïdale
3. sphéno-occipitale
4. interoccipitale
5. pétro-occipitale

Figure 69 - Lessynchondrosesde la base du crâne[212J

À la naissance,les suturesinteroccipitaleet pétro-occipitaleont disparu.À 6 mois, c'estau

tour de la sutureintersphénoïdalede sesynostoser.Seulesles suturessphéno-ethmoïdaleet

sphéno-occipitale,responsablesde l'angulationdu compassphénoïdalrestentactivesjusqu'à
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l'âgeadulte.Aprèsl'âgede 6 mois, lacroissancede la base du crâne est doncuniquementdue

à l'actionde ces deuxsuturesencoreen activité.

2.3.4 Théorie de Moss

Plusieursthéoriesessaientd'expliquer comment la croissancede la face et du crâne sont

influencéespar des facteurs extérieurs. La théorie prédominanteest celle des«matrices

fonctionnelles»de Moss.

Selon lui, chaquefonction oro-faciale (mastication,respiration,vision...) est effectuéepar

unecomposantecrânio-fonctionnelle (CCF) qui comprend:

une matrice fonctionnelle constituéedes tissus et des cavités nécessairesà

l'accomplissementde lafonction;

une unité squelettiquequi comprendtous les tissus durs (os,cartilage)et dont la

fonction est deprotégeret soutenirla matricefonctionnelle.

Mossconsidèreque lacroissancedes os et ducartilagen'estpasexclusivementrégie par leurs

propresfacteursgénétiques,mais égalementet en priorité par la croissancede cesmatrices

fonctionnelles,elle-mêmeinfluencéepar les nerfs (Moss, 1971 [142] ; 1972 [143]).

Deux types dematricesfonctionnellesont été mises enévidence:les matrices périostéeset

les matrices capsulaires. Dans leur thèse(1990) [162], C. Parriaux et E. Poirot ont bien

résumé leur moded'action:

les matricespériostéescorrespondentaux muscleset agissentsur l'os grâceà leurs

insertionsau niveau du périoste.Ce sont lescontractionset les élongationsdes

musclesqui modifient la forme et lataille des unitéssquelettiques.Ce processus

estappelé« croissanceactive ».

Prenonsl'exemple de la matrice périostéemassétérine: en cas deparalysiedu

muscle masséter,l'angle mandibulaireet toute la branchemontante sont plus

grêles que lanormale. Du côté opposé, par contre, ces éléments sont plus

volumineux que normalement,ceci par suite del'hypertrophiecompensatricedu

musclecontrolatéral.
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Figure 70- Asymétriefaciale dueà unemyopathieneurogènedesmusclesmasticateurs

gauches

Figure 7J - Hypoplasiemandibulairegauchecontrastantavec lamacromandibuliedu côté

droit [36]

les matricescapsulairescorrespondentaux tissusmous et aux espacesaériques

entourésde capsule et nemodifient ni la forme ni lataille des unitéssquelettiques.

L'augmentationde volume de la matrice produit une extensiondes tissus de la

capsule, modifiant ainsi la position dans l'espace de l'unité squelettique

correspondante.On parlede « croissancepassive».

Prenonsl'exemple de la matrice capsulaireorbitaire qui correspondau globe

oculaire ainsi qu'auxmuscles,vaisseaux,nerfs ettissusgraisseuxde l'orbite. En

casd'énucléation,la croissancede l'unité squelettiquecorrespondanteest, de façon

significative, inférieure à la normale. Cette matrice capsulaire joue un rôle

considérable puisqu'elle influe également sur l'allongement des branches
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montantesmaxillaires, sur la situation et l'orientation des os malaires, sur le

développementdu cadreorbitaireet sur lataille et l'orientationdu maxillaire.

D'aprèsMoss, la croissanceglobale serait le résultatde cesdeux processusde croissance,

actif et passif.

Comme nous l'avons laissé entendre précédemment,Moss a émis l'hypothèse que le

développementde ces matrices fonctionnelles pourrait être sous contrôle neurotrophique

(Moss, 1971 ; 1972). Les matricespériostéessubiraientce type de régulationde la part des

motoneurones,tandis que les matrices capsulairesseraientsous le contrôle des neurones

sensoriels.Cependant,dans uneétudesur le rat réaliséeen 1984, Behrents& Johnston[21]

montrent que si le nerf trijumeau exerce une influence trophique sur le complexecrânio

facial, cette influence ne constituepas un facteur majeur de la régulationde la croissance

crânio-faciale.

2.3.5 Rythmes de croissance

La croissance est un phénomènecontinu, mais à vitesse variable et à discontinuité

topographique.

Vitessevariable
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Figure 72 - Courbe decroissancestaturaledeBjôrk

La croissancepasse par desphasesd'accélérationet d'autresde décélération.Le taux de

croissanceest très élevé de lanaissancejusqu'à6 mois. Il diminue de façon importante

pendant lapériodeinfantile (de 6 mois à 2 ans) puis pluslégèrementau cours de lapériode

juvénile (de 2 ansjusqu'àl'époquepré-pubertaire:10-11 ans chez les filles et 12-13 anschez

les garçons). Puis le taux decroissanceaugmentede façon considérablejusqu'au pic

pubertaire(en moyenne12 anschezles filles et 14 ans chez lesgarçons)et diminue ensuite

progressivementjusqu'àdevenirnul vers 15-16 ans chez les filles et 18 ans chez lesgarçons.

Discontinuitétopographique

La dimensionadulte estacquiseà des âgesvariablessuivantles secteurs.

L'asynchronismede développementmorphogénétiqueest particulièrementfrappant entre la

voûtecrânienneet la face :

la voûte crânienneprésenteune croissancecontinue à cours terme, selon un

mécanismeexclusif(la suture)et grâce à unmoteurunique(l'encéphale);

la face présente,au contraire,une croissancediscontinue,selon desmécanismes
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différents (les synchondroses,les sutures, l'apposition-résorptionau niveau du

périoste).Elle esttributairede la base ducrânedont l'élémentmoteuressentielest

la suturesphéno-occipitale,

La croissancede la voûte crânienne,correspondantà l'expansionde l'encéphale,se produit

essentiellementpendantles deux premièresannéeset seprolongejusqu'à3 ans.À cet âge,

d'autressecteursont égalementacquisleur taille adulte:

la dimensioninter-orbitaireest stabledu fait del'ossificationde la lame cribléede

l'ethmoïde;

la distance intercanine au niveau de la mandibule est fixée (la suture inter

mandibulaireest synostoséevers l'âged'! an);

la distanceintercanineau niveaudu maxillaire est fixéeégalement.

À 6 ans, lasuturemédio-palatinese ferme; la dimensiontransversalede l'arcademaxillaire

devientdonc définitive.

À 7 ans, lalongueurdu maxillaire estpratiquementfixe.

a

b

15 ans

Fig. 55-
a) Les trois âgesde la face selonGREER-WALKER.
b) Représentationde la chronologieévolutive de la morpho

genèsecrânio-faciale:la spirale.

Figure 73 - Les trois âges delaface[212]

Bjôrk met enévidenceun parallélismeentrela croissancestaturale,la croissancecondylienne

et la croissancesuturale. La croissancesuturalecessecependant2 ans avant la fin de la

croissancestaturale,alors que lacroissancede la mandibulese poursuitjusqu'àl'âge de 20

ans, après la fin de lacroissancestaturale.
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2.3.6 Facteurs pouvant faire varier la croissance

D'aprèsCauhépé,« contrairementaux apparences,l'os est un tissuextrêmementfragile, en

perpétuel remaniement, sans cesse résorbé,reconstruit sous l'influence des plus rmrnmes

causes mécaniques,fonctionnelles,humorales,endocriniennes,circulatoires.»

2.3.6.1 Facteurs généraux

Facteursintrinsèques:

facteursgénétiques: comme nousl'avons vu précédemment,la croissancede la

base du crâne au niveau dessynchondroses,par exemple, estgénétiquement

déterminée ;

facteursendocriniens:plusieurshormonesinterviennentdans larégulationde la

croissance(l 'hormonesomatotropeou plutôt sa forme active lasomatomédine,les

hormonesthyroïdiennes,leshormonessexuelles ... ).

Facteursextrinsèques:

facteursnutritionnels:il a été démontréqu'unesous-alimentationpouvaitretarder

la croissance, tandisqu'une sur-alimentationpouvait l'accélérer. La quantité

ingérée deprotides,de glucides et devitaminesA, B2 et D aégalementune action
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sur lacroissance;

facteurssocio-économiques;

facteurs affectifs : une carence maternelle peut entraîner des arrêts de croissance

par diminution des hormonessomatomédineset somatotropes. Ces carences

affectent également lamaturationnormale des fonctions de la sphèrebuccale;

2.3.6.2 Facteurs locaux

les fonctions, lesparafonctionset les dysfonctions oro-faciales;

le rapport entre le périoste et les muscles : la croissance au niveau du périoste

dépend dessollicitationsexternes. Les muscles quis'insèrentsur lepériostejouent

donc un rôle primordial dans la croissance faciale, comme le souligne la théorie

des matricesfonctionnellesde Moss développée précédemment. Selon lui,« les os

ne croissentpas;on les fait croître».

Le rôle morphogénétiquedesmusclesapparaîtclairementdans les cas de brûlures

profondes chez lejeune enfant puisque les atteintes musculairesperturbentla

croissance des os sur lesquels ces muscles sont insérés.

Grâce aux hormones, c'est le systèmeendocrinien qui règle le rythme et la quantité de

croissance, mais ladirection de croissanceet ultérieurement la morphologie osseusesont

le résultat d'un équilibre entre groupes demusclesantagonistes(par exempleélévateurs

/ abaisseurs de lamandibule, ou sanglemusculaire labio-jugale / massiflingual).

2.4 Croissancede la face

2.4.1 Croissancede la mandibule

2.4.1.1 Croissanceverticale

À la naissance, la branche montante est trèscourte;c'estl'activité du cartilagecondylienqui

permettral'augmentationde hauteur. Larégulation de la croissance de ce cartilage est

complexe et faitintervenir l'hormone somatotropeet le muscleptérygoïdienexterne. Les
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expériences de Pétrovic, Stutzmann et Oudet (1973) [163] montrentqu'enculture, l'hormone

somatotrope (ou plutôt sa forme active, lasomatomédine)ne stimule que faiblement la

croissance du cartilage condylien alorsqu'elle stimule fortement celle des cartilages de

conjugaison de lasynchondrosesphéno-occipitaleet du cartilage du septum nasal.D'autres

expériences (Pétrovic, Stutzmann, Oudet et Gasson) montrent que chez le rat,l'effet

stimulant del'hormonesomatotrope sur lacroissancecondylienne est fortement réduit après

la résection bilatérale des musclesptérygoïdiensexternes. En 1985, Pétrovicet al. [164]

proposent une théorie qui pourrait expliquer cesobservations:

l'hormonesomatotrope a un effet direct sur la croissance du cartilage condylien.

Cet effet,relativementfaible, stimule laproliférationcellulaire ducartilage;

en activant la croissance de lasynchondrosesphéno-occipitaleet celle du cartilage

du septum nasal,l'hormone somatotropestimule égalementl'accroissement

sagittal du maxillaire (Gasson et Pétrovic, 1972 [69]) qui se traduit par un

déplacementvers l'avant de l'arcade dentaire supérieure. Ledérèglementde

l'occlusion qui en résulteprovoque un «signal d'erreur» qui entraîneraune

augmentationde l'activité du muscleptérygoïdienexterne. Or, uneaugmentation

de l'activité du ptérygoïdienexterne provoque lapropulsionde la mandibule qui

entraîneraune croissance accrue du cartilage condylien.

le rapport du couplage entreaugmentationde l'activité du muscleptérygoïdien et

augmentationde la croissance du cartilagecondylienestgénétiquementdéterminé

(Pétrovic et al., 1975 [164]). Cependant, cette valeur augmente sousl'action de

l'hormone somatotrope. Pour une même sollicitation du muscleptérygoïdien

externe,l'accroissementdu cartilagecondylien sera plus important si la quantité

d'hormonesomatotrope est plus élevée.
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Figure 75 - Schémade la régulation de la croissancedu cartilage condylien

Un remodelage osseux donne leur forme définitive à la tête et au col du condyle.

2.4.1.2 Croissanceantéro-postérieure

L'apposition osseuse en arrière de la branche montante et la résorption en avant créent

progressivementla place pourl 'évolution de toutes les dents, enallongeantle corpsde la

mandibule. L'apposition étant plus importante que la résorption, la branche montante

s'épaissit en reculant. Ce processussepoursuit jusqu'à l ' évolution des dents de sagesse.
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Figure 76 - Croissanceantéro-postérieurede lamandibule[212J

L'actionde lalanguesur lacroissanceantéro-postérieurede lamandibuleestévidente,même

pendant ledéveloppementembryonnaire(Schumacheret al., 1991). Ces deuxstructures

entretiennenten effet desrapportstrès étroits. Plusieursétudesont démontréce lien par des

expériencessur l'animal (Rheinwald,1957 [177] ;Becker, 1959 [16],1960 [17] ; Rheinwald

et Becker, 1962 [179] ; Becker, 1965 [18], 1966 [19] ;Rheinwald,1967 [178] ;Becker,1975

[20]) ou en étudiant la position de la langue au repos chez l'homme dans des cas de

croissancesnormaleet pathologiquedes mâchoires(Lowe et Johnston,1979 [126] ; Mew,

1981 [134] ;Benkert,1984 [22]).
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L'équilibre fonctionnelentrela langueet lesmusclespéri-orauxdoit aussi être pris encompte

dansl'évaluationde l'effet de la languesur la croissancemandibulaire(Bôttcher, 1983 [27]).

En effet, desétudescéphalométriquesont montré que la langue avait une influence plus

importanteque lesstructurespéri-oralessur lacroissancemandibulairependantles premières

années après lanaissance(Subtelny and Sakuda,1966 [216]), mais que ceseffets avaient

tendanceà diminuer,alors queceuxdeslèvreset desjouesaugmentaientau fur et àmesurede

la croissancede lamâchoire.

L'influence de la langue sur les structuressquelettiquesenvironnantesest très difficile à

quantifier. Des expériencesde mesurede pressionde la langueet des forcesproduitespar la

musculature péri-oraleont rapporté des résultatstrès divergents (Kunvary, 1958 [107] ;

Schreiber,1964 [188] ;Porthun,1965 [169] ;Schopf,1970 [187] ;McWilliams et Kent, 1973

[132]). De plus, ce ne sont pas lesforces en elles-mêmesmais leur fréquenceet leur durée

d'actionsur lesmâchoiresqui influencentla croissancedu squelette.

D'aprèsLowe et Johnston(1979) [126], l'activité de la langueau reposest aussiassociéede

près à ladéterminationde lataille de l'arc dentaireet de lapositiondes dents.

Becker(1966) [19] décrit les effetsde la languesur lacroissancecommeétantla combinaison

de sataille, sa position, sa tonicité et sa fonction. Si l'importance de cette combinaison

dépasse uncertain niveau (qui est encoreà identifier), la langue peut devenir un facteur

affectantnégativementla croissancede lamandibule.

2.4.1.3 Croissanceen largeur

La suturesymphysairesefermedès lespremiersmois de la vie.L'augmentationde largeurde

la mandibule résulte donc essentiellementde son allongement, associé à la divergence

progressivedes deuxhémi-mandibulespostérieurement.
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Figure 77- Croissanceen largeur de la mandibule [ 74]

Figure 78 - Schéma récapitulatif desdifférentesdirectionsde croissance de la mandibule

[ 74]

D'après Petrovic, la grandeur à suivre pour la mandibule est le maxillaire. La bonne

croissance de la mandibule dépendra donc des informations qu'elle recevra de son
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environnementpour la guider. Cesrenseignementsseront:

occlusaux: lorsquedescontactsocclusauxse font, lesligamentsalvéolo-dentaires

recueillentet transmettentune informationproprioceptiveau cerveau;

linguaux: le dôme lingual doit être placé de manièreadéquatecontre la voûte

palatine et la pression exercée par la pointe de la langue sur les incisives

mandibulairesne doit pas êtreexcessive;

labiaux: les informationssensitivestransmisespar le contactbilabial permettentà

la mandibulede sesituer sagittalement,non seulementlors de ladéglutitionmais

aussi enpositionde repos.

2.4.1.4 Notion de rotations antérieure et postérieure

Les travaux de Bjôrk ont permis de définir deux types de direction de croissance

mandibulaire: la croissanceen rotation antérieureet celle en rotation postérieure.La figure

ci-dessousnous illustre les caractéristiquesde chacundesdeuxtypesde croissance.

Rotation antérieure de la mandibule Rotation postérieure de la mandibule

Figure 79 - Rotationsantérieureetpostérieurede la mandibuleselonBjôrk [36]

Dans les cas decroissanceen rotation antérieure,on trouvera les signes caractéristiques

suivants:

1. uncondyletrapu,sedéveloppantvers le hautet l'avant;

2. un canaldentairecourbe;
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3. un anglemandibulairefermé;

4. unrebordmandibulaireinférieurconvexe,en rocking-chair;

5. un angle interincisif ouvert;

6. unecorticalesymphysairepostérieureépaisse;

7. un angle entre les axes desmolairesouvert;

8. unepetitedimensionverticale.

Le type decroissanceen rotationpostérieure,aucontraire,présente:

1. uncondyleplus grêle, dirigé en haut et enarrière;

2. un canaldentaireplus rectiligne;

3. un anglemandibulaireplus ouvert;

4. unrebordmandibulaireinférieurrectiligne;

5. un angle interincisif plus fermé;

6. unecorticalesymphysairepostérieureplus fine;

7. un angle entre les axes desmolairesplus fermé;

8. unegrandedimensionverticale.

2.4.2 Croissancedu maxillaire

La croissancepostnataledu maxillaire est plus «simple» que celle de lamandibule

puisqu'ellese fait uniquementpar desappositionsde surfaceet croissancesuturale;il n'y a

pas decontributioncartilagineuse.

2.4.2.1 Croissanceverticale

Au niveau de sapartie supérieure(orbitaire), la croissanceest liéeà l'expansiondu contenu

del'orbite, qui sollicite la suturesfronto-maxillaire.

Au niveau de sapartiemoyenne,la croissanceest liée audéveloppementdes sinusmaxillaires

qui occupeprogressivementl'espacelaissé par lesgermesdes dentsdéfinitives.

Au niveau de sapartie inférieure (alvéolo-dentaire),c'est la mise en placeprogressivedes

dents sur l'arcade qui s'accompagnede la formation d'os alvéolaire qui permet

l'augmentationde ladimensionverticale dumaxillaire.
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Figure 80- Développementvertical cr ânio-facial [227J

2.4.2.2 Croissanceantéro-postérieure

Elle est due à lacroissancedes suturesprémaxillo-maxillaireet rnaxillo-palatine,ainsi qu'à

l'appositionpériostée.Chezl'homme,le prémaxillaireet le maxillaire sesoudentpeu aprèsla

naissance.

En 1972,Gassonet Pétrovic [69] montrentque cessuturesne présentent, chezle rat, aucun

potentiel de croissancepropre. Leur croissanceserait donc sous ladépendancede facteurs

extrinsèques.Dans cettemêmeétude,Gassonet Pétrovicpratiquentl'excisiondu cartilagede

la cloison nasaleet constatentque lacroissanceau niveaude la sutureprémaxillo-rnaxillaire

est considérablementralentie. Ils en concluent que le cartilage du septum nasal, qui se

développevers l'avant et le bas et dont lacroissancerépond aux sollicitations hormonales,

intervient dans l'allongementantéro-postérieurdu maxillaire. Ce n'est qu'aprèsl'âge de 6

ans, que ce septum cartilagineux commence son ossification pour former la lame

perpendiculairede l'ethmoïde.
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Figure 81 - Croissance ducomplexesepto-ethmoïdal[36]

Cependant, ce cartilage ne doit pas être le seul facteur puisque après soneXCISIOn, la

croissance est seulement ralentie, mais non arrêtée.D'autresfacteurs sont donc également

impliqués. Des expériences deglossectomiepartielle réalisées par Stutzmann et Pétrovic

(1974) [213] démontrent que la langue fait partie de ces autres facteurs. En effet, la

glossectomie partielle entraîne une croissance ralentie au niveau des suturesprémaxillo

maxillaire et maxillo-palatine.

2.4.2.3 Croissancetransversale

Au niveau supérieur, elle est tributaire de la largeur dumésethmoïdecartilagineux.

Au niveau inférieur, la croissancetransversaledu maxillaire se fait par les sutures

intermaxillaire, interpalatine, internasale et maxillo-malaire. Elle est liée à deuxfonctions:

la fonction linguale qui assurel'élargissement en stimulant la suture

intermaxillaire lors desmouvementsde succion,déglutition, puis mastication et

phonation;

la fonction ventilatoire, responsable du bondéveloppementdes fosses nasales et de

l'expansiondes sinus maxillaires.

La suture palatine médiane (ouintermaxillaire) n'étant pas synostosée avant 25 ans, elle

permet encore une action orthopédiquejusqu'àcet âge.
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3 Parafonctions et dysfonctions: leurs causes, leurs

conséquenceset la conduite à tenir

3.1 Introduction

Lamarckdisait déjà en 1809« la fonction créel'organe».

La théoriedesmatricesfonctionnellesde Mossmeten lumièrele rôle importantdesfonctions

oro-faciales sur lacroissancedu massiffacial depar leur actiondirectesur l'activité suturale.

De plus, lesmatricespériostéesagissantsur l'os grâce à leursinsertionsau niveaudu périoste,

la forme des os et leuradaptationmorphofonctionnellesont liées àl'orientationgénéraleet à

l'activité de lamusculature.

L'architectureosseuseest donc le reflet de la fonction dont l'os est le supportet le

musclele moteur.

Si la fonction est normale,la croissanceseraharmonieuse.Par contre,une fonction anormale

(dysfonctionou parafonction)entraîneraunecroissanceosseuseinsuffisanteet/oudéviée. Ces

troubles de lacroissanceretentironten denturetemporaire,puis permanente,sur lesrapports

inter-maxillaires et sur l'occlusion, voire plus tard sur la santé duparodonte. Les

dysmorphosesrésultantesentretiendrontou aggraverontles dysfonctionsoro-faciales.

Dans lestroublesfonctionnels,on distingueles dysfonctionset lesparafonctions:

on parle de dysfonction lorsqu'unorganeexercesa fonction habituelle,mais de

manièreanormale;

On parle de parafonctionquandun organeexercede façonprolongéeou répétée

une activité qui n'estpas celle àlaquelleil se livre habituellementdansl'exercice

de safonction.

D'aprèsl'étudede Bayardoet al. (1996) [15], ce sontsurtoutles enfantsâgés de 5à 10 ans et

majoritairement les filles, qui présententdes parafonctions les plus délétèrespour la

croissance de la face. Sur 1600enfantsâgés de 2à 15 ansobservés,57 % présentaientune

parafonctionorale. Lapersistanced'habitudesde succion(doigt, tétine, lèvre, langue,joue,
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objet de transition)et l'apparitiond'habitudesde morsure(onychophagie,bruxisme,morsure

du crayon...) sont presquetoujours associéesà des situationsde stressou d'insatisfaction

pour l'enfantou l'adolescent:un conflit familial, la naissanced'unpetit frère oud'unepetite

sœur, lestressd'aller à l'école, le stressd'habiter dans une grande ville, le manquede

satisfactionà traversla nourriture,une maladiechronique... [15]. La mise enplaced'uneou

plusieursparafonctionsest un moyen pour l'enfant de diminuer ses tensionsinterneset de

faire face à cesdifférentsstress.

Il est intéressantde noter que lesenfantsuniqueset ceux qui grandissentsanspèresontplus

vulnérables; Bayardoet al. mettenten causela solitude, la surprotectionet le manquede

communication.

3.2 Troubles de la ventilation

3.2.1 Introduction

Commenousl'avonssoulignéprécédemment,chezl'homme,la ventilationphysiologiqueest

nasale. Lorsqu'elle est buccale, la ventilation est donc dysfonctionnelle,exceptépendant

l'effort physique.

Un test simplepermetaux parentsde serendrecomptesi leur enfantrespirebien par le nez:

placerun miroir justeen dessousdu nezde l'enfant; s'il y a de labuée,la respirationnasale

est possible. On peut égalementrecourir à l'épreuve de Rosenthal: le sujet effectue 20

respirationsuniquementnasales,d'abord avec les deux narines, puis avec chaquenarine

successivement.Si le patientn'a pas un bondébit nasal,on peut observerun essoufflement,

uneaccélérationdu poulset uneouverturede laboucheavantla 20e inspiration.

Commenous allons le développerci-après,l'instaurationd'uneventilation nasalepermetde

prévenir certainstroubles de croissancedu massiffacial, mais c'est aussi etsurtout le pré

requis indispensableà la mise en place d'une fonction linguale correcte. En effet, la

ventilationoralenécessiteune ouverturebuccaleconstante,entraînantune positionbassede la

langue dans lacavité buccale. Or, postureet dynamiquesont indissociables:toute praxie

(enchaînementd'images motrices réalisant un geste coordonné) est conditionnéepar la

posturehabituelle,appeléeaussi« imagemotrice initiale ». Chezle sujetdenté, lalanguedoit
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être appliquée contre le palais en position de repos afin que toutes les fonctions faisant

intervenir la langue (déglutition,mastication, phonation) puissentsedéroulernormalement.

La r espiration nasale est donc nécessaire pour que la langue adopte une posture

habitu elle adaptéeau déroulem ent normal des autres fonction s oro-faciales.

3.2.2 Principales causesde ventilation orale

Toute obstruction nasale perturbe le passagede l 'air au travers des fossesnasales et

provoquerala mise en placed'une respiration buccalede suppléance(sauf chez le nouveau-né

qui n'est pas capable de respirer par la bouche). Chez l'enfant, les causes d'une telle

obstruction sont nombreuses(nous indiquons ici uniquementles plus courantes) :

pathologiesmuqueuses :

o rhinite ou rhinosinusite allergique;

Figure 82 - Endoscopie desfossesnasalesmontrantunedégénérescencepolypeused'une

rhinite allergique[89}

o rhinite ou rhinosinusite infectieuse;
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Figure83- Endoscop ie des fosses nasalesmontrantun rhinosinusiteinfectieuse[89}

anomalies architecturales :

o déviationdu septum;

Figure 84 - Scanner montrant une déviation de la cloisonnasale[89}

o hypertrophiedescornets;

o anomaliesde la valve nasale: nannes étroites, déformation du cartilage

al1aire, incompétenceou mauvaiseutili sationdesmusclesnarinaires... ;
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Figure 85 - Collabsus de la narine droite lors del'inspiration [89}

bridesnaso-labiale(séquelled'unefenteopérée)

corpsétranger: ils sont une causefréquented'obstructionnasale chezl'enfantet se

compliquentsouventd'uneréactioninflammatoirequi sesurajouteà l 'obstruction

primitive ;

hypertrophie des amygdales pharyngées (également appelées végétations

adénoïdes) ou desamygdalespalatines.

D'après certains auteurs, l'inocclusion labiale serait égalementune cause derespiration

buccale. En effet, Warren (1979) [235] a montré dans unesimulation mécaniqueque la

ventilationnasales'accompagneobligatoirementd'unerespirationbuccale (pareffet Venturi)

si la bouche estentr'ouverte.

D'autresauteurs(Humphreyset Leighton, 1950 [87] ; Ballard et Gwyne-Evans,1956 [Il])

pensent aucontrairequ'il faut différencier l 'inocclusionlabiale accompagnantla ventilation

orale, d'unesimple béance labiale dueà des lèvrescourtes, atoniquesou incompétentes.En

effet, la langue enposition de repos peutobturer la bouche dans sapartie antérieureou

postérieure, permettantainsi unerespirationnasaleexclusive.
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Figure 86 - Contactlinguo-palatinou lingualpostérieurpermettantdesuppléerà

l'incompétencelabiale [235]cité dans [199]

Les rhinites allergiqueet infectieuseétant lescausesd'obstructionnasaleles plusfréquentes,

nous leuraccorderonsune attentionparticulière.

La rhinite infectieuse:

Communémentappelée« rhume», safréquencevarie avec l'âge: trois à cinq par anchezles

enfants âgés demoins de 3 ans, sept à huitvoire plus chez lesenfantsde 3 à 6 ans. Il faut

moucher régulièrement ces enfants pour faciliter la ventilation nasale et éviter les

complications.

La fréquence des infections respiratoiresdépend de nombreux facteurs familiaux. Leur

récidive est étroitementliée avec lenombre de frères et soeurs, laplace dans lafratrie (il

semble que lescadetssoientplus souventatteints),le niveau socio-économiqueet intellectuel

de la mère. [60] Lafréquencedépendaussi du sexe del'enfant : elle est enmoyennedeux fois

plus élevée chez lesgarçonsque chez les filles, mais il fauttenir comptede laperceptionde

cettepathologiepar lesparents.On a puavancerl'idée que lesmèresseraientplus soucieuses

des événementspathologiquesqui surviennentchez leur garçon,ce qui pourrait conduireà

sous-estimerlespathologiesdes filles. [60]

Dans lespays industrialisés,les infections respiratoiressont plus fréquentesdans leszones

fortementurbanisées.

Le tabagismepassiffacilite égalementla survenued'infectionsrespiratoiresaiguës. Lerisque

d'infection ORL est maximal si le tabagismede la mère est important (consommation

supérieureà 15cigarettespar jour)

Enfin, le risqued'infectionsrécidivantesest deux à quatre fois plus élevé chez les enfants
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placésen crècheque chez ceuxgardésà domicile. Or ce mode de garde est deplus en plus

utilisé.

La rhinite allergique:

Les allergiessont desaffectionsde plus en plusfréquentes,leur fréquenceayant plus que

doublé au cours desvingt dernièresannées.Actuellement,on estimequ'unepersonnesur cinq

en est atteinte. Ledéveloppementde l'allergie serait lié à un dérèglementdu système

immunitaire sous l'action de différents facteurs génétiques,environnementaux(infections

virales, pollution, tabagisme passif) et d'une exposition précoce aux allergènes.

L'augmentationdes maladiesallergiquessembleliée aux modificationsdesmodesde vie et

des habitudes alimentaires. Le confort apporté par un chauffage plus important,

l'augmentationde l'hygrométrie à l'intérieur des maisons, la présencede moquettessont

favorablesau développementdes acariens.La présencede plus en plusfréquented'animaux

domestiqueset l'expositionprécoceau tabagismepassifsont égalementimpliquéesdans leur

développement.Le risque,pourun enfant,de développerunemaladieallergiquedépendaussi

des antécédentsallergiquesde sesparents: si deux membresde la famille immédiate(les

deux parentsou un parentet un membrede la fratrie dunourrisson)souffrentd'allergie, le

risque pourl'enfantde développerlui aussi uneallergieestd'environ70 %.

En France, laprévalencedesrhinites allergiquesest actuellementde 7% chezles enfantset

de 15% chezles adolescents.Elle n'estpas obstructiveà sesdébuts,mais tendrapidement

vers unedégénérescencepolypeusesi elle n'estpas prise encharge(Figure82).

3.2.3 Conséquencesde la ventilation orale

D'après Worms (1927) [244] et plus récemmentTalmant, «l'adulte porte la marque

indélébilede l'insuffisancenasalede l'enfant».

La ventilation orale permanenteaura desconséquencesmorphologiquessur le maxillaire, le

palais dur, lesarcadesdentairessupérieureet inférieureet le faciès du sujet.

De plus, l'ouverture buccale constante nécessaireau passagede l'air entraînera une

augmentationde l'étageinférieur de la face et uneouverturede l'angle goniaque,favorisant

unecroissanceen « rotationpostérieure».
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3.2.3.1 Modifications au niveau du palais

Desmodificationssont observées dans les trois sens del'espace:

modificationsverticales : le palais paraît haut, profond et de forme ogivale. Ceci

estprincipalementdû àl'hyper-développementalvéolaire vertical qui accompagne

la ventilation orale habituelle. En effet, pour pouvoir respirer par la bouche,

l'enfant doit préserver un« couloir» entre le palais et le dos de la langue. La

mandibule adopte donc unepositionplus basse et ne s'oppose plus à la croissance

des secteurs latéraux maxillaires quipourront s'accroîtreverticalementde façon

excessive.

modificationstransversales : le palais est étroit, en forme de V ou en lyre. Lorsque

l'obstruction nasale prédomine d'un côté, le sommet de la voûte palatine est

déporté du côté de la narine hypoplasique. De plus, du côté le moins atteint, les

dents auront une orientation oblique, alors que du côté le plus atteint, elles seront

verticales. Cette asymétrie de ladéformationmaxillaire transversale est à l'origine

d'unelatéro-déviationmandibulaire. C'est le syndrôme de Cauhépé et Fieux.

modifications sagittales : unebrachymaxillie (c'est-à-dire une arcade maxillaire

hypodéveloppéedans le sensantéro-postérieur)est observée dans tous les cas.

3.2.3.2 Modifications au niveau des arcadesdentaires

L'arcade dentaire maxillaire subit desdéformations caractéristiquesvisibles en denture

temporaire et qui, en l'absence detraitement ou d'améliorationspontanée, se retrouvent

aggravées en denture permanente.

L'arcade dentairemandibulaire est touchéeindirectementpuisqu'elle suit l'évolution de

l'arcade maxillaire (d'après Cauhépé,«la grandeur à suivre pour lamandibule est le

maxillaire »).

Il n'existe pas de malocclusion type del'insuffisance ventilatoire nasale. Des relations

occlusales sagittales de classe l, II ouIII d'Angle et de nombreux types dedissymétries

sagittales ou transversales sont rencontrées chez les respirateurs buccaux [75]
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Cependant,la malocclusionla plus fréquemmentassociéeà la ventilationoraleest laclasseII

d'Angle. En 1973, Nandarapporteque 74 % des respirateursbuccauxprésententune telle

malocclusion.

Classe 1
d'Angle

Classe 2
d'Angle

Distoclusion des molaires
inférieures

Classe 3
d'Angle

Mésioclusion des molaires
inférieures

Figure 87 - Lesclassesd'Angle

En effet, pour respirerpar la bouche,l'enfant est obligé de préserverun « couloir» entre le

palais et le dos de lalangue. La mandibuledoit donc s'abaissersous l'action du muscle

digastrique dont la contraction provoqueraaussi sa rétropulsion. Dans cette dynamique

perturbée,les musclesptérygoïdiensexternes(releveursde lamandibule)n'interviendrontpas

et ne pourront donc pas jouer leur rôle de stimulation de la croissancesagittale de la

mandibule. Ce qui, au départ, n'était qu'une anomalie positionnelle de la mandibule

deviendraune rétromandibulievraie.

Paradoxalement,la respiration buccale peut aussi être àl'origine d'une promandibulie,

responsabled'une occlusion de classe III d'Angle. Si la langue est en position basseet

propulsive,elle oblige la mandibuleà sepropulservers l'avant, augmentantainsi l'activité

desmusclesptérygoïdiensexternes.

3.2.3.2.1 Dansle secteurincisivo-canin

Normalement,lors de leur éruption, les dents temporairessont bien alignéeset jointives.

Secondairement,vers 3-4 ans, du fait de lacroissancemaxillaire, apparaissentdes diastèmes
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inter-incisifs (diastèmesde Bogue).L'existencede cesdiastèmesest capitale;ils permettent

en effet lesupplémentd'espacenécessaireà la mise enplacedesincisivespermanentes.

Figure 88 - Diastèmesphysiologiquesde la denturetemporaire(enfant de4 ans) [36J

En casd'insuffisanceventilatoire en denturetemporaire,les espacesinter-incisifs normaux

disparaissent.Dans les formes les plus graves, les dents lactéales peuvent même se

chevaucher.SelonMoores(1963) [141], l'absencede diastèmesen denturetemporaireconduit

à unemalocclusionpar encombrementen denturepermanentedans laplupartdes cas.

En denturepermanente,les incisivescentraless'adossenten carène(ou enposition inverse).

Les incisives latéraleset les canines,quant à elles, parviennentdifficilement à faire leur

éruption (simple retard ou rétention) ou présententdes anomaliesde position (position

vestibulaire,palatineou rotation).

Indépendammentdu manquede place, lesincisivescentralesprésententsouventdesversions

anormales,probablementliées à un défautd'équilibre labio-lingual. On peut observerdeux

grands types deversionsanormales:

une verticalisationalvéolaireet unepalatoversiondes incisivescentrales,qui

contribuentà laconstitutiond'uneclasse IIdivision 2 d'Angle.
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Figure89 - ClasseII divi sion 2 (schéma)[37)

Figure 90- ClasseII di vision 2 (photo deface) [222}

Cette mauvaise position des dents antérieures bloque la propulsion de la

mandibuleet la maintientdans une position rétruse, ce qui constitue un facteur

de risque de SADAM (Syndrome A lgo-Dysfonctionnel de l 'Appareil

M anducateur) ;

un excès de croissance verticale alvéo laire et une vestibulove rsion des

inci sivescentrales, qui contribuent à la constitution d'une classeII di vision 1

d'Angle.
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Figure91 - Classe II division 1 (schéma)[ 37]

Figure 92 - Classe IIdivision 1(photo deface)[222]

Cette configuration avec un guide incisivo-canin afonctionnel peut également favoriser

l 'apparitiond'un SADAM.

3.2.3.2.2 Dansle secteur prémolo-molaire

Dansle sens sagittal

En denture temporaire, on constatesouvent une distoclusion molaire (ou « marche distale»).

A

Figure 93 - Distoclusionmolaire en denturetemporaire[36]
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La premièremolaire permanenteayant pourguide d'éruptionla face distalede la deuxième

molairetemporaire,la distoclusionserépercuteen denturepermanente,constituantune classe

II d'Anglemolaire.

Chez lerespirateurbuccal, on rencontrefréquemmentdes cas de classe IImolaire avec une

classe 1canine; ce type de malocclusion est également retrouvée plus tard chez le

rhoncopatheapnéique.[75]

Dans le senstransversal

L'obstructionnasaleentraînedifférentstypes d'endomaxillieset d'endoalvéoliesresponsables

d'occlusionscroisées.L'importance de la dysmorphosesera fonction de l'importance de

l'obstruction:

une obstruction nasale mnume unilatérale entraîne une simple différence

d'inclinaisondesprocèsalvéolaires:verticalisésdu côté malventilé et inclinés en

vestibuloversiondu côté bienventilé;

une obstructionmodéréeunilatéraleaboutit souventà un bout à bouttransversal.

Cette situation instable et inconfortable induit une latérodéviationfonctionnelle

mandibulairede manièreà obtenirune occlusiond'intercuspidationmaximaleplus

stable (syndromede Cauhépéet Fieux), aboutissantà une véritable asymétrie

mandibulairepar croissanceadaptativedu condyle;

uneobstructionunilatéralesévèreprovoqueune occlusioncroiséehomolatérale;

une obstruction bilatérale modéréeest souvent masquéepar la linguoversion

alvéolo-dentairecompensatricedessecteurslatérauxmandibulaires.Elle peutaussi

aboutirà uneocclusiontransversaleinversée,symétriqueet stable;

une obstruction bilatérale sévère s'accompagnehabituellementd'une occlusion

croiséetransversalebilatérale.

En denturepermanente,la diminutionsagittaleet transversalede l'arcadealvéolairemaxillaire

se compliqued'un encombrementdentaire. En arrière, les dents de sagesse netrouvantplus

assez de place, ellessortenten vestibuloversionou restenten inclusion. Les dents desagesse

inclusespeuventêtre le signe d'uneobstructionnasalechroniquequ'il faut rechercher.[75]

La plupart du temps, lesencombrementsdentairespar manque de place sont d'origine

ventilatoire.Si les sujetsd'origineafricaineont généralementles dents bienalignées,c'estnon

seulementpour des raisonsconstitutionnellesmais aussiparcequ'ils ventilent bien. Et s'ils

ventilentbien, c'estparcequ'ils ont lesnarinesélargieset unseptumdroit.
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En pratique, devant toute malposition dentaire maxillaire, il faut penserà rechercherune

obstructionnasale.Le simplesoulèvementde lapointedu nezpermetsouventde dépisterune

déviationdu septumnasal,homolatéraledu côté oùl'encombrementest le plusimportant.

Une fois la malocclusionou la dysmorphoseinstallée, le rétablissementd'une ventilation

nasale normale reste la condition indispensabledu succèsthérapeutiquede l'orthopédie

dento-faciale.

3.2.3.3 Modification au niveau du faciès

L'ouverturebuccaleconstantenécessaireau passagede l'air entraîneraune suited'adaptations

musculairesaboutissantà un« syndromede facelongue»(Figure95) :

modification de la musculaturenasale: l'inactivité des musclesnasauxaboutit à

leur atrophie,ce qui donneun aspectfigé à l'auventnarinaire;

modification de la musculaturelabiale : l'hypotrophie de la lèvre supérieure

(mince,pâle,rétractée)contrasteavec larelativehypertrophiede la lèvre inférieure

(épaisse, rouge, éversée). Les modifications du tonus labial participent aux

malpositionsdesdentsantérieures;

modification de la musculaturemandibulaire:pour permettrele passagede l'air

par la bouche,la mandibuledoit s'abaisser.Elle adopteune nouvelle position de

repospardiminution du tonusdesmusclesélévateurset augmentationdu tonusdes

musclesabaisseurs.Cesmodificationsfavorisentl'ouverturede l'anglegoniaqueet

l'allongementdu menton.De plus, l'hypotoniedesmusclesélévateursestaggravée

par l'hypotoniegénéraleinduitepar l'hypoventilation.

modification de la musculaturepeaucièrefaciale: l'étirementdu masquepeaucier

facial contribue à l'aplatissementdes reliefs faciaux et à une diminution des

dimensionstransversales.Du fait de l'hypodéveloppementde l'étagemoyende la

face, lespommettessont effacéeset l'orbite présenteune position plus basse,ce

qui confère à l'enfant un regard triste. De plus, les paupièresinférieures sont

tractéesvers le bas, ce quiprovoquesouventune inocclusionpalpébralenocturne:

le respirateurbuccal dort non seulementla boucheouverte mais aussi les yeux

ouverts;[75]

113



modification de la musculaturecervicale: afin de faciliter le passagede l'air dans

les voies aériennes, la posture crânio-rachidienne subit elle aUSSI des

modifications.La tête s'avancepour dégagerle pharynxet seplaceen extension,

se traduisantpar unediminution de la lordose cervicale.D'aprèsune importante

étude deSolow et Tallgren [201], l'extensionde la tête estégalementcorrélée

avec:

o une inclinaisonde lacolonnecervicalevers l'avant;

o unegrandehauteurfaciale antérieure;

o unepetitehauteurfaciale postérieure;

o de faiblesdimensionsantéro-postérieurescrânio-faciales;

o une inclinaison importante de la mandibule par rapport à la partie

antérieurede la base ducrâneet auplannasal ;

o un rétrognathismefacial;

o un petit espacenaso-pharyngé;

o un angleimportantde la base du crâne.

L'os hyoïde,quantà lui, restestableen regardde C3-C4.
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Figure 94 - Différencedans lamorphologiecrânio-facialede sujetsprésentantune extension

(trait plein) et uneflexion (pointillés) marquéesde la têtepar rapport à la colonne cervicale.

Lesdiagrammessontorientésconformémentà la ligne horizontalen-s avec lespointss

superposés.[202]
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3.2.3.4

Figure 95 - Syndromedefacelongue[75}

Le comportementde boucheouverte

Le comportement de bouche ouverte est une parafonction fréquente chez les adolescents et

qui disparaît en général vers 16-17 ans. Il faut cependants'assurerque cen'est qu'une

mauvaise habitude grâce au test de Rosenthal (voir 3.2 Troubles de la ventilation). En effet,

certaines personnesrespirenttout le temps par la bouche, sansqu'il existe uneobstruction;on

emploie alors le terme de respiration buccale habituelle (Wedmanet al., 1992 [238]).D'après

Idema et Damsté (1994) [88], presque 50% des enfants quiprésententun comportementde

bouche ouverteprésententaussi unerespirationbuccale.

3.3 Troubles de la succion

3.3.1 Introduction

Les habitudes orales semblent plus courantes chez les filles que chez les garçons (Larssonet

al., 1992 [116] ; Bayardoet al., 1996 [15] ; Fukutaet al., 1996 [68]) et la succion du pouce

(oud'autresdoigts) est la plus commune de ces habitudes chez lejeuneenfant.

La succion« nonnutritive»est uncomportementlargement répandu parmi lesjeunesenfants,

toutes populations confondues. Saprévalencechez les enfants de 4à 6 ans est de 56%

d'après une étude réalisée par Widmalmet al. en 1995 [243]. Dansl'étude de Katz et al.

(2004) [100] portant sur 330 enfants brésiliens âgés de 4 ans, 68% d'entreeux ont, ou ont eu

une habitude de succion (la plus répandue étant la succion de la tétine). Dans une autre étude
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réaliséeen Belgique par De Vis et al. (1980) [57] sur desenfants de 3 à 6 ans, 67%

présententune habitude de succion. Comme l'étude brésilienne,cette étuderapporte un

pourcentagede suceursde poucelargementinférieur (22,5 %) à celui dessuceursde tétine

(45 %). Lesrésultatsrapportéspar De Vis et al. montrentaussi que leshabitudesde succion

diminuentavec l'âge;à 3 ans,environ80 % des enfantssucentleur pouceou unetétinealors

qu'à6 ans, ils ne sont plus que 52%.

En 1992, Larsson et al. étudient les habitudes de SUCCIOn chez desenfants suédois et

norvégiensâgés de 3 ans.Beaucoupd'enfantsabandonnentla sucetteavant l'âge de 3 ans

alors que lessuceursde doigt ont plus de mal à arrêter. Lesauteursfont une comparaison

intéressanteavec lesrésultatsd'une étude similaire réaliséeen 1975 parLarsson[114]. La

prévalencedesenfantsqui ont encoreune habitudede succionà l'âgede 3 ans estpasséede

10 % pour lesenfantsnés en 1961à 46 % pourceux nés en 1986.

Comme nousl'avons vu précédemment,la succion est un besoin instinctif au cours de 6

premiersmois de la vie.Lorsquel'enfant grandit, la succion« non nutritive» représenteun

besoin deréconfort, un « consolateur». On peut comparerce besoinà celui de l'adulte qui

fume une cigarette pour diminuer son anxiété. Brazelton, célèbre pédiatre américain,

remarqueque la succionest une des raresressourcesdont disposede manièreautonomeun

jeuneenfantpourvenir à bout d'unetension,pourseprotégeret seréconforter.

Il est d'ailleurs intéressantde noter qu'en anglais, le mot « tétine» ou « sucette»se dit

« pacifier », qui peutégalementsetraduirepar «pacificateur».

Si les échangesaffectifs de l'enfant avec sonentouragese développent,il arrêterason

habitude desuccionde lui-mêmetrès facilementvers l'âge de 1,2 ou 3 ans. Un desmoyens

sera alors de luidire: «C'estton anniversaireaujourd'hui.Tu es ungrandmaintenant.Quand

on est grand, onn'aplus besoinde tétine(ou depouce)».En valorisantl'enfantde la sorte, on

pourra fairedisparaîtrecettehabitudequi lui aurapourtantfait passerde nombreusesheures

de plaisir.

On peutémettreplusieurshypothèsespour expliquerla forte augmentationde la fréquenceet

de la durée deshabitudesde succion. Ellepourraitêtre lerésultatd'uneplus longueutilisation

journalière; il est en effet courant de voir de jeunesenfantsavec une sucetteou leur(s)

doigtes) dans labouchetout au long de lajournée.Beaucoupd'entreeux développentmême

la capacité deparler sans les retirer. Onremarqueégalementque cephénomènese retrouve

uniquementdans les paysriches; ceci nous conduit à proposerune deuxièmehypothèse:

dans cespays où beaucoupde mèrestravaillent, les enfantssont très vitesortis du milieu
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familial pour être placésen crècheou chez une nourrice pendantune grandepartie de la

journée. L'enfant compenseraitdonc son manqued'environnementaffectif en développant

une habitudede succionnon nutritive. Enfin, et cettedernièrehypothèserejoint la précédente,

la diminution de l'allaitementà la demandeet l'augmentationde l'allaitementà heuresfixes

ou au biberon constatéesdansces mêmespays riches pourraientégalementcontribuerà la

mise enplace par l'enfant d'un autre moyende succionqui lui permettraitde satisfaireses

besoins.

3.3.2 Conséquencesde la succionnon nutritive

3.3.2.1 Conséquencessur la denture temporaire

Le rapportentresuccionprolongée(d'unesucette,du pouceou d'un autredoigt) et anomalies

occlusalesa étéétudiépar denombreuxauteurs(Gellin, 1978 [70] ;Modeeret al., 1982 [138]

; Lindner et Modeer, 1989 [125] ; De Viset al., 1989 [57] ;Adair et al., 1992 [1] ;Ôgaardet

al., 1994 [157] ;Karjalainenet al., 1999 [99] ;Larssonet al., 2001 [116] ;Warrenet Bishara,

2002 [236]. ..).

Les différentesétudesamènenttoutesaux mêmesconclusions:la conséquenceprincipale,en

denturetemporaire,est l'apparitiond'unebéanceantérieure.

Gellin (1978) [70] souligneque c'estégalementle signele plus facilementreconnaissablepar

le dentisteet parfoispar les parentseux-mêmes.Il précisequ'il est importantde déterminersi

la béanceest uniquementdentaireou si elle estsquelettique.Dansce derniercas, il enrésulte

desrapportssquelettiquesde type classeII ou III (classificationde Ballard) ou un angletrop

importantentre les planspalatin et mandibulaireou une hauteurtrop importantedes procès

alvéolairespostérieurs.En effet, le pronostic de fermeture d'une béancedentaire est très

favorablesi le schémade croissanceest bon. Parcontre,si la béanceest detype squelettique,

elle auratendancea récidivertant que lacroissancesepoursuivra.

Pour déterminerle schémade croissance,il faut observerle profil du patient;un profil droit

indique unschémade croissancefavorable,alors qu'un profil convexeindiqueraun schéma

de croissancede type classe II.

Il faudra égalementexaminerl'inclinaisondu planmandibulaireen plaçantune réglettecontre

le bord inférieur de la mandibule.Si l'extrémitéde la régletteest tangenteou inférieureà la

base ducrâne, la croissancede la mandibuleest favorable à la correction spontanée;par
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contre,une inclinaisontrop importantedu plan mandibulairelaisse à penserqu'il existeune

malocclusionde type squelettique.Une étudecéphalométriquepermettrade confirmer cette

anomalie.

On noteégalement,chezles enfantsavec unehabitudede succion,une prévalenceaugmentée

de classesII canineet molaire,d'articulécroisépostérieur(Humphreyset Leighton, 1950 [87]

; Kahler et Holst, 1973 [103] ;Larsson,1975 [114] ;Modeeret al., 1982 [138] ;Svedmyr,

1979 [217]) et de surplomb plus important. Chez ces enfants, on retrouve égalementde

manière significative une diminution de la largeur de l'arc maxillaire, couplée à une

augmentationde celle del'arc mandibulaire.

Une étude brésilienne (Katz et al., 2004 [100]) démontre que la malocclusion est très

fortement associéeà l'habitude de succion (p < 0.0001). En effet, la grandemajorité des

sujets quiprésententune malocclusion(93 % d'articulé croisé postérieur,98 % de béance

antérieureet 86 % desurplombaugmenté)ont une habitudede succionnon nutritive. Cette

mêmeétudemontreégalementque 28% desenfantscumulent2 ou 3typesde malocclusion.

De Vis et al. (1980) mettentaussien évidenceune relation entre la malocclusionet le type

d'habitudesde succion.En effet, 67 % desenfantsavec unarticulécroiséunilatéraldroit et 80

% de ceuxavec unarticulécroiséunilatéralgaucheont ou ont eu unetétine,de mêmepour 64

% desenfantsqui présentaientunebéanceantérieure.

Par contre, d'aprèsces mêmesauteurs(1989) [57], 56 % des enfantssuçantle pouceou la

tétinene développentni béancefrontaleni articulécroisé.Ainsi, seuls45 % desenfantsayant

une habitudede succionnon nutritive développerontune malocclusion.Cependant,on ne sait

pas dansquelles mesuresles déviations de la denture lactéale se manifestentencore en

denturepermanente.

succion

3.3.2.2 Comparaison des effets enfonction du type et de la durée de

3.3.2.2.1 Succionde latétine/ succiondu pouce

Plusieursauteurs(Kutin et Hawes,1969 [l 08] ; Fosteret Hamilton, 1969 [66] ;Thilanderet

Myrberg, 1973 [218]; Agerberg,1974 [3]; HolmetArvidsson,1974 [84]; Ravn, 1974 [172],
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1975 [174],1976 [175] ; De Vis et al., 1989 [57]) ont étudié ladifférenced'apparitionde

l'articulé croisé et de labéanceantérieureentre lesenfantssuçantle pouce ou lesdoigts et

ceuxsuçantla tétine.

D'aprèsl'étudede De Vis et al. (1989), l'apparitiond'une béancefrontale est plus fréquente

chez lessuceursde tétine (41 %) que chez lessuceursde pouce(29 %). Il en est demême

quant àl'apparitiond'un articulé croisépostérieur(25 % chez lessuceursde tétinesversus7

% chez les suceurs depouce).

Les conséquencessur la denture temporaireseraientdonc plus importantesavec la tétine

qu'avecle pouce.

3.3.2.2.2 Duréede l'habitudede succion

L'étudede Ôgaardet al. (1994) [157] portantsur 445 Suédoiset Norvégiensâgés de 3 ans

préciseque l'habitudede succionde la tétine doit durer plus de 2 ans pourprovoquerune

diminutionde lalargeurde l'arc maxillaire et plus de 3 anspourprovoquerl'augmentationde

celle del'arc mandibulaire.

3.3.2.3 Conséquencesde la succionen denture permanente

Toutes lesétudessur le sujet s'accordentà dire que lasuccionde la tétine, dupouce ou

d'autresdoigts, cause desmalocclusionsdu segmentantérieuren denturetemporaire,surtout

si l'habitudede succiondébuteavantl'âgede 3 ans. Sil'habitudesepoursuitaprèsl'âgede 4

ans,l'occlusionpostérieurerisqueelle aussid'êtremodifiéeet cecipourraavoir deseffetssur

la denturepermanente(Fukuta et al., 1996 [68]). En effet, la facedistale de la deuxième

molaire temporaire servira de guide au moment de l'éruption de la première molaire

permanente(vers l'âge de 6 ans).

En 1986,Larsson[115] publie les résultatsd'uneétudelongitudinaleau cours delaquelleil a

examinél'occlusionde 3214enfantssuédoisà l'âgede 4 anspuis à l'âgede 16 ans.À 4 ans,

la prévalenced'articulé croisé postérieur est significativement plus importante chez les

suceurs de sucette (13 %) que chez ceux quin'ont aucunehabitudede succion(3 %). Cette

différencen'estpasretrouvéeà 16 ans car lamalocclusiona disparuspontanémentchezplus

de 50% des suceurs desucettequi présentaientune occlusioncroiséepostérieureà 4 ans. Par
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contre,chez71 % desenfantsqui présentaient,à 4 ans, uneocclusioncroiséepostérieuresans

habitudede succion,la malocclusionpersisteen denturepermanente.

Larssonémetdeux hypothèsesqui pourraientexpliquercettedifférence:

la succiond'une sucetten'affecteraitpas lesmolairespermanentescar seseffets

seraient limités à la partie antérieure des arcades.

En effet, l'occlusioncroiséepostérieureestcauséepar latétinequi oblige la langue

à adopterune positionplus basse que lanormale.Celaa pour conséquences,d'une

part de diminuer la pressionque la langueexercesur les canineset les molaires

lactéalessupérieureset d'autrepart, d'augmenterla pressionqu'elleexercesur les

canineset les molaires lactéalesinférieures. Le périmètrede l'arcadeinférieure

devient alors plus important que celui de l'arcade supérieure.

Commela tétinede la sucettemesureenviron25 mm, elle nepeutpasdépasseren

bouchele niveaudes molairestemporaires.Dans les rares cas où lasuccionde la

sucettese poursuit après l'éruption des molaires permanentes,la langue pourra

toujours adopter une position normale en regard de ces molaires, ce qui lui

permettrade contrebalancerla pressiondesjouescontre les molairessupérieures

et de ne pasexercerunepressiontrop importantecontreles molairesinférieures.

il est probableque les enfantsqui sucentune sucettedéveloppentà 4 ans une

occlusioncroiséequi est,pour ainsi dire, latenteà leur type dedentition. En effet,

la prévalence d'occlusion croisée à 4 ans chez les suceurs de sucette est

équivalenteà la prévalenced'occlusion croisée en denture permanentedans la

populationgénérale (environ13 %). La succionde lasucettene ferait qu'accélérer

le développementde cettemalocclusion.

3.3.3 Conduite à tenir

3.3.3.1 Quand éliminer l'habitude de succion nonnutritive?

D'aprèsVan Norman(1992) [229], pour réussirà vaincre son habitudede succion,l'enfant

doit être âgé de plus de 5 ans entermede développementsintellectuelet émotionnel.Il doit,

en effet, êtrecapablede semotiverefficacementafin de trouver la volonténécessaireà l'arrêt

de soncomportement.Avant l'âge de 5 ans, lesenfantsprésententdes capacitéslimitées à

comprendreet àassumerle point de vued'uneautrepersonne.Ils comprennentuniquementle
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plaisir que leurprocurele comportementde succionet sont incapablesde suivre le désir de

l'adulte qui ne correspondpas au leur. De plus, lescommentairesà proposdes dents« de

travers»n'ont qu'un faible impact sur cettetranched'âge;concernantleurs dents, seulela

possibilitéde mastiquerles alimentsestsusceptiblede lesintéresser.

Promettreà l'enfant une surprises'il réussità ne passucerson poucependantune oudeux

semainespeut lemotiver et lui donnerla volontéd'arrêter.Toutefois,le conceptde temps,en

termesde passé et futur, estdifficile à comprendrepour un enfant de moins de 5 ans. Si

l'adulte promet une surprise« la semaineprochaine», c'est comme s'il disait «dans 100

ans».

Avant d'essayerd'inciter l'enfant à arrêter son habitude de SUCCIOn, il est important de

déterminer si celle-ci est délibérée ou automatique. Cette différenciation permettra au

praticiend'identifier les enfantsqui veulentarrêtermaisqui ont justebesoind'unpeud'aide.

D'autres enfants, au contraire, ne seront émotionnellementpas prêts à accepter un

changement(parceque leurs parentssont eninstancede divorce, parcequ'ils sont en échec

scolaire... ) et lesforcer aboutiraitinévitablementà un échec.

3.3.3.2 Comment éliminer l'habitude?

Le but principal du thérapeuteest deconvaincreà la fois lesparentset l'enfantqu'il possède

uneméthodequi fonctionneréellement.

D'aprèsRobertaPierce([167]), la clé dusuccèspour éliminer la succiondu pouce(ou d'un

autre doigt) est lamotivation. L'enfantet sesparentsdoiventcomprendrepourquoi l'habitude

doit êtreéliminéeet lesdommagesqu'elleproduitsur les dents et le palais.

La méthodeutiliséepar lepraticiendépendrade l'âgedentairedu patient,qui sera déterminé

par lesincisivescentralespermanentes;on obtiendraainsi trois périodes:avant, pendantet

après leuréruption.

permanentes

3.3.3.2.1 Avant l'éruption des mcisrves centrales

Il est encoreacceptablepour un enfantde cet âge(avant6 ansenviron) de sucerson pouce.

Le praticiendoit cependantlui suggérerd'arrêter.Si l'enfantprésenteune béanceantérieure

et unemalpositiondes incisives temporaires,le praticien doit le lui faire remarqueren lui
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montrantdans unmiroir. Des explicationsdétailléessont inutiles car l'enfantne comprendrait

pas. Il doit simplementêtre conscientde ce que sonhabitudede succionprovoqueau niveau

de ses dents.

Le praticiendoit égalementconseilleret rassurerles parents.Ils ne doivent pas réprimander

leur enfant lorsque celui-ci suce sonpouceet tous les moyenséventuellementdéjà mis en

œuvreà la maisonpour le faire arrêterdoiventêtre abandonnés.

Commel'enfant est souventaccompagnéd'un seul de sesparents, il faut que celui-ci fasse

part de tous cesconseils au parentabsent.

Si le schémade croissancede l'enfantest favorable,la malpositiondentairepourrasecorriger

d'elle-mêmeune fois l'habitudearrêtée.Dansce cas, lapatienceest derigueuret le praticien

ne devra pashésiter à encouragerl'enfant à chaqueconsultation(en comparantles photos

prises au fur et àmesuredescontrôlesparexemple).

Par contre, si le schémade croissancesquelettiqueest de typeclasse II, la malposition

dentaireverticalepourradiminuersuite àl'arrêt de l'habitudede succion,mais pascelle dans

le senssagittal.

Figure 96 - Exemple desurplombexcessif(photo deprofil)

permanentes

3.3.3.2.2 Pendant l'éruption des ll1CISIVes centrales

L'enfantest alors en âge decomprendredesexplicationsplus détailléeset le praticiendoit lui

faire réaliserce que lasucciondu pouceentraînecommeconséquencessur ses dents.C'està

ce stade qu'il est important de déterminer si l'habitude de succion est délibérée ou

automatique,afin de ne pasforcer un enfantqui neseraitémotionnellementpas prêtà arrêter.

Encore une fois, si leschémade croissancesquelettiquedu patient n'est pas favorable, les
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parents doivent bien comprendre qu'une malocclusion va persister malgré l'arrêt de

l'habitude.

Figure 97 - Autocorrectiond'une béanceantérieureaprès arrêtvolontairede la succion du

pouce[70}

A. Denturetemporairedupatientà 5 ans et6 mois;

B. Dentureà 7 ans et3 mois: le patientsuce encore son pouce, mais lafréquencediminue;

C. Dentureà 9 ans et3 mois: lepatientne suceplussonpoucedepuisl'âge de 8 ans;

D. Dentureà 11 ans et2 mois: autocorrectionde la béance antérieure.

De même quependant la période précédente,les parentsne devront jamais réprimander

l'enfant. Le praticien, quant à lui, nedevrapas être tropexigeantni forcer l'enfant. Il doit

simplementlui faire comprendrequ'il peut l'aiderà arrêtersi toutefoisil le veut vraiment.

Il existe de nombreusesméthodesdestinéesà aider l'enfant; Roberta Pierce ([167]) en

propose deux quipeuventêtre utiliséesséparémentou encomplémentarité:le calendrieret le

bandage.

Le calendrier

Le butà atteindrepar l'enfantest de ne passucersonpoucependantdix nuits consécutives.

Pour noter sesprogrès,l'enfantréaliseun calendrier.Chaquematin qui suit unenuit au cours

de laquelle iln'a pas sucé sonpouce,il y fait figurer un signepositif qu'il aurachoisi (un

soleil, uneétoile,un sourire... ).
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LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI SAMEDI DIMANCHE

1 2 3 4 5 6 7

8 9 10 11 12 13 14

15 16 17 18 19 20 21

21 22 23 24 25 26 27

28 29 30 31

Lorsquel'enfanta atteint son but (lO nuitssuccessivessans sucer sonpouce),il gagnedeux

récompenses:un cadeaupromis par le thérapeuteet un autrequ'il aura choisi aupréalable

avec ses parents.

L'enfant est doncmotivé par la récompensejournalièreet immédiatede l'annotationsur le

calendrier,ainsi que par larécompensefinale.

Le bandage

Passer dix nuitsconsécutivessans sucer sonpoucepeutparaîtrefacile pour les parents,mais

c'est très difficile pour un suceurde pouce « consciencieux».Pour rendre le succèsplus

facile, la méthodedu bandagepeut être employéeen complémentde celle ducalendrier.

Chaque soir, quandl'enfanta fini de sepréparerpour la nuit, lesparentsenveloppentsonbras

avec unbandageélastique(en partantd'unpeuen dessousde l'épaule,en faisantchevaucher

la bande à chaque tour et enterminantun peu au-dessusdu poignet). Le bandagedoit être

bien ajusté mais pas trop serrépour ne pascouperla circulationou gênerle sommeil.Quand

l'enfant pliera le braspour sucer sonpouce, il sentira le bandagele serrer légèrement.Le

bandagen'empêcherapasl'enfantde sucer sonpouce;il serrerasimplementassezpour créer

uneconsciencede ce qui se passe.L'enfantdevracependantarrêterle comportementde lui-

124



même.

Figure 98 - Succiondupoucearrêtée grâceà unprogrammed'aidefZû]

A. À 7 ans et7mois: mise enplaced'unprogrammed'aide;

B. À 1aans et4 mois: le patientne suceplussonpouce;

C. À Il ans et1amois: autocorrectionde la béance antérieure.

Malheureusement,il n'existepas deméthode-miraclequi permetted'éliminer l'habitudede

succion sans effort de la part del'enfant.

La mise en placed'undispositifintra-oraln'estindiquéeque sil'enfantn'arrivepas à arrêter

son habitudemalgré sesefforts et s'il demandel'aide du thérapeute.Il faut bien noter que

seule lademandede l'enfant doit être prise encompte; la demandedesparentsne doit pas

guider le choix dupraticien.
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Figure 99 -Succion dupoucearrêtée grâce à la mise enplaced'un dispositifintra-oral[70J

B. L'appareilest mis enplaceà l'âge de9 ans;

C. 9 mois plus tard, l'appareil est retiré; le patient ne suceplus son pouce et la béance

antérieure est enrégression;

D. La béance antérieure estferméeà l'âge de Il ans et8 mois.

permanentes

3.3.3.2.3 Après l'éruption des InCISIVes centrales

Le programmed'aidedécrit précédemmentest valableégalementpour cette période.S'il ne

permetpasà l'enfantde réussirà arrêter de sucer son pouce, ilfaudraréfléchir à la mise en

placed'undispositifintra-oral,

Comme lors des deuxpériodesprécédentes,le praticiendoit d'abordévaluerle schémade

croissancesquelettiquede l'enfant; s'il est de typeclasseII, le surplombexcessifpersistera

malgrél'arrêtde l'habitudede succion. Dans ce cas, la mise en placed'untel dispositifn'aura

aucun effet sur lamalocclusion.

Par contre, si leschémade croissanceest favorableet si la béance estuniquementdentairela

mise en placed'undispositifintra-oralpeut être lasolution.
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Figure 100- Exemple dedispositifintra-oral[70]

Le rôle dudispositifest d'empêcherl'insertiondu pouce dans la bouche. La mise en place du

dispositifnécessitedeux étapes :

- au cours dupremier rendez-vous,le praticienadapteune baguepréforméesur les

premièresmolairespermanentesmaxillaires puis réalise l'empreintedu maxillaire et de la

mandibule.

- le dispositif sera mis en place lors de ladeuxièmeétape. Il secomposed'un arc

métallique qui vient se fixer au niveau desbagues,sur lequel estsolidariséeune« grille» qui

réalisera unebarrièremécaniquecontre le pouce.

Deux modificationspeuventêtre apportéesà cet appareilde base. Lapremièreconcernela

grille: chaque fil métallique dépasserad'environ 2 mm en dessous de la grille, ceci pour

empêcher la langued'avoir une position antérieurede repos. Ladeuxièmemodification

possible estl'ajout de taquetsocc1usauxpouréviter quel'appareilne s'enfoncedans le palais.

Figure 101- Exemple de grille"anti-pouce"[70]

L'appareilfixe devra rester en placependantau moins 6 mois, même sil'habitudede succion

cesse au boutd'unesemaine.De plus, uncontrôlemensueldu dispositifchez l'orthodontiste

sera nécessaire. Ces visites sontnécessairespour vérifier que l'appareil n'estpas gênantet

pour suivrel'évolutionde lapositiondes dents.
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Parfois, le praticien peut décider la mise en placed'unappareil amovible plutôt qued'unfixe.

L'appareil amovible sera surtout utilisé chez les enfants qui veulent arrêter mais dont

l'habitude de succion estdélibérée. Ils pourront ainsi retirer le dispositif si leur statut

émotionnel ne leurpermetpas de se passer de la succion du pouce.

3.4 Troubles de ladéglutition

3.4.1 Introduction

Vers l'âge de 6 ans, lorsque les incisives lactéales sont tombées, il est normal que la langue

vienne occuperl'espacelibre antérieurpendantla déglutition et la phonation. Cependant,

après l'éruption des incisivespermanentes,la langue doit retrouver une position plus

postérieure.

Il n'existe pas une, mais plusieursdéglutitions dysfonctionnelles.

Pendant le temps buccal de la déglutition, elles peuvent setraduirepar :

Une dynamique lingualeanormale:

des appuisinadéquats:

o de la pointe: au lieu d'avoir un appui palatin antérieur, la pointe de la

langue peut faire pression sur la face palatine des incisives supérieures,

s'insinuerentre les incisives et seprojeter hors de la cavité buccale ou

encores'appuyersur les incisivesinférieures;

o de la base : normalement, la base de la langue doit entrer en contact avec le

palais dur, puis le palais mou et enfin avec la paroi postérieure du pharynx.

L'absencede ces contacts constitue une dysfonction.

un mouvementinefficace :

o inversion dumouvement:la langue seprojetted'arrièreen avant alors que

l'onde doit se transmettred'avant en arrière pour emmener le contenu

buccal vers lepharynx;

o insinuation latérale de la langue entre les arcades.

Une dynamique facialeanormale:

une participation exagérée del'orbiculaire des lèvres,transformant l'acte en

SUCCIOn;
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une interpositionlabiale inférieureéventuelleentreles incisives;

une contractionvisible desautresmusclesfaciaux: risorius,triangulairedeslèvres,

releveurde l'aile du nez,musclespeauciers,trapèze,carrédu menton;

une aspirationdesjouesentreles arcades.

Un équilibremusculaireperturbé:

L'acte de déglutitionn'estpossiblequ'aprèsimmobilisationet stabilisationde la mandibule.

L'immobilisationest réaliséepar les musclessus etsous-hyoïdienstandisque lastabilisation

estobtenuegrâceaux musclesélévateurs,qui permettentles contactsdentaires.

Le contact dentaire, qui représente la meilleure stabilisation des rapports maxillo

mandibulaires,est obtenu par la contractiondes musclesélévateursdroits et gauches.La

contractiondu chefsuperficieldu masséterpeutsevérifier cliniquementpar la palpationde la

régionen avantde l'anglegoniaque.

L'absencede contactn'empêchepas ladéglutition, mais constitueune dysfonctionsi elle est

habituellepuisqu'il y auraalorsparticipationde lalanguepour stabiliserla mandibule.

Nous nous intéresseronssurtout aux déglutitions avec pulsion ou interposition linguale

antérieure,courammentqualifiée d'« infantile persistante»ou d'« atypique», car ce sont les

déglutitionsdysfonctionnellesles plus fréquentes.

À l'âgede 5 ans, 50% desenfantsdéglutissentencoreen interposantla langueou enpoussant

sur lesdentsantérieuresaveccelle-ci (Hansonet Cohen,1973 [82]) et 25 à 35 % àl'âgede 9

ans(Fletcheret al., 1961 [64] ;Werlich, 1962 [241]). La fréquencesemblese stabiliseraprès

cet âge.

En fait, une telledéglutitiondéceléeavant10 ansn'est,le plus souvent,qu'unedéglutitionde

transition, conséquencedu manqued'herméticitéde la boîte à langueen denturemixte. Par

contre, elle doit êtreconsidéréecommedysfonctionnellesi elle persisteaprèscet âge.

Il faut noter que lesvraies déglutitionsinfantiles persistantessont rares(Simpsonet Cheung,

1976 [195] ; Moyers, 1988 [148]). Seuls les enfants retardés mentaux conserventune

déglutition infantile où la portion postérieurede la languea une activité faible ou inexistante

(Proffit, 1993 [171]).

Cetteparafonctionpeutcréer,chezl'enfantcommechezl'adulte,une béanceantérieureainsi

que desrécessionsgingivales(Machteiet al., 1990 [127] ;Goto et al., 1994 [77]).

Un placementcorrect de la langue au cours de la déglutition nécessiteun environnement

favorableà cettefonction. Les conditionsessentiellessont:
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la liberté de la languedans lacavitébuccale. Pourpermettrecette liberté, tout frein

lingual trop courtdevraêtre traité ;

Figure 102- Frein lingual trop court (la langue nepeutpasatteindre la lèvre supérieure)

l 'occlusiondentaire:toute désocclusionpermettraà la languede venir s'interposer

entre les dents. Si l'enfant présenteune béanceantérieuresuite à lasucciondu

poucepar exemple,la languetravailleraa minimaet s'engouffreradans cetespace

vide. Pourstabiliserla mandibule,ce sont lesmusclesfaciaux qui vont devoir se

contracter, commenous l'indique le schémaci-dessous.
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Figure 103- Déroulementd'une déglutitiondysfonctionnellechez un sujetprésentantune

inocclusion des incisives [36]

On remarquera laforte activité des lèvres,l'absencede contactocclusalet la propulsion

linguale.

l'occlusionlabiale: un entrebâillementlabial, même infime, obligera la langue à

une position de compensation dans la cavité buccale. Si les dents sont serrées par

exemple, la langue viendra sepositionnerderrière les incisivesmandibulairesau

lieu de prendre sa place correcte derrière les incisives maxillaires.

Certains facteurs observables par le praticien en denturetemporaireont une certainevaleur

prédictive. La présenced'un de ces facteurs à un degréimportantou de lacombinaisonde

plusieursd'entreeux permet de dire si la déglutition infantile risque de sepoursuivrependant

la phase de denture mixte stable(c'est-à-direaprèsl'éruptiondes incisivespermanentes).Ces

facteurs sont au nombre desept:

la respirationbuccale;

la succiondigitale;

l'hyperdéveloppementdesamygdales;

le palais haut etétroit;
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lesmouvementsmarquésdes lèvrespendantla déglutition;

la malocclusionantérieureen denturetemporaire;

la dentalisationdes consonneslingo-alvéolaires([s], [z], [d], [t], [1], [n]).

3.4.2 Conséquences

3.4.2.1 Sur la croissanceosseuse

La persistanceau-delàd'uncertainâged'unedéglutitionatypiqueétabliraune image motrice

axée sur les musclesabaisseurset rétropulseursde la mandibule(essentiellementle muscle

digastrique).

La dysfonction, en raison des musclesqu'ellemet en œuvre(notammentau niveaujugal), ne

permettra pas au maxillaire d'atteindre une dimension transversalenormale, pourtant

indispensable sil'on veut que la langue trouve sa place contre le palais et que les fosses

nasales sedéveloppentcorrectement.Si la langue ne peut pas prendre saposition correcte

contre le palais, larespirationsera buccale.

La déglutition dysfonctionnellese caractériseégalementpar l'absencede mise enjeu des

muscles ptérygoïdiens latéraux. Or, la contraction de ces muscles,propulseurs de la

mandibule, a une action directe sur le taux decroissancedu condyle et parconséquentsur la

croissance sagittale de la mandibule. Ce qui, au départ,n'étaitqu'uneanomaliepositionnelle

de la mandibule(rétromandibuliedue au travail exagéré dudigastrique,rétropulseurde la

mandibule)deviendraunerétromandibulievraie, due à un manque desollicitationdu cartilage

de croissance du condyle.

La position troppostérieurede la mandibule (due àl'activité trop importantedu digastrique)

aura desconséquencessur la position descondylesqui seront tractés en arrière dans les

cavités glénoïdes. De plus,l'interposition linguale (indissociablede la déglutition infantile),

en empêchant laconstriction des mâchoires,provoqueraune hypoactivité des muscles

temporaux et masséters. Or ces muscles, ens'opposantà l'action duptérygoïdienlatéral,

assurent le bonpositionnementdu disquearticulaire. L'associationd'un condyle en position

trop postérieure et del'hypoactivité des muscles temporal et masséterreprésenteraitles

facteurs essentiels del'installationd'uneluxationet d'unSADAM.

132



3.4.2.2 Sur l'occlusion

Un grandnombred'étudesont montréune relation étroite entrel'interpositionlinguale ou la

pulsion linguale sur les dentsantérieureslors de ladéglutition et la malocclusion(Andrews,

1960 [7] ; Barrett, 1961 [13] ;Braueret Holt, 1965 [30] ;Palmer,1962 [161] ;Rogers,1961

[181] ; Scott, 1961 [190] ;Straub,1960 [210] ;Subtelny,1965 [214] ;Werlich, 1962 [241]).

Cependant,les auteursne sont pasd'accordquantà la naturede la relation: est-cela forme

des structuresoralesqui détermineles fonctions de déglutition et dephonationou est-cela

musculaturefaciale (c'est-à-direles fonctions)qui façonneles arcadesdentaires?

Parmi les auteursqui pensentque la fonction détermine la forme, Kortsch (1965) [105]

considèrela languecommeun musclepuissantcapablede causerdes déformationsdentaires

et alvéolaires.Il apportepour preuveles béancesantérieuresqui résultentd'unedéglutition

dysfonctionnelle.

Overstake(1970) [160] rapporteque 81 % desenfantsqu'il a étudié ont vu leur occlusion

s'améliorer(fermeturede labéanceet diminution du surplomb)aprèsavoir suivi une thérapie

pour corriger la pulsionlingualelors de ladéglutition. Il en conclutdonc qu'unecorrectionde

la déglutitionpeutêtre efficacedansl'améliorationde certainesmalformationsdentaires.

Weinstein(1967) [239] pensequ'unepressionsur les dents trèsfaiblement supérieureà la

pressionnormalede repos,si elle estactivependantsuffisammentlongtemps,peutprovoquer

un déplacementdentaire.

Desrecherchesmontrentquemoinsde 5 g depressionconstantesontnécessairespour inhiber

l'éruptiondes dentsantérieureset 15 gpour les dentspostérieures.Pourune éruptiondentaire

normaleet unestabilité des dents, lalanguedoit donc être dans uneposition neutreet sans

contactcontreles dentsou sansinterpositionentre elles.

D'autresauteurssoutiennentla théoriecontraire.Certainschercheurspensentque lapulsion

ou l'interpositionlingualene sont pas lesfacteursétiologiquesde lamalocclusion.

Subtelny etSakuda(1964) [215] reconnaissentque s'il existeune béanceantérieure,il n'est

pas rare de voir lapointe de la languey pénétrerau cours de la déglutition. Pour eux, la

langue s'adapte simplement à son environnement. Et si l'occlusion est modifiée

favorablement, alors les schémasmusculaires de la fonction de déglutition le seront

probablementaussi.

Pour Cleall (1965) [41], les tissusmous possèdentune grandecapacitéd'adaptationà leur

environnement.Il est rejoint par Tulley (1969) [221] qui affirme qu'unerééducationde la
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languen'estpasnécessaire;il suffirait de corriger la forme des arcades dentaires ainsi que

leur relation pour que la langue se place correctement. Milne et Cleall (1970) [136] illustrent

cette capacitéd'adaptationdes tissus mous en prenant comme exemple lesmodifications

durant la phase de dentition mixte. Lorsque les incisives lactéales sont tombées, la langue

adopte uneposition plus antérieure lors de ladéglutition et de la phonation. Lorsque les

incisives permanentesauront fait leur éruption, la langue retrouvera saposition plus

postérieure de départ. Ces deux auteurs ont observé uneaugmentationdes cas de pulsion

linguale etd'altérationsdu langage durant la période où les incisives sont absentes, ainsi

qu'un retour à la normale aprèsl'éruption des incisives permanentes. Pour eux, un

comportement anormal de la langue lors de ladéglutition et/ou de la phonation, découvert

après cette phase de transition étaitprobablementdéjà présent lorsquel'enfantétait encore en

phase de denturetemporairestable.

En fait, ces théories sont vraies toutes les deux et soulignent la différence qui existe entre une

déglutitiondysfonctionnelleet unedéglutitionatypique :

au coursd'unedéglutition dysfonctionnelle,la dynamique linguale, la dynamique

faciale ou l'équilibre musculaire perturbés induisent unemalocclusion et un

trouble de la croissance ;

au coursd'une déglutition atypique, au contraire, lesmécanismessont perturbés

maisn'induisentaucune dysmorphose.

La partie précédente traitait plusparticulièrementdes conséquencesde la déglutition avec

pulsion ou interposition linguale, mais nous avons vuqu'il existait autant de déglutition

dysfonctionnelles que de positions anormales de la langue. Nous allons donc nous intéresser

brièvement à leurs conséquences.

Un appui trop important sur leprémaxillaireentraîneraune anomalie de classe II (distoclusion

mandibulaire) :

classe II division 1 sil'appui de la pointe de la langue estrétro-incisif et

l'orbibulaire supérieurfaible; cetteconfigurationprovoquerala vestibulo-version

des incisivessupérieures;
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Figure 104 - Exemple de classe11division 1 (photo de profil) [ 73]

Figure 105 - Exemplede classe11division 1 (photode face)[ 222]

classeII division 2 si l 'appui dela pointe de la langue se situe distalementet si les

orbiculaires sont très actifs; il Y aura alors rétroalvéolie des incisives centrales

maxillaires avec interposition latérale dela langue entre les arcadespendantla

déglutition.

Figure 106 - Exemple de classe11division 2 (photodeface) [ 222]
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Une position trop bassede la langue, quantà elle, déterminera :

- une anomalie de classe III (mésioclusionmandibulaire) SI l 'appui de la langue

s'effectu e en position basseet antérieure.

Figure 107 - Exemplede classeIII (photo deface) [ 222J

- une dysharmonie maxillo-mandibulaire (syndrômede Cauhépé et Fieux) si la langue

est basse mais plus distale, avec interposition unilatérale: endoalvéolie maxillair e, articulé

transversal croisé (unilatéral ou bilatéral), latéro-déviation mandibulaire pouvant se

transformer en latérognathie.

3.4.3 Rééducation

3.4.3.1 Introduction

L 'homme déglutit sa salive 1500à 2000 fois parjour pendant1 seconde environ, tandis que le

nombrede déglutiti ons« alimentaires» (celles qui ont pour action de faire descendre le bol

alimentaire vers l'estomac) peut être estimé à 200 par jour. De plus, les forces lingualesqui

s'exercent sur les dentset les maxillaires lors d'une déglutition « alimentaire » sont réduites

par la présence,dans la cavité orale , du bol alimentaire. Si la déglutition de l 'enfant est

dysfoncti onnelle,c'est donc surtout sa déglutition salivaire qu'il faudra rééduquer puisque

c' est son action qui est la plus importante sur les dents (tant du point de vue de la durée

d'actionque de la pression exercée).

L 'enfant doit d'abord prendre conscience du geste qu'il effectue et de celui qu'il doit
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effectuer.C'estla répétitiondu gesteadéquatqui permettral'automatisation.

Ce ne sont ni lapositionde lapointeni celle desbordsde la languequ'il faut faire percevoirà

l'enfant, mais le contact du dos de la langue avec lepalais. Lorsqueles arcadesdentaires

sont serréeset la langueau palais,la pointe de la langueira automatiquementseplacersur la

papille rétro-incisive.Cettemodificationde lapositionde reposest unpréalableindispensable

à l'automatisationdesnouvellespraxiesde déglutition.

3.4.3.2 Rééducationde la déglutition

L'exercicedoit être fait audébutdes principauxrepas.Afin de ne pasl'oublier, le « rite du

couvert»est leplus efficacedesrappels:le verrede l'enfant(ou del'adolescent)est placéau

milieu de sonassiette,une cuillère à café àl'intérieur.

Au débutdes repasde midi et du soir, l'enfant déglutit dix fois de suite unedemi-cuillèreà

café d'eau(le contrôledesparentsdoit sebornerà vérifier la réalitéde l'exécutionet non ses

modalités).L'eauestavaléedentserrées.

La demi-cuillèrecorrespondà la quantitéde salive que l'on déglutit (1,5 à 2 cm') et l'eau,

commela salive,n'apas decomposantegustative.L'exercicene doit pas êtreréaliséavecun

autre liquide que del'eaucar sacomposantegustativegêneraitl'acquisitiondesautomatismes

recherchés.

Au débutde la rééducation,l'exercicepourraêtre réalisélèvresouvertesdevantun miroir, ce

qui permettrade vérifier que lalangueresteinvisible.

3.5 Troubles de la mastication

3.5.1 Introduction

Tout schémade masticationd'un aliment mastiquantqui ne seraitpas unilatéral alternéest

dysfonctionnel.

On parle desyndromede masticationunilatéraledanstous les cas où,indépendammentde la

cause, lepatientmastiquepréférentiellementou uniquementd'un seul côté.Ahlgren (1966)

rapporteune tellemasticationchez37 % desenfantsqu'il a étudié.
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Les stimuli déclenchéspar la tétéedu biberonne sont pas desstimuli physiologiques.Plus

tard, tant chez l'enfant que chezl'adulte, le type d'alimentation« civilisée» (tendre, cuite,

broyée),qui ne nécessitenullement les servicesd'une masticationunilatéralealternéemais

seulement d'une mastication bilatérale, n'est pas non plus unesource de stimuli

physiologiques.

Le nouveauschémade masticationmis enplace aurapour conséquenceun développement

pathologiquedesdifférentesstructuresde l'appareilinitialementnormal.

3.5.2 Conséquences

Dès le plusjeune âge, laprésencede stimuli inadéquats(biberon, alimentsmixés, aliments

mous), endiminuant la quantitéd'effort déployépar l'appareil manducateur,conduit à une

insuffisancedu développementdes structuresosseuseset alvéolairesmanducatricesavec le

retentissementquecelaimplique sur lesstructuresavoisinantes(nasales,crâniennes...).

La masticationunilatéraledominante provoquedes asymétriesde croissancedes différentes

structures de l'appareil manducateur. Ces asymétries s'accentuentprogressivementet

engendrentà leur tour desobstaclesmajeursau bondéroulementde lafonction elle-même.En

effet, le plan d'occlusionqui s'installeau fil du temps étant pathologique,il empêcheune

masticationnormale.

Selon Planas, «la mastication préférentielle unilatérale provoque, entre autres, un

développementtransversalexcessifdu maxillaire du côté habituellementmastiquantet un

allongementexcessifde lamandibuledu côtéhabituellementorbitant».

Compte tenu del'importance des forcesmusculairesdéployées,ces anomaliesde forme

dépassentsouventle cadre local ; ellespeuventégalementatteindrele crânedont certaines

directionsde croissancesetrouverontalorsmodifiées.
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3.6 Troubles de la phonation

3.6.1 Introduction

Commenous l'avonssoulignéprécédemment,la phonationnormaleest caractériséepar une

absenced'appui de la langue sur les secteursincisifs supérieuret inférieur et une absence

d'interpositionlingualeentreles arcadesdentaires.

Les troublesde l'articulation,audiblesou non,concernentpresquetoujoursles consonnes.En

règle générale,lorsqu'il y a déglutition dysfonctionnelle,on trouve égalementdes appuis

inadéquatsde la langueau momentde l'articulationdesconsonnes.Cela s'expliquepar le fait

que l'acquisitiondesappuisnormauxde la langueau coursde ces deuxfonctionsest soumise

à unematurationparallèle.

Les troublesde l'articulationcorrespondentle plus souventà un défautde prononciationdes

phonèmes[s] et [ch], appelé sigmatisme;les altérationsdes phonèmes[j] et [z] y sont

souventapparentées.Cestroublessont fréquentsavantl'âgede 5 ans carl'acquisitionde ces

sonscorrespondraità une déglutitionmature.

L'altération d'autres phonèmes est également possible, mais elle est plus rare: le

lambdacismedésigneune altération du [1] qui peut parfois être remplacépar [ye] et le

rhotacismedésigneune altérationdu [r] qui peutaussi êtreremplacépar [ye] ou[1].

La phonationdysfonctionnellepeut avoir troisétiologies:

mécanique:présenced'un frein de la languetrop court ou trop fibreux; l'enfant

est alors incapablede tirer la langue correctementet la dynamiquelinguale est

entravée;

praxique: mauvaise maîtrise de la musculature phonatoire (bouche, lèvre,

langue);

audio-perceptive:mauvaiseperceptiondes sonspar l'enfant; il les reproduitalors

avec ladéformationqu'il perçoit.

Les troublesde l'articulation qui persistentsont souventle signe d'une immaturité psycho

affective, plus oumoins entretenuepar les parents.: entendreson enfant zozoter sans

intervenir,c'estrefuserde le voir grandir. Cet étatentraînesouventde nombreusesdifficultés

d'apprentissagescolaire(troublesdeprononciationlors del'apprentissagede lalecture,fautes

d'orthographedans lesdictées).
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On notesouventchez ces enfants desantécédentsd'otitesséromuqueusesfréquentesau cours

de la périoded'apprentissagedu langage et de la parole (entre 1 et 2 ans).

Au moment de la perte des dents de laitantérieures(vers l'âge de 6-7 ans), il estnormal

d'observerune recrudescencede ces troubles du fait de laprojectionlinguale antérieuredans

l'espacelibre.

Après l'âge de 7 ans, lapersistancede points d'articulationavec les dents estconsidérée

comme anormale.

3.6.2 Conséquences

En pratique,l'articulation des phonèmesconsonantiquesretentit sur la morphologiedento

maxillaire uniquementlorsque le pointd'articulationintéressela régionantérieure:

soit qu'il se fasse sur les dentsantérieuresau lieu du palais ([d], [t])

soit qu'il y ait interpositionde la pointe de la langue entre lesincisives, ce qui

entraîneun sigmatisme(altérationdes [s], [ch], [f], [z], [i]), dont le pluscourantest

le zézaiement.

Ces altérations de laphonationentraînerontrespectivementuneproalvéolieou une béance.

Pour Cauhépé (1956) et Fieuxet al. (1956), l'anomalie de phonation ne retentit sur la

morphologieque dans unenvironnementmusculairedéséquilibré.

Certainsminimisent l'action des troublesarticulatoiressur la morphogénèse,sachantque

l'action exercée par la langue lors del'articulationd'uneconsonnene durequ'undixième de

seconde (contre une seconde par déglutition).

Pour Stansell, aucontraire,unephonationdéfectueusejoueraitun rôle plusimportantdans la

création de lamalocclusionqu'unedéglutitionavecpulsionlinguale.

En 1969 [206], il découvreen effet que sonprogrammepour corriger le zézaiement(qui

consiste àmaintenir la langue loin desincisivesdurant la phonation)est égalementefficace

dans la réduction du surplomb. Ladiminution du surplomb est même plusimportante

qu'aprèsun programmed'entraînementde ladéglutition.
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4 Prévention destroubles

4.1 Introduction

Il est important de prévenir les troubles fonctionnels tout au long de lacroissancepour

permettreà cettedernièrede sedéroulerde façonoptimale.Cettepréventionestd'autantplus

importante dans lestrois premières années de la vie, puisque le taux de croissanceest

particulièrementélevédurantcette période.

Comme nousl'avonssoulignéprécédemment,les fonctions oro-facialessont hiérarchisées.

La ventilation, en assurantle flux aérien, est lafonction vitale du nouveau-né.C'est la

fonction à traiter en priorité car sanormalité (ventilation nasale) règle lanormalité de la

fonction lingualequi intervientdans toutes les autresfonctionsoro-faciales.

Comme nousallons le voir, l'allaitementmaternelau sein est un desmoyen de prévention

puisqu'il favorise non seulementla ventilation nasale, maispermet aussi decombler les

besoins desucciondu nourrissonet desolliciter au maximumles musclesmasticateurs.Il ne

faut cependantpas culpabiliser les mères qui nepeuventou ne veulent pas allaiter leur

nouveau-nécar cettepérioded'allaitementne concerneen général que les 6premiersmois de

la vie.

4.2 Fonction ventilatoire

4.2.1 Nettoyagedu nez

Chez untout-petit,un encombrementnasalentraînesouventun mauvaissommeilet une gêne

pour senourrir puisquejusqu'àtrois mois, ilrespireexclusivementpar le nez.

Quel que soitl'âge, le nez est lepremier filtre de l'air inspiré, qui contient des particules

(allergènes, virus...) susceptiblesde s'accumulersur lamuqueusenasale. Lenettoyagedu nez

permet doncd'éviter les réactionsface à cesparticules,commeles allergiesrespiratoires,le

rhume mais surtout ses complications telles que les otites, lessinusites, ou les

rhinopharyngites.

141



Avant l'âgede 18 mois, les enfants ne peuventpas semoucher et jusqu 'à4 ans, le mouchage

restepeuefficace. Jusqu'à cet âge, il faudradonc que les parents pratiquent régulièrementdes

lavagesde nez. Actuelleme nt, ceslavages sont d'ailleurs préconisésà tousles âges, d' unepart

pour prévenir lesmaladies etd'autrepart pour dégagerle nez et faciliter la respiration nasale.

4.2.1.1 Les lavagesde nez

Nous allons détailler la techniquedu lavagede nez chez le nourrisson et le jeune enfant car

elle est un peu part iculière,mais comme nous venons de le voir, ces lavagesdoivent être

réalisésà tout âge.

Quel matérielutiliser ?

Le lavagede nez seréaliseavec du sérum physiologique ou du sérum hypertonique, plus

concentréen sel (eau de mer stéri lisée) .Au vu desdifférentes étudesréalisées, il semble que

ces sérums hypertoniques soient plus efficaces. On trouve de nombreuses spécialités en

pharmacie,parapharmacie etmême en grandesurface .Ces instillations nettoientla muqueuse,

font éternuer et dégagent ainsi le nez. Il ne faut d'ailleurs pas hésiter à provoquer des

éternuementsen chatouillant les narines dubébé avecun bout de coton.

Si l 'enfant est enrhuméet encombré, ilfaudra utiliser un mouche-nez (vendu en pharmacie)

qui permettrad'aspirer les mucosités.L'embout devra être préférentiellement en plastique

rigide arrondi pour éviter de blesserla muqueusenasale.

Figure 108 - Exemplesdemouche-nez

Au préalable,la solution utili séehabituellementpour les lavagesde nez sera instillée dans

chaque narine afin de faciliter l 'évacuation.Il ne faudra pas oublier de nettoyer l 'appareil
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aprèschaqueutilisation (notammentl'embout) et de le stériliser chaquejour (environ 10

minutes dansl'eaubouillante).

Quand lesréaliser?

En l'absencede problème, un lavage biquotidien est recommandé.La fréquence de ces

lavages peut bien sûr êtreaugmentéeen cas de rhume oud'encombrementpassager. Dans ce

cas, il estconseillé de les réaliseravant lebiberon; de cette façon,l'enfant pourra mieux

s'alimenter.

Comment lesréaliser?

La personne qui réalise le lavage doit aupréalablese lavercorrectementles mains.

Lorsque l'enfant est tout petit, il estpréférabled'être deux personnes,l'une qui tiendra le

bébé etl'autre qui réaliserale lavage. En effet, il est trèsfréquentque l'enfant déteste cette

opérationet ne se laisse pas faire. Sil'enfant pleure, il faut lerassureret surtout ne pas

culpabiliser! Le mouchaged'un tout-petitn'estpas pour lui unmomentagréable, mais cela

ne lui fait pas mal.

Avant l'âgede 6 mois, il estconseilléde réaliserle lavage alors quel'enfantest sur le dos, la

tête tournée sur le côté etmaintenuepour éviter tout mouvementbrusque.L'embout de la

solution de lavage nasal estintroduit dans la narine opposée au côté sur lequell'enfant est

couché et le liquide doitnaturellementressortirpar la narinecontrolatérale(si l'enfant a la

tête tournée sur le côté droit, parexemple,on introduira la solution de lavage dans lanarine

gauche).Lorsquela premièrenarine estpropre, la tête du bébé esttournéede l'autre côté et

l'on procèderade la mêmemanièrepour la deuxièmenarine. Il faudra ensuiteredresser

l'enfantet lui essuyersimplementle nez. Si le bébé estencombré,l'aspirationdesmucosités

avec lemouchenez se fera enintroduisantl'emboutdans la narine la plus proche du matelas.

Si l'encombrementest trop important, le liquide ne s'écoulerapas par cette narine et il

conviendraalors de commencerl'aspiration par la narine danslaquelle on a introduit la

solution de lavage.

À partir de 6 mois, le lavage de nez estmieux toléré quandl'enfant est assis. Lejet de la

solution nasale doit être dirigé versl'arrièrede la tête et le liquide doit passer dans la bouche.

L'enfantavale alors lasolutionou la recraches'il est plus grand.
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4.2.1.2 Le mouchage

Dès l'âge de 2 ans, il fautapprendreà l'enfantà semoucher,même si, comme nousl'avons

vu, cemouchagereste peuefficacejusqu'à4 ans. Nousproposonsici deux méthodesludiques

pour lui apprendreà souffler fort par le nez et luipermettreainsi de lenettoyerefficacement.

1. Une pailleplongéedans un verred'eau.

Demanderà l'enfant de produiredes bulles dansl'eauen soufflant dans lapaille

avecchacunede ses narines. Il faut bienpréciserà l'enfantqu'il ne doit pasentrer

la paille dans son nez, maisseulements'enapprocher.

2. De la farine sur une table.

Demanderà l'enfant de déplacertoute la farine avec la seule force dusouffle de

son nez. On peutremplacerla farine par tout autre objet léger, comme une plume

par exemple.

4.2.2 Prévention des allergies respiratoires

Si deuxmembresde la famille immédiate(les deuxparentsou unparentet unmembrede la

fratrie dunourrisson)souffrentd'allergie,le risque pour lenouveau-nédedévelopperlui aussi

une allergie estd'environ70 %.

La prévention des allergiesrespiratoiresdoit débuter dès la grossesse avecl'arrêt du

tabagisme(actif et passif). Plus tard, un contrôle del'environnementdes enfantsà risque

contribue à diminuer lesallergiesrespiratoires.

Les allergiesrespiratoiresles plusdéveloppéessont lesallergiesaux acariens et aux pollens.

Des mesures simples sont àprendrepour diminuer au maximuml'expositionaux allergènes

auxquelsl'enfantest sensible.

Allergie aux acariens

L'effet préventif des mesures anti-acariens (houssesanti-acariens, acaricides... ) sur la

survenued'uneallergie auxacariensn'estpasclairementétabliechez les enfants nonencore

sensibilisés. Seules des mesuresd'évictionsimple sontrecommandées:

éviter la moquette et les tapis dans lamaison;les solsdoiventpouvoir être lavés

fréquemment;
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aérer les pièces régulièrement(au moms une fois par jour) et maintenir la

températurede lachambreentre 18 et 20 "C ;

passerrégulièrementl'aspirateur(au moinsdeuxfois par semaine)sansoublier les

dessousdesmeubleset deslits;

choisir des armoiresferméesplutôt que desétagèrespour éviter que la poussière

ne sedéposesur lesvêtements,les livres, lesbibelots... ;

les rideauxdoiventpouvoirêtre lavésrégulièrement;

choisirun canapéen cuir ou enmatièresynthétiqueplutôt qu'entissu;

pour la literie, préférerun sommierà lattes et choisir des matièressynthétiques

lavablesà hautetempérature.Les drapsdevrontêtre changésune foispar semaine

et il faudra limiter le nombrede peluchesprésentesdans le lit : le« doudou» de

l'enfant (facilementlavablede préférence)devrait suffire. Il existeégalementdes

articles de protection contre les acariens comme des houssesd'oreiller, des

protège-matelas...

Allergie aux pollens

aérerles piècesde lamaisonplutôt le matin: les pollenssont enquantitémoindre

dansl'atmosphère;

si la maisoncomporteun jardin, choisir les plantationsavecsoin: certainesplantes

sont plusallergisantesque d'autres;

si l'enfant a passéla journéeà l'extérieur, lui rincer les cheveuxpour en déloger

les pollens;

ne pasétendrele linge à l'extérieur;les pollensrisqueraientde se fixer sur lelinge

propre.

Les allergiesaux animaux domestiquesà fourrure (chat, lapin, chien, cochond'inde...) sont

elles aussirépandues.Bien qu'il ne soit pasclairementdéfini si uneexpositionprécoce(dès la

naissance)est moins nuisible qu'uneexpositionne débutantque plus tard, il faudraéviter la

présenceou l'acquisitiond'untel animal,mêmesi l'enfanten a très envie.

4.2.3 Prévention des problèmes ORL

Comme lasaisonhivernalepropice aux rhumeset à sescomplicationsest longue, quelques
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mesuresde préventionde base,à prendredès laplus jeune enfance,sont àsuivre pour les

éviter:

humidifier l'atmosphèrede lachambreavec unhumidificateurou un bold'eausur

le radiateur(horsde portéede l'enfant) ;

maintenirla températurede lachambreà 19 "C maximum;

donnerrégulièrementà boire à l'enfant(eau, tisanesbouillons...) et privilégier une

alimentation richeen légumeset enfruits;

selaver fréquemmentles mainscar latransmissiondesvirus et desbactériesse fait

par les sécrétions(toux, éternuements),facilementtransportéespar lesmainset les

objetstouchéspar le malade;

bannir le tabac et les atmosphèresenfumées, aggravantles récidives de

rhinopharyngites.

Durant sa croissance,le massiffacial est trèssensibleà la moindre gêneventilatoirenasale.

Chez l'enfant, les adaptationsmorpho-fonctionnellessont réversiblesaprèssuppressionde

l'obstacleresponsablede l'obstructionnasale.Cependant,une obstructionnasalepassagère

précocepeutconduireà uneventilationoraledéfinitive qui persisterapar habitudeou par non

apprentissagedespraxiesde laventilationnormale.

Il faut noter qu'un simple retard de croissancede l'étagemoyen de la facepeut devenirun

véritabledéficit si la ventilationoraleconcomitanteperdure.

Un dépistage précoce de touteobstruction nasale persistante, une suppression de

l'obstacle et une rééducation ventilatoire pourront conduire à réduire les besoins de

correction ultérieure par orthopédie dento-facialeou par chirurgie orthognathique. La

collaboration avec lespécialisteORL est donc indispensable.

4.2.4 Prise en charge des défautsstructuraux

En cas dedéviationdu septumnasal,la chirurgie est engénéralindiquéesi le patientsouffre

d'une gêne ventilatoire importante, de sinusitespurulentesfréquenteset du syndromede

l'apnéedu sommeil.La septoplastieconsisteà remodelerou enleverpartiellementles parties

déforméesde la cloison nasale.Cette intervention,réaliséesous anesthésiegénéralele plus

souvent,dure entre 30minuteset 1 heureet pourraêtre associéeà unerhinoplastiesi le nez

lui-mêmeest fortementdévié.
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En casd'hypertrophiedescornetsavecobstructionnasaleimportante,on pourraavoir recours

à la chirurgie. L'amenuisementdes cornetsest uneinterventionrapide (environ 15 minute)

qui se fera sousanesthésiegénéraleou localesuivantl'âgedu patient.

La valve nasale est une zonefragile qui peut se collaber à l'inspiration. Dans ce cas, une

greffe de cartilageest indiquéeafin de larenforcer.

4.2.5

adénoïdes

Prise en charge de l'hypertrophie des végétations

Ricketts (1968) [180] a montré que les sujets ayant un développementexcessif des

végétationsadénoïdesprésentaientune extensionde la tête et unepositionde lalangueen bas

et en avant. Cesmodificationsde lapositiondu crâne et de lalanguetraduisentl'effort réalisé

par l'individu pour augmenterla voie respiratoire.Aprèsablationde ce tissuhypertrophié,on

note unecorrectionspontanéedesposturescéphaliqueet linguale.

L'amygdalectomie(souventassociéeà uneadénoïdectomie)presquesystématiquen'estplus

de miseactuellement.Cette interventionest proposéepar l'ORL dansquelquescirconstances

bienprécises:

en cas d'épisodes infectieux locaux récidivants, sur lesquels le traitement

médicamenteuxsembleinefficace;

en casd'inflammationchroniquedesamygdales,évoluantplus detrois mois et ne

répondantpasà un traitementmédicalbien suivi;

en casd'augmentationde volumed'uneseuleamygdale

lorsqu'il existedestroublesdu sommeilavec unsyndromed'apnéedu sommeil.

Cette restriction est parfois dommagepour le chirurgien-dentiste car la correction de la

posture céphalique après adénoïdectomie (Ricketts, 1968; Linder-Aronson, 1979;

Solow & Tallgren, 1977) permet de résoudre spontanément de nombreux cas de

ventilation orale.
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La respirationnasaleest unpré-requisindispensableau bondéroulementdesautresfonctions

oro-facialeset de lacroissance.Quel que soit l'âge, les conseilsde préventionsdonnésdans

ce chapitrerestentdoncvalables.

4.3 Fonction d'alimentation

4.3.1 Allaitement maternel au sein

Même si on note unregain d'intérêt depuis les années1970 pour l'allaitement au sem,

l'allaitementau biberonreste encoreaujourd'huiplus fréquent. En France,à la sortie de la

maternité,un nouveau-nésur deux estnourri au sein.Selonl'INSERM (InstitutNationalde la

Santé Et de laRechercheMédicale),à 8semaines,50 % desbébésallaitéssont déjàsevréset

70 % à 12semaines.Lorsquel'on parledesdeuxmodesd'allaitementau sein et aubiberon,la

comparaisonporteen généralsur le type de lait.Mais si le contenua unegrandeimportance,

il ne faut pasnégligercelledu contenant.

Tout d'abord,l'allaitementmaternelcontribueà favoriser le réflexe de respirationnasale.En

effet, si le nourrissonouvre la bouchepour respirer, il annulela dépressionqui sert àtenir

l'aréoleet doit fournir un effort pour recapteret réamorcerle sein. Avec lebiberon, l'enfant

prend vite consciencequ'il peut lâcher la tétine et la reprendredans sabouche assez

facilement. Si cette situation se prolonge, le risque est grand de voir la respirationbuccale

devenirhabituelle.[176]

De plus,commenous l'avonsdéjàsoulignéprécédemment,il sembleque latétéedu biberon

ne satisfassepas lesbesoinsde succion du nouveau-né,qui adoptealors unehabitudede

succionnon-nutritive.

Enfin, dans unrapportde l'OMS (OrganisationMondialede laSanté)de 1989 [158], onpeut

lire: «Il faudrait bien faire savoir aux mèresque le passagealternéd'un stimulus artificiel

(tétine) à unstimulusnaturel (le sein) ne fait queperturberleur nouveau-nédans saréaction

buccale.Commeil est moins difficile de sucerune tétine en caoutchouc,l'attirancedu sein

disparaît». L'ANAES (AgenceNationaled'Accréditationet d'Evaluationen Santé)a rejoint

en 2003 lesrecommandationsde l'OMS et de l'Unicef, et préconisel'allaitementmaternel
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exclusif jusqu'à l'âge de 6 mors afin de « permettre le développementoptimal du

nournsson».

La tétéeest eneffet l'un des moteursde la croissancefaciale du nouveau-nécar elle met en

jeu de nombreuxmusclesqui développentdes forces considérables.L'écoulementdu lait se

faisant de façon différente selon qu'il s'agissedu sein ou du biberon, le nourrissonest

contraintà unexercicemusculairespécifiqueà chaquetype de tétée.

L'allaitementau seindemandeau nourrissonun effort plus importantcar il met enjeutous les

musclesde la langue,les propulseursmandibulaires(enparticulier le ptérygoïdienlatéral), les

masséters,les orbiculairesdes lèvreset lesbuccinateurs.

Au biberon par contre, l'écoulementdu lait dépendessentiellementde la pesanteuret de

l'entréed'air dansle biberon.Le travail musculairedu nourrissonest donc moindreet il doit

se trouver en position plus ou moins horizontalepour que le biberonpuisseêtre enposition

verticale. Le nourrissondoit adaptersesmouvementsde succion-déglutitionà cetteposition

afin d'éviter les fausses-routes.Il adopteune posturelinguale et mandibulairemoins tonique

et pluspostérieurequelors de latétéeau sein.Les ptérygoïdienslatérauxet lesmasséterssont

moins sollicités car la simple dépressionintra buccaledue à lasuccionest suffisantepour

créerun écoulementde lait de latétine.

Les musclessont donc beaucoupmoins sollicités lors de l'allaitementau biberonque lors de

l'allaitementau seinet leur développementseradoncréduit.

4.3.2 Prévention de la mastication dysfonctionnelle

Commenousl'avonsvu, la masticationfonctionnelled'un alimentmastiquantest unilatérale

alternéeet constituéede mouvementsmandibulaireslatérauxet verticaux.

La meilleuredespréventionsrestela mastication.

La diversificationalimentaireest uneétapeprimordialeà la miseen placede lamasticationet

nécessiteune réelle stratégie.La découvertede nouvellestexturesdoit se faire graduellement

à partir de 7-8mois. Plustard, le bébérisquede s'installerdansl'habitudedu « tout lisse»et

refuser les morceaux.Ce « syndromedu mixer» touche les enfantstrop longtempsnourris

aux puréeset petitspotsde consistancefluide. On offrira d'aborddesalimentsde consistance

pâteusepour progressivementatteindrele stadedes aliments semi-solides.Une stimulation

quotidienne de l'enfant est nécessaireet, en cas derefus, il faut renouveler les essais

d'introductionde texturesvariéesles jourssuivants.
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Dans unpremiertemps,on pourraproposerà l'enfantdesalimentssedélitantfacilementdans

la bouche(commedu tapiocaou de lasemouledansle potage).Puis onintroduirapetit à petit

des aliments plus grumeleux ou nécessitantune masticationplus efficace. On pourra par

exempleoffrir à l'enfantdesbiscuits,puis despâteset du riz, desfruits et légumesmixéspuis

simplementécrasés,du poissonet de laviandemoulinésde plus en plus grossièrement.

Enfin, mélangerles texturesest unefaçon d'aider l'enfant à les accepter.Il suffit de broyer

finement la purée de légumeset moins finement la viande un jour, et faire l'inverse le

lendemain.

De plus, dès la fin de lapremière année, il faut installer l'enfant à table. En effet, c'est en

participant aux repas des adultes que son intérêt pour une autrealimentation va

s'éveiller.

Enfin, dès l'âge de 2 ans et demi - 3 ans,il faut abandonner le biberon. Même si cen'est

pas lasolution la plus facile pour desparents pressés,l'enfant doit boire au bol au petit

déjeuner et au verre au cours des autres repas.

4.4 Activité posturale au repos

La postureau reposestdépendantede trois critères:

le type de ventilation;

la posturecéphalique;

la configurationde la boîte àlangue.

Commenousl'avonssoulignéprécédemment,cettepositionest primordialepour obtenirune

séquencemotrice correcte. La langue est « aux aguets», prête à participer aux différentes

fonctionset si la posturede départn'estpas correcte,toute la séquence motricerisque d'être

perturbée.

4.4.1 Type deventilation

Si la respiration est buccale, le sujet aura constamment,la bouche entr'ouverte.Or, une

posturede reposcorrectenécessitela fermeturede labouche.
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La respiration nasale est donc indispensable,non seulementau bon déroulement de la

croissancedu massiffacial, mais aussi àl'instauration d'une bonne posture de repos.

Même sil'enfanta déjà pris de bonnes habitudes, une surveillance particulière doit être mise

en place au moment del'adolescence,car l'apparitiond'un comportementde bouche ouverte

au repos est fréquente à cet âge.

4.4.2 Posture céphalique

Si la posture de la tête et du corps est trop versl'avant, la langue aura tendance à se

positionner vers le bas etl'avantet pourrainduire des appuis trop importants sur les dents et

les bases maxillaires. Cette posture de départ incorrecte risque non seulement de perturber

toutes les séquences motricesauxquellesla langue va participer, maispourra également

entraîner une croissance anormale de lamandibuleet du maxillaire, ainsi que la mise en place

d'unerespiration orale.

Le maintien d'une posture de la tête et du cou diteorthostatique est donc un élément

important du bon déroulement des fonctions oro-faciales et de la croissancedu massif

facial puisqu'elle conditionne la posture mandibulaire et par conséquent celle de la

langue. Malheureusement, cette posture céphalique n'est que très rarement prise en

compte dansl'examen de la posture linguale.

Certains sports commel'équitation ou la danse stimulentparticulièrement la tonicité

musculaire del'axecéphalo-vertébral.

4.4.3 Configuration de la boîte à langue

4.4.3.1 Denture

La surveillance de la boîte à langue estimportantedurant la période de denture mixte (de 6 à

12 ans environ), car la perted'herméticitéoccasionnée par la chute des dentstemporairesest

propice à la mise en place demauvaiseshabitudes linguales. En effet, unepositionatypique
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de la languemise enplacesuite à la perted'uneou plusieursdents lactéalespourraentraîner

desdysfonctionssi elle persisteaprèsl'éruptiondes dentspermanentes.

4.4.3.2 Muscles

Pour garderla boucheouverte,aucunmusclen'estrequis; la gravité suffit. Par contre,pour

fermer la boucheet la maintenir dans uneposition correctede repos, unecertainetonicité

musculaireestnécessaireau niveaude trois groupesde muscles:les musclesdeslèvres,ceux

de lalangueet ceux desmâchoires.

En casd'hypotoniede cesmuscles,on pourraproposerà l'enfant desjeux qui favorisent la

tonicité musculaire.

Même si le tonusmusculaireest correct, il est bon deproposerà l'enfantdes stimulationset

desjeux buccauxdestinésà développeret à affiner la conscienceet le contrôlede sabouche,

ainsi que latonicité et la motricité de la langue,des lèvreset desjoues.La premièrede ces

stimulationsestreprésentéepar lebrossagedes dents dèsl'éruptionde lapremièredent de lait

et lemeilleurmoyende développerle tonusmusculaireest lamastication.

Il est amusantde noter qu'une célèbre marque de jeux vidéo proposedepuis peu un Jeu

intitulé « FaceTraining»dont le but est dereproduireles mimiquesproposéespar un visage

électronique.

4.4.3.2.1 Musclesdes lèvres

Maintenir la boucheferméenécessitedeslèvres« compétentes»:

la lèvre supérieuredoit couvrir les deuxtiers des incisivessupérieureslorsqueles

lèvres sontdisjointes;

la lèvre inférieuredoit rejoindre la lèvre supérieureet recouvrir le tiers coronaire

restantdesincisivessupérieuresquandles lèvressont fermées.

Voici quelquesexemplesd'exercicesutiliséspar lesorthophonistespouraugmenterla tonicité

musculairedes lèvreshypotoniques:

lors du rinçagedes dents,jouer à faire passerl'eau d'unejoue à l'autre sans la

cracher;

produireun bruit debisou;
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faire vibrer leslèvres;

maintenirun crayonentre le nez et la lèvresupérieure;

recouvrir la lèvre supérieureavec la lèvreinférieureet inversement.

Cesexercicespeuventaussi êtreutilisés commedesjeux même s'il n'y a aucunproblème

d'hypotonicité.

4.4.3.2.2 Musclesde lalangue

Pendantla période dedenturemixte, il estnormalque la langues'engouffredans lesespaces

créés par la perte des dents de lait.Après le comblementde cesespacespar les dents

permanentes,la langue doitretrouverunepositionnormalede repos :

bordspostérieursau contactdesmolaires;

pointe sur lapapille, quelquesmillimètresen arrière desincisivessupérieures;

dos encontactavec le palais.

Le maintien de cetteposturede reposnécessiteune certainetonicité des muscleslinguaux,

quel'on peutégalementstimulerpar desjeux:

toucherle bout du nez avec lalangue;

faire claquerla languecontrele palais;

suivre lecontourdeslèvresavec lalanguecommepour se« lécher lesbabines»;

4.5 Prévention destroubles de la phonation

Comme nousl'avons vu, l'articulation de certainsphonèmesnécessiteune langue et des

lèvres compétentes. Lesexercicesproposésdans lapartie précédentepermettent,dans une

certaine mesure, deprévenircertainstroublesde laphonation.

L'apprentissagedu langagese faisantd'abordpar imitation, il est importantque l'entourage

de l'enfantparlenormalementet ne secomplaisepasà parler« bébé».
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4.6 Parafonctions

4.6.1 Bavage

Le bavage,souventaccentuépar la succiondu pouceou d'unesucette,est tolérablejusqu'à

l'âgede 2 ansenviron. Aprèscet âge, il faut faireremarquerà l'enfant lorsqu'il bave, car il le

fait le plus souventsansmêmes'enrendrecompte. Il faut égalementlui proposerdes jeux

permettantde renforcerla musculaturelabiale.

4.6.2 Habitudes de succionnon nutritive

La succiond'unetétine (et la prise du biberon)sont tolérablesau maximumjusqu'àla fin de

la 3e année.L'entréeà l'écolematernellefacilite d'ailleursl'abandonde cettehabitudecar les

enseignantstolèrentrarementque l'enfantgardesasucetteen classe.

La succiondu pouce,quantà elle, doit êtrearrêtéeavantl'éruptiondesincisivespermanentes

(vers l'âgede 6 ans).

4.6.3 Habitudes de morsure

D'aprèsl'étude de Bayardo et al. (1996) [15], l'onychophagieet le bruxismereprésentent

chacune24 % des parafonctionsdéveloppéeschez l'enfant et l'adolescent,la succion non

nutritive Il % et lasuccionde la lèvre ou de lalangue7%.

Nous développeronsuniquementl'onychophagiequi est uneparafonctiontrès fréquentedans

la population générale (environ 15 % [4]), mais surtout chez les adolescents.D'après

Odenrick et Brattstrëm[155], Nilner [153], Wânmanet Agerberg [233], environ 45 % des

adolescentsrongentleursongles.

D'aprèsColemanet Mc Calley [43] qui ont soumis1077 collégiensau BernreuterPersonality

Inventory, les rongeursd'onglesmontrentune tendancemarquéeà l'introversionet uneplus

grandeanxiétéque lesautres;et contrairementà ce qu'onpourraitpenser,ce sontsurtoutles

garçons quidéveloppentcettehabitude.
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Il ne semble pas que ceshabitudes puissentavoir un impact sur la croissanceoro-faciale,

mais elles doivent tout de même être surveillées car ce sont des facteurspouvant

favoriser les troubles de l'appareil manducateur.

4.7 Spécificités[53] [62]

Plusieursétudessoulignentl'apparition de troubles oro-faciauxdus à lapratique intensive

(plus de 4 heures par jour) de certains instrumentsde musique pendant la période de

croissance.

Instrumentsà vent [51]

Leur pratiqueintensivepeutentraînerdestroubles:

musculaires (surtout chez les musiciens jouant d'un cuivre): il s'agit

essentiellementde l'atteintedu muscleorbiculairedes lèvres [9] qui, commetout

muscle,pourrasouffrir de fatigue, decrampesde courbaturesou dedystonie.Des

troublesmusculairesdesjouespeuventaussi sedévelopperchez cesmusiciens;

dentaires: pour la production des sons d'un instrument à vent, les lèvres

nécessitentle soutiende ladenturesous-jacente,qui subit de ce fait lespressions

de l'embout buccal. Chez le clarinettiste et le saxophoniste,par exemple, la

position de l'embout buccal pourraprovoquerune vestibuloversiondes incisives

maxillaires,une linguoversiondesincisivesmandibulaireset unsurplombexcessif.

Violon et alto [80]

Du fait de la pressionexercéepar le mentonpour tenir l'instrument, leur pratiqueintensive

peut entraîner une rétrognathie mandibulaire et des troubles de l'articulation temporo

mandibulaire.

4.8 Exemplede fiche-conseilà l'usagedes parents

Voir pages 156 et 157
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Quelquesconseilspourfavoriserunecroissance
harmonieusede la sphèreoro-facialedevotre

enfant

Une respirationnasalect une fonction linguale correctessont indispensables
à la croissanceharmonieusede la sphèreoro-facialedevotre enfant.

Observezvotre enfant

Soyezattentifsaux signesqui peuventtémoigne,'d'un trouhle respiratoire:
des pathologiesOHL à répétition (rhumes,otites, allergies,asthme...)
un ronflementnocturneaccompagnéde réveils fréquents
desplaintesrépétécsde fatigue dansla journée
dessoupirs répétésel inconscientsdansla journée
desrcniflerncnts répétésou un nezqui coule
une bouchecontinuellementouvcrt.c
une incontinencesalivaire (havagc)diurneou nocturne

ou d'unedysfonctionling'uale :
une masticationboucheouverte
une languetirée hors de la bouchepourvenir à la rencontrede la cuillère
ou du verre lors d'uneingestionalimentaire
desclaquementsde langueen fin de masticationaprèschaquebouchée
des lèvressèches,gercéesou léchéespar la langue
une langue visible entre les dents ou les lèvres lorsque l'enfant est en
position de reposou lorsqu'il déglutit
des tics de succionà vide
un trouble de J'articulationde la parole

N'hésitezpasà en parlerà votre dentisteou à votre médecin.
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Quelquesconseilspourprévenirla pathologie

Apprenezà votre enfant:
à souffler fort par le nezet à se moucher
à respirerprofondémentpar le nez
à garderla boucheferméelorsqu'il ne parlepas
à sentirles odeursde son environnementet à les différencier

CombaLLezles mauvaiseshabitudes:
le bavagene doit plus être toléré à partir de 2 ans
le biberonel. la tétine doiventêtreabandonnésdès l'âgede deuxanset
demi
la succiondu poucedoit disparaîtreavec la mise en placedesdents
antérieuresdéfinitives,vers l'âge de 6 ans

Favorisezla découverteoraleet renforcezla tonicité musculaire:
préférerl'allaitementmaternelau sein
lors de l'alimentationail biberon,éviterde mettre l'enfantdansune
position trop allongée
diversifier progressivementla nourrit.uredès7-8 mois sansécarterles
al iment.s croquants et masti q uants
placerl'enfantà table avec« les grands))dèsla fin de sa premièreannée:
cettepratiqueva permettred'éveillerson intérêtpour une autre
al imentation
proposerà l'enfantde boire au verre plutôt qu'au biberon « pour faire
commeles grands))
ne pasréprimerl'enfantdansson apprentissagealimentaire:vers13
mois, il estnormal que l'enfantmanifestele désirde mangerseul et
l'utilisation de sesdoigtsen associationaveccelle de la cuillère fait partie
de la découverteorale.
Il l'ailt laisserl'enfan t découvrirce qu'i1 mange,tou1. en l'encouragean1. à
utiliser sa cuillère, saserviette... Après l'âge de 30 mois, il estnécessaire
d'exigerde J'enfantune tenuecorrecteà table.

Il estnormalquevotre enfantprésentetemporairementdes
troublesfonctionnelsbuccauxpendanttoute la périodede
transitionentrela chutedesdentsde lait et l'éruptiondes
dentsdéfinitives.

Cestroublesdoiventêtresurveillés2 fois paran parvotre
dentisteafin d'éviterqu'ils ne s'installentdéfinitivementou
n'induisentdesdésordresstructurauxdentairesou faciaux.
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Conclusion

La santé bucco-dentairese focalise généralementsur les dents et leparodonte et les

campagnesde prévention destinéesà la promouvoir ne mentionnentque rarement les

fonctions oro-faciales. Pourtant, nous avons vu que leur bondéroulementconditionne la

croissanceharmonieusede la sphèreoro-faciale,alors queleurs troublespourront entraîner

desdésordresstructurauxdentaireset faciaux.

Il est bien évident que tous lestroubles structurauxne sont pas entièrementdus à une

dysfonction;certainesanomaliessont héréditaireset requièrentinévitablementun traitement

d'orthopédiedento- faciale.

Toutefois, des mesures simples de prévention et à une surveillance régulière chez le

chirurgien-dentistepermettraientde prévenircertainesdysmorphosesen évitant l'installation

ou la pérénisationde troublesfonctionnels.C'estdans ce butqu'il noussembleimportantde

développerdes campagnesde préventionpour promouvoir la physiologiedes fonctions oro

faciales.
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