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Introduction

L’orthodontie permet de traiter les malocclusions installées, mais cherche également
a prévenir leur développement en agissant sur leurs causes.

La notion de temps est importante dans le développement et I'aggravation des
malocclusions, c’est pourquoi il parait essentiel de dépister et d’intervenir le plus tot
possible.

Avec l'apparition de la « philosophie » bioprogressive, la mise en ceuvre d’un
traitement précoce d’éducation fonctionnelle en denture temporaire et mixte léve au
plus tét les contraintes s’exercant sur les structures squelettiques, dentaires et
musculaires.

Elle permet ainsi d’utiliser au mieux le potentiel de croissance du patient dans
I'établissement d’'une occlusion fonctionnelle.

L’omnipraticien joue un réle de santé publique. Il est situé en premiére position dans
la chaine de soins, et doit donc dépister les anomalies fonctionnelles précoces et
éventuellement les intercepter.

Dans une premiére partie un rappel de la physiologie des fonctions orofaciales
permettra de comprendre I'impact que peuvent avoir leur dysfonctionnement sur la
croissance des maxillaires.

Aprés un bref rappel de I'état actuel des connaissances sur I'éducation fonctionnelle,
les différents moyens permettant de mettre en ceuvre de telles thérapeutiques
seront décrits.

La derniére partie de cet exposé cherchera a définir, a I'aide de cas cliniques, ce que
'omnipraticien peut prendre en charge avec un protocole simple et ce qui est du
ressort du spécialiste en orthopédie dento faciale.
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1 Fonctions orofaciales et éducation fonctionnelleLes fonctions orofaciales

1.1 La ventilation

> Ventilation physiologique

La ventilation est une fonction orofaciale réflexe.
Lorsqu’un sujet inspire et expire, on parle de cycle ventilatoire.
Un individu effectue environ 16 cycles ventilatoires a la minute.

La ventilation optimale selon DENIAUD est « une ventilation spontanée,
exclusivement nasale au repos et pendant le sommeil en décubitus». [27]

La ventilation orale ne doit intervenir que lors d’efforts physiques importants afin
d’augmenter 'arrivée d’air qui est insuffisante par la seule voie nasale. [54]

La position linguale a son importance dans cette fonction. Pour permettre la
ventilation nasale, la langue adapte sa posture de repos. Elle doit étre au palais
contre les papilles palatines. Cette position empéche le passage de lair via
I'oropharynx et donc la ventilation orale. [18]

> Ventilation pathologique

« Définition, étiologies

Une ventilation réalisée exclusivement ou partiellement par la bouche doit étre
considerée comme pathologique. [35]

La langue restera en position basse et avancée, en forme de « tuile » pour laisser le
passage a l'air. [58]

Il existe de nombreux facteurs qui obligent le sujet a ventiler par la bouche :

» les obstructions nasales chroniques [7]

e les rhinites chroniques (atteintes non mécaniques de la structure de la
muqueuse nasale).
- allergiques [32]
- inflammatoires

e les processus tumoraux
- inflammatoires : polypose naso-sinusienne, mucoceéle sinusien
- bénins : papillome, fibrome
- malins
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e les anomalies architecturales (probleme au niveau de la valve nasale, du
septum, hypertrophie d’un cornet, malformation d’'une choane) [54]

e les séquelles obstructives post chirurgicales : par erreur diagnostique ou
défaut technique.

e un corps étranger nasal

» |es infections des voies respiratoires

= |es troubles sécrétoires (hyper ou hypo sécrétion nasale)

» |es inflammations chroniques amygdaliennes [54]

» les anomalies anatomiques

» |es obstructions du cavum par végétations adénoides

= |a trachéotomie

» |es facteurs psycho-affectifs (parallelement a une succion-déglutition qui est
conservée).

++» Conséquences

La dysfonction ventilatoire entraine :
= des conséquences sur le bon développement des autres fonctions notamment la
déglutition et la phonation.
= des conséquences sur les tissus mous : [77]
e Lalangue prend une position basse
e la musculature de [I'enveloppe faciale peut développer deux types
d’adaptation posturale permettant de faire face a la dysfonction ventilatoire :
[73]
o Une action horizontale dominante des secteurs géniens et rétro-
commissuraux de I'enveloppe faciale pour contrer le collapsus valvaire.
Cette action :
- Etire latéralement la fente orale, amincit les levres et efface
les crétes philtrales.
- Elargit les seuils narinaires et raidit les valves nasales.
- Développe le menton.
- Crée une hypertonie antérieure qui bride le développement
de la hauteur faciale.
Ces patients présentent un profil hypodivergent ou brachyfacial.

o Une action verticale dominante  du secteur inter-commissural de
I'enveloppe faciale pour détourner probablement une partie du courant
inspiratoire vers la bouche.

Cette action :
- rapproche médialement les piliers et les commissures
labiales.
- détend la partie philtrale de la lévre supérieure qui se
raccourcit en s’épaississant.
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- ouvre de cette maniére I'angle labio-narinaire et oriente le
courant inspiratoire.

- aplatit les parties latérales de la Iévre supérieure sur les sites
des incisives latérales.

- rétrécit les seuils narinaires et les valves internes.

- aplatit le menton (du fait de I'augmentation d’activité du
muscle mentalis)

- entraine une inocclusion labiale.

Un profil hyperdivergent ou dolichofacial sera observé.

des conséquences sur la posture céphalique :
La posture cranio-rachidienne se modifie dans le sens d'une hyperextension
cervicale avec position avancée de la téte pour dégager le pharynx de
I'obstruction créée par la base de la langue. [36]
Cette posture entraine un rétrognathisme mandibulaire (formant alors une
classe Il d’Angle) et un angle mandibulaire ouvert. Une augmentation de la
hauteur de I'étage inférieur de la face est observée. [72] [51]
des atteintes morphogénétiques : sous-développement de I'étage maxillaire
surtout dans le sens transversal par manque de pneumatisation sinusienne et
une endognathie maxillaire. [36]
des conséquences sur la position des dents par des jeux musculaires modifiés et
un manque de place au maxillaire.
des retentissements d'ordre meédical notamment des troubles du sommeil et du
comportement diurne et relationnel. [21] [58] [74]
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Bruwier et Limme résument les conséquences de la ventilation buccale (figure 1) et
les conséquences du non fonctionnement de I'étage nasal sur le développement du

maxillaire (figure 2) :
VENTILATION BUCCALE i\d

[ Non fonctionnement de I'etage nasal J l Déviation fonctionnelle de I'étage buccal
Modification de 'attitude
poaturale de la mandibule
« soft tissue stretching » *
Altération du schéma de la crolssance r Posturs céphalique modifiée ]
maxillo-faciale
\v Altération des ;
«long face » comportements praxiques Madification
grande hauteur faciale antérieure de Ia langue | €—— | de I'attitude posturale
pum:owon mandibulaire ¥ ¥ de la langue
hyperdivergence mandibulaire
béance antérieurs Déglutition Troubles de la
atypique phonation

Figure 1 : Conséquences de la déviation fonctionnelle de I'étage buccal sur la croissance mandibulaire et les
comportements linguaux (source : Bruwier et Limme [15])

[ Nonfonctionnement de I'étage nasal s [ Déviation fonctionnelle de I'étage buccal |
l + TEMPS
Etage nasal Etage buccal :
- fosses nasales étroites - palais étroit, ogival

- sinus maxillaire - arcade dentaire supérieure :
peu pneumatisé > transversalement, trop étroite
> occlusion croisée latérale
> sagittalement, trop en arriére
> relation de Classe Il
> verticalement, en Infraclusion ‘

> béance antérioure

-

Figure 2 : Conséquences du non fonctionnement de I'étage nasal sur le développement du maxillaire (source :
Bruwier et Limme [15])

19



1.1.1 La déqglutition

> Déglutition physiologique

«+ Définition

La déglutition est I'action d’avaler. [22]

Le terme concerne aussi bien I'action d’avaler sa salive que le déplacement de la
nourriture vers I'estomac.

L’acte de déglutition s’effectue entre 1800 et 2200 fois par 24 heures. [18]

En moyenne, pendant les repas, la déglutition s’exerce 9 fois par minute (déglutition
prandiale) ; la déglutition extra prandiale (uniquement la salive) est répétée deux fois
par minute et une fois par minute pendant la nuit. [56]

Elle nécessite I'utilisation d’'un grand nombre de muscles de la cavité buccale, du
pharynx, du larynx et de I'cesophage selon une séquence stéréotypée.

Il existe un réseau neuronal qui permet d’établir cette séquence motrice de la
déglutition ; lorsque linformation est donnée, le systéme transmet aux divers
muscles concernés l'ordre de déglutir sans besoin dautres informations
périphériques. [7]

®,

<+ Mise en place et évolution

Au cours de la vie, la déglutition évolue en fonction de la maturation du systeme
nerveux central, du développement du systéme sensitivo-moteur (apparition des
dents, allongement des lévres) et du changement de mode de nutrition. [14]

Chez le nourrisson la bouche fonctionne par des mouvements de succion-déglutition.
[7]

La déglutition interpose la langue entre les crétes alvéolaires et les lévres.

L’enfant a donc une déglutition infantile ou primaire de la naissance jusqu’a 4 ans.
[58]

PATTI explique qu’avec I'éruption des dents, la diminution du volume de la langue, la
maturation neuromusculaire et le changement d’alimentation (la nourriture s’épaissit),
il apparait une période de transition. Celle-ci dure 8 a 16 mois pendant lesquels la
déglutition fonctionnelle adulte se met en place progressivement.

Selon lui la déglutition devient adulte a partir de 4 ans. Elle est dite normale. Si la
déglutition infantile persiste aprés 4 ans, elle est considérée comme atypique.
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Pour SOULET, la déglutition mature s’installe plutdt au moment de la mise en place
des canines définitives. [73]

MARIN-FERRER explique qu’il existe une grande variabilité individuelle, ce qui
explique les divergences d’opinion entre ces auteurs. [54]

«+ Posture linquale

Lors de la déglutition fonctionnelle adulte, la langue prend une position
naturelle haute. La pointe de la langue est approximativement en contact avec les
papilles rétro-incisives.

Au repos, le dos de la langue est en contact avec le palais dans son ensemble
et les bords affleurent les collets des dents latérales et antérieures maxillaires.

Cette posture linguale physiologique permet a la base de la langue de libérer
le carrefour aérien supérieur ; ainsi la respiration nasale est facilitée.

Elle permet également le développement transversal et sagittal du maxillaire
et le positionnement correct de la mandibule. [51]

> Dysfonction : la déglutition atypigue

®,

«+ Définition, étiologie

Une déglutition atypique est une déglutition de type succion caractérisée par
un contact entre la langue et les levres. Cela implique une interposition linguale
entre les arcades dentaires maxillaire et mandibulaire. [35]

La déglutition dysfonctionnelle n’est jamais isolée. Elle s’integre dans un cadre
dysfonctionnel orofacial. [14]

Différentes étiologies ont été proposées :

- la déglutition atypique n’est qu’un témoin d’'une posture linguale anormale
pour certains auteurs. [17]

- lataille du frein lingual court et la mobilité réduite. [34]

- des hypertrophies amygdaliennes, des obstructions des voies aériennes
supérieures par infection chronique seraient les facteurs les plus probables.
[7]

- des obstacles anatomiques : étroitesse maxillaire, édentements, malpositions
dentaires.

- une origine génétique : le sujet acquiert un comportement inné.

- une maturation retardée.

- un comportement infantile d0 a un trouble psychologique. [53]
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SOULET fait remarquer que la déglutition atypique est trés souvent associée a
une ventilation orale. [73]

++» Conséquences

La forme et la fonction sont intimement liées.

La déglutition atypique interfere donc sur le développement et la croissance des
structures faciales et peut étre responsable de malocclusions dues a une mauvaise
posture linguale. [54]

Il existe trois principaux types de posture linguale dysfonctionnelle lors de la

déglutition. Chacune aura des conséquences sur le développement des maxillaires
dans les trois sens de I'espace, ainsi que sur I'équilibre musculaire labio-lingual.

o L’interposition postérieure :

L’interposition linguale postérieure est observée lorsque il n’existe pas d’occlusion
dentaire postérieure.
Cela peut étredu a:
- des arcades dentaires incomplétes (dents absentes ou
transition de la denture mixte a la denture adolescente).
- une posture céphalique et cervicale en extension qui induit une
tension des muscles sous-hyoidiens donc un abaissement et
un recul mandibulaire. [44]

Les conséquences seront :

e Dans le sens transversal :
L’absence d’appui au palais donc de stimulation suturale maxillaire.
Un déséquilibre des pressions musculaires centrifuges linguales en
faveur des muscles labiaux, jugaux et faciaux. La résultante des forces est
centripéte et sera responsable d’'une étroitesse maxillaire. [25]

e Dans le sens vertical :

En s’interposant entre les arcades, la langue sera responsable d’'une
diminution de la croissance alvéolo-dentaire postérieure, créant une infra-
alvéolie molaire ou infraclusion latérale.

Cette anomalie alvéolaire est le plus souvent associée a une
supraclusie antérieure.

Au niveau squelettique, on constatera fréquemment une insuffisance
verticale de I'étage inférieur. [25]
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e Dans le sens sagittal :

Une rétromandibulie fonctionnelle est due a un déséquilibre en faveur
de l'action des rétropulseurs face aux muscles styloglosses et ptérygoidiens
externes, qui sont passifs. lls n'interviennent pas et ne sollicitent pas la
croissance mandibulaire. [25]

Une interposition de la lévre inférieure derriére les incisives maxillaires
peut exister dans le cas de décalage antéro-postérieur trop important. Cela
aura pour effet de verrouiller la croissance mandibulaire et de pérenniser la
classe Il/1 dentaire et squelettique; d’engendrer ou accentuer la
vestibuloversion des incisives maxillaires par I'action combinée des forces
labiales inférieure et linguale.

Dans le cas d’'un contact bilabial conservé, un schéma de Classe ll;
peut aussi étre retrouve. [31]

La langue s’étale latéralement tout en conservant sa pointe plaquée sur
le plancher buccal. Il y aura donc un déséquilibre labio-lingual aboutissant a
une palatoversion des incisives maxillaires.

o L’interposition antérieure ou pulsion linguale

L’interposition linguale antérieure est le plus souvent liée a la succion d’'un objet ou
du pouce qui favorise I'apparition d’'une infraclusion dentaire antérieure.

La langue s’interpose, a la déglutition, entre les arcades dentaires ou entre les
arcades et I'objet, pour assurer la fermeture buccale.

Les conséquences seront :

e Dans le sens transversal :
Une étroitesse de I'arcade maxillaire allant de I'endoalvéolie a I'endognathie
par défaut d’appui contre le palais.

e Dans le sens vertical :

Au niveau dentaire, une infraclusion du secteur incisivo-canin et une
béance labiale y sont souvent associées.

Au niveau squelettique, une tendance a I'hyperdivergence ou rotation
postérieure mandibulaire est observée.

En effet, la présence de la langue ou d’'un objet interposé entre les
arcades favorise une position cervicale et céphalique en extension qui
entretient 'ouverture buccale. [44]

Ainsi, il y a augmentation de la hauteur faciale de I'étage inférieur.

La succion digitale qui accompagne éventuellement [interposition
linguale antérieure peut provoquer une bascule du plan palatin vers le haut et
vers I'avant. [11]
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Associée a un schéma de croissance hyperdivergent de la mandibule,
cela peut transformer une infraclusion dento-alvéolaire en une infraclusion
squelettique.

e Dans le sens sagittal :

Une hypotonie labiale supérieure favorisera la proalvéolie des incisives
maxillaires, sous la pression et I'interposition linguale antérieure.

Une hypertonie labiale inférieure induira une rétroalvéolie mandibulaire
ou linguo-version des incisives mandibulaires et aggravera le surplomb
anteérieur.

La langue en position haute et antérieure participe a l'allongement de
'arcade maxillaire et au développement d’'une classe Il division 1 par son
action sur la partie antérieure de I'arcade. [11]

o Langue basse et propulsive

La langue est plaquée sur le plancher buccal. L’apex lingual étant placé derriere les
incisives mandibulaires.

Cette position linguale se retrouve chez les respirateurs buccaux en présence d’'un
frein lingual court qui limite sa liberté, ainsi qu'en présence d’une flexion de la
posture céphalique sur le rachis cervical, propulsant la mandibule vers I'avant. [44]

Les conséquences sont :

e Dans le sens transversal :
Défaut de croissance transversale maxillaire: de [I'endoalvéolie a
'endognathie par défaut d’appui contre le palais.

e Dans le sens vertical :
Cette posture en flexion céphalique va favoriser la croissance mandibulaire
vers une rotation antérieure.

e Dans le sens sagittal :
La pression linguale exercée sur le secteur antérieur mandibulaire va
stimuler la croissance mandibulaire au dépend de celle du maxillaire.
Landouzy constate aussi I'hyperactivité des muscles ptérygoidiens
latéraux ce qui va confirmer la promandibulie et le développement d’une
classe Il squelettique.
Il retrouve également une vestibuloversion des incisives mandibulaires, dont
I'inclinaison varie avec l'importance de la pulsion linguale et la tonicité labiale
inférieure. [44]
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La déglutition dysfonctionnelle joue donc un réle important sur le développement
squelettique orofacial.

Dans ce rble morphogénétique, la déglutition ne peut étre isolée des autres
fonctions. C’est 'ensemble des comportements linguaux et labiaux au repos et lors
des fonctions ou parafonctions, qui concourt au développement des malocclusions.
[14][34][44][54]

1.1.2 La phonation

> La phonation physiologique

«+ Définition

La phonation a pour but la production de la parole, créant un langage parlé.
Le « langage » est 'ensemble des moyens donnés a ’lhomme pour :

- entrer en communication avec autrui

- exprimer ses penseées et ses sentiments.

Le Larousse défini la phonation comme I'ensemble des phénoménes qui concourent
a la production d'un son par les organes de la voix.
La phonation va nécessiter la coordination d’'un ensemble de systémes complexes.

AZERAD explique que la phonation est orchestrée par : [7]
- le larynx, appareil spécifique de la phonation
- I'appareil ventilatoire
- lappareil digestif
L’air expiré va former des sons élémentaires aprés son passage par le larynx
et le pharynx; qui transformés au niveau de la bouche, créent des phonémes.
L’addition de ces phonémes va former des mots.

% Les différents éléments

L’appareil vocal est composé de différents éléments :
- la force motrice de l'air, encore appelée soufflerie
- la partie vibrante : le larynx
- Une caisse de résonance constituée des poumons, de la trachée, du larynx,
du pharynx, de la bouche et du nez.

Trois phases sont importantes :
- Une énergie ventilatoire est générée et permet de faire vibrer des cordes
vocales.
- Cette vibration va créer différents sons.
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- Une gestuelle articulatoire réalisée au niveau des cavités supra-glottiques
afin d’affiner le son.

La formation d’'une voyelle se fait par I'absence d’interférence entre I'air expiré et les
organes de la phonation. L’air doit s’écouler librement.

A la différence des consonnes qui sont formées par des obstacles a l'air dans le
conduit vocal. [7]

FOURNIER décrit 4 phonémes susceptibles de concerner les fonctions buccales :
[18]

les palatales ou dentales (« D », « L », « N», « T »):
La langue prend appui sur la papille rétro-incisive palatine. L'appui est plus
faible pour le « L ». A la différence du « T » ou il s’étend de canine a canine.
- Lessifflantes (« S », « Z ») et les chuintantes (« Ch », « J »):
Le bloc antérieur ne sert pas d’appui a la langue. En revanche, les bords
latéraux de la langue touchent les molaires ; 'apex lingual est libre pour vibrer
dans la cavité buccale et le dos de la langue est plat. On constate un léger
élargissement des commissures.
- Les fricatives (« V », « F »):
La levre inférieure vient toucher le bord libre des incisives supérieures.
- Les labiales (« M », « B », « P »):
Les lévres inférieure et supérieure viennent se toucher.

> Dysfonction : anomalie de la phonation

« Définition, étiologies

Une phonation correcte nécessite une normalité des structures impliquées dans cette
fonction. [54]

Les anomalies de phonation peuvent étre dues :

- ades phénomeénes de dyslalie

- alenvironnement

- al'apprentissage

- aux fentes labiales et palatines

- a des malocclusions dentaires (infraclusion antérieure, absence ou
malposition des incisives supérieures, contacts anormaux entre la langue et
les incisives, prémolaires ou molaires)

- a des anomalies linguales (retard de maturation, macroglossie, frein lingual
trop court)

- ades anomalies labiales.
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Ces troubles d’articulations sont trés fréquemment associés a des troubles de la
déglutition et de posture linguale. [26]

++» Conséquences

AZERAD explique que « les pressions exercées par la langue sur les dents
lors de la phonation surviennent essentiellement pendant la prononciation des
voyelles. Elles ne sont pas négligeables, méme si elles sont toujours plus faibles que
celle exercées au cours de la déglutition ». [7]

Pour la majorité des auteurs, ce sont les malformations / malocclusions qui
entraineraient des troubles de la phonation. [54] [17] [14]

D’ou I'importance de détecter et rééduquer au plus t6t ces troubles phonétiques, tout
en corrigeant la malocclusion associée.

Cependant, les anomalies de la phonation n’auraient pas d’incidence sur la
croissance des structures, en raison de la courte durée d’action de la langue et des
levres sur les tissus environnants.[14] [7]

1.1.3 La mastication

> La mastication physiologigue

«» Définition

La mastication, ou manducation, appartient aux fonctions de nutrition. Elle
précéde normalement la déglutition. [7]
C’est le processus par lequel le bol alimentaire est mécaniquement modifié afin
d’étre rendu apte a la déglutition.

La mastication est réalisée grace a l'action associée de la mandibule, des
dents, des muscles masticateurs, de la langue et des joues. Tous ces acteurs vont

accomplir une série de réflexes qui se produisent rythmiquement. [54]

Une quinzaine de cycles (ou séquences) sont nécessaires par bouchée. [17]

< Comportements alimentaires chez le jeune enfant

La mastication est modulée par le mode d’alimentation des jeunes enfants.
Celui-ci va connaitre trois étapes successives correspondant aux étapes de mise en
place de la denture lactéale.
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¢ Allaitement et fonction de succion-déglutition
La tétée est le seul mode de nutrition du nouveau-né. Les stimulations
fonctionnelles sont différentes en fonction du mode d’alimentation : sein
maternel ou biberon.

Au sein, l'activité musculaire buccale (muscles masticateurs, jugaux,
linguaux et labiaux) est trés intense pour permettre I'écoulement du lait. Les
stimuli essentiels dans l'activation de croissance du cartilage condylien sont
géneres.

Les tétines des biberons facilitent I'écoulement du lait. L’activité
musculaire nécessaire a la tétée est moins importante.

Les stimulations des processus de croissance sont plus faibles que lors de la
tétée au sein maternel. [47]

¢ Fonction incisive ou « Préhension-morsure »
Vers 6 a 8 mois, pendant I'éruption des incisives lactéales, des premiers
mouvements de préhension-morsure se développent.
lls nécessitent un mouvement de propulsion antérieure mandibulaire qui
vient progressivement se substituer aux mouvements de propulsion de la
fonction de tétée. [47] [48]
Ceci va continuer a stimuler la croissance antérieure mandibulaire et le
développement des maxillaires.

e Cycles masticateurs en denture temporaire stable [47] [48]

Vers 18 mois, avec I'éruption des premiéres molaires de lait, vient I'apparition des
premiers mouvements de machonnement et de mastication.

Une mastication physiologique doit étre unilatérale alternée : alternativement a droite
et a gauche.

++ Mastication et croissance

L’intensité des forces développées par la musculature au cours des cycles
masticateurs, ainsi que la forme large ou étroite de ces cycles masticateurs, sont trés
variables selon les individus et selon la texture des aliments. [48]

La mastication attritionnelle en denture temporaire va user les reliefs occlusaux,
permettant ainsi un déverrouillage de I'intercuspidation initialement présente.

Ce déverrouillage occlusal simplifie les mouvements d’excursions mandibulaires en
diduction et en propulsion. [47]
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Le déplacement vers l'avant du condyle orbitant, par contraction du
ptérygoidien latéral et traction au niveau de [articulation temporo-mandibulaire
(ATM) stimule sa croissance entrainant un allongement du corps mandibulaire
homolatéral.

Du co6té mastiquant, le frottement des surfaces occlusales permet le
développement transversal de I’hémi-mandibule homolatérale et son épaississement
(croissance appositionnelle provoquée par les stimulations liées aux contraintes
musculaires).

Ces stimulations vont permettre la croissance et I'élargissement du maxillaire et des
arcades dentaires. [48]

> Mastication dysfonctionnelle

La mastication est dysfonctionnelle lorsqu’elle est unilatérale stricte, ou
lorsqu’elle suit une trajectoire verticale.

Lors de cycles masticatoires trés étroits, il y a trés peu de mouvements de
diduction mandibulaire et principalement des mouvements d’ouverture-fermeture.
La mastication est alors qualifiée de verticale bilatérale.
Elle n’engendre ni usure dentaire physiologique, ni stimuli de croissance suffisants.
Elle favorise les blocages occlusaux et la rétrognathie mandibulaire. [48]

La persistance de ce verrouillage occlusal va bloquer la mandibule et
I'empécher d’exprimer son potentiel de croissance antéro-posteérieur.

Ces manques de sollicitation de croissance liés a la pauvreté des
mouvements masticateurs ont également une conséquence sur la croissance
transversale, le maxillaire, ainsi que sur les arcades dentaires, qui demeurent plus
étroites. [48]

Evidemment cette étroitesse de I'arcade maxillaire peut-étre la conséquence
d’une ventilation buccale ou d’'une déglutition atypique. Cependant, le plus souvent il
existe une insuffisance masticatrice associée.

Une étroitesse importante de I'arcade supérieure peut entrainer des
occlusions inversées uni ou bilatérales.
Il n’est pas rare d’observer la formation d’'une différence entre OIM et ORC due a un
manque d’abrasion des canines.
Un contact prématuré sur une dent va entrainer la mandibule vers une occlusion de
convenance, créant ainsi une occlusion inversée. [60]

L’enfant présentera alors un cété préférentiel de mastication. En général celui
présentant 'occlusion inversée. [48]
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Cette mastication unilatérale dominante provoque a long terme une croissance
maxillo-mandibulaire asymétrique préférentielle, du c6té de la mastication. [10] [60]

1.1.4 Parafonctions

» Habitudes de succion persistantes

La succion du pouce, doigts, tétine ou autres objets chez le jeune enfant n'est
pas anormale et peut étre considérée comme une source d'afférence. Cela aurait un
effet protecteur sur la mort subite du nourrisson. [41]

C'est sa perpétuation au moment de I'ouverture a la vie en société, qui le devient.
[73]

Elles participent au déséquilibre fonctionnel et peuvent révéler une certaine
immaturité psycho-affective.

Elles ne sont pas a négliger car elles provoquent des déplacements dentaires et
créent des conditions anatomiques favorables au dysfonctionnement lingual. [10]

Les conséquences peuvent étre trés variables en fonction : [42]
- du type de succion (tétine, doigt, objet, tissus, langue)
- de l'intensité (succion énergique ou interposition passive)
- de lafréquence et de la durée de 'habitude
- du point d’appui (dentaire, palatin, symétrique ou non)

Il est important de remarquer qu’elles n'ont pas constamment un effet déformant :
- Chez un enfant a tendance prognathe la succion du pouce, en freinant la
croissance mandibulaire, peut étre propice a une correction.
- Sucer deux doigts retournés déforme trés rapidement et intensément ; alors
que sucer un index pointé vers l'arriere déforme peu ou pas. [16]

Les conséquences de cette parafonction sont multiples. Elles entrainent :

e Des anomalies occlusales et déformations squelettiques.

- La succion du pouce ou d’'un doigt entraine le plus souvent une proalvéolie
incisive maxillaire, une endoalvéolie maxillaire, un allongement de l'arcade
maxillaire ainsi qu’une rétroalvéolie mandibulaire.

Une infraclusion antérieure est souvent observée lors de cette dysfonction.
[10] [16] [11]

- La succion ou mordillement de la Iévre supérieure a des conséquences dento-
alvéolaires, comme la rétroalvéolie maxillaire ou la proalvéolie mandibulaire.
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A Tinverse, la succion de la lévre inférieure engendre une proalvéolie
supeérieure.

Les habitudes de succion renforcent I'action de la sangle jugale sur les
arcades et sont souvent responsables d’endoalvéolies maxillaires. [16]

Ceci peut créer un verrouillage occlusal et une discordance des formes
d’arcades.

déformation digitale
problémes fonctionnels : déglutition atypique systématique, ventilation buccale
troubles lors de la prononciation de certains phonemes : T-D-N-L-CH-S

problémes psychologiques (peur d’étre ridiculisé par les amis, réflexe de se
cacher pour sucer son pouce). [10]

» Bruxisme

Le bruxisme est un mouvement stéréotypé caractérisé par le grincement ou le

serrement des dents. Il peut étre observé a I'état de veille ou lors du sommeil.
Il est observé classiquement pendant I'enfance et I'adolescence, avec une
prévalence générale située entre 8 % et 38 %, puis il tend a diminuer a I'dge adulte.

[69]

L’étiologie du bruxisme est multifactorielle.

Il aurait une origine centrale, mais certaines influences périphériques semblent

jouer un réle sur l'apparition et le développement du bruxisme chez I'enfant, telles

que :

les habitudes orales parafonctionnelles

les dysfonctionnements de I'appareil manducateur (DAM)

les malocclusions

'hypopnée

'anxiété

les troubles de la personnalité

les troubles du comportement (type DATH : troubles de déficit de
I'attention ou hyperactivité)

le stress

ou une combinaison de ces influences. [69]

Les conséquences peuvent étre nombreuses et localisées a plusieurs niveaux de
I'appareil manducateur. [69]

Au niveau articulaire :
Claguements articulaires (ATM), blocages, difficultés a ouvrir largement la
machoire (comme pendant le baillement).
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¢ Au niveau musculaire :
Douleurs musculaires au niveau des masséters et des temporaux, souvent
décrites comme maux de téte, et/ou une fatigue musculaire ressentie
principalement le matin au réveil.

¢ Au niveau dentaire :
Usure dentaire modérée a sévére qui tend a limiter le développement vertical
de la face du patient, génére une occlusion dentaire inconfortable (fractures
dentaires, sensibilité  dentaire  accrue, hypermobilité  dentaire,
hypercémentose, pulpite, nécrose pulpaire, récession et inflammation de la
gencive, résorption de I'os alvéolaire et Iésions cervicales non carieuses).

Il convient de bien différencier le bruxisme pathologique de la mastication
attritionnelle physiologique et bénéfique, décrite dans la partie précédente.

> Onychophagie

C'est I'action de se ronger les ongles. Comme le bruxisme, il servirait de « soupape »
face au stress.

Cependant, cette parafonction ne semble pas avoir de conséquences néfastes
sur la morphogenése des arcades. Elle provoque seulement des usures dentaires et
des problémes parodontaux ou DAM. [4]
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1.1.5 Troubles de I'’équilibre labio-lingual

La musculature péri-orale et labiale constitue une sangle complexe.

Selon le type facial, cette musculature sera plus ou moins puissante.

Elle aura une action variable, fonction de I'équilibre labio-lingual, et ceci de fagon
plus accentuée sur les incisives mandibulaires.

Un déséquilibre des forces exercées entre musculature péri-orale et linguale peut-
étre la cause de verrouillage des maxillaires.

STABILITE

- X X

'-l w. 7 v= 7 3
A\ L4 g

RETRUSION EQUILIBRE PROTRUSION

Figure 3 : Position d’équilibre des incisives inférieures (source : Rollet [63])

Il engendre :
- Sila musculature bilabiale est hypotonique, une proalvéolie bi-maxillaire.
- Si seule la lévre supérieure est hypotonique, une proalvéolie maxillaire et une
rétroalvéolie mandibulaire.
- Sila musculature bilabiale est hypertonique, une bi-rétroalvéolie.
Il est important de noter que chaque levre agit singuliérement sans relation avec sa
voisine.
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Cette premiere partie montre que les dysfonctions orofaciales influencent largement
le développement harmonieux alvéolo-dentaire et squelettique.

La figure n°4 présente une synthése des facteurs fonctionnels étiopathogéniques et
leurs répercussions multivariées sur l'apparition de différentes dysmorphoses au
niveau des maxillaires et des arcades dentaires.

Celui-ci précise aussi les inter relations les plus fréquentes entre ces troubles
fonctionnels.

Il apparait qu'une méme dysmorphose peut résulter de perturbations fonctionnelles
différentes et qu’un trouble fonctionnel particulier peut avoir des répercussions
aboutissant a des déformations morphologiques différentes. [49]

Troubles fonctionnels Dysmorphoses dento-faciales

Tétée non physiologique Rétrognathie mandibulaire

Mastication impotente et/ou
asymeétrique

Endognathie maxillaire :
- encombrement incisif

latérale

\

Succion du pouce

- Protrusion incisive

Déglutition atypique <
Infraclusion antérieure

Frein lingual court
(« ankyloglossie ») Infraclusion latérale

Langue basse Prognathie mandibulaire

Ventilation buccale Biprotrusion

Hypotonicité/hypertonicité Rétrusion incisive

labiale, jugale

Figure 4 : synthese de l'implication des différents troubles fonctionnels dans la genese des dysmorphoses dento-
faciales, et inter relation les plus fréquentes entre eux. (d’apres : Limme et Bruwier, 2014 [49])

Ainsi Limme indique la nécessité de rétablir, le plus précocement possible, un
environnement fonctionnel équilibré chez I'enfant en croissance, afin d’accompagner
au mieux le potentiel de croissance et de créer les conditions idéales d’établissement
de l'occlusion.

C’est ce que réalise la thérapeutique par éducation fonctionnelle.
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1.2 L’éducation fonctionnelle : état actuel des connaissances

1.2.1 Rappel et recommandation en orthopédie dento faciale (ODF)

> Les buts du traitement d’orthopédie dento-faciale

La SFODF (société frangaise d’orthopédie dento-faciale) définit 'orthopédie dento-
faciale comme « la partie de la médecine qui étudie la forme, la position et le
fonctionnement des éléments constitutifs de la face (en particulier les dents et les
machoires) et qui les modifie pour assurer leur santé, embellir 'apparence et
améliorer leurs fonctions ». [71]

La thérapeutique orthodontique vue par Amoric doit : [2]

- diminuer les handicaps :

L’ODF cherche a améliorer I'esthétique faciale, les fonctions masticatoires et
plus généralement les fonctions orofaciales.

- amener le patient vers un état de bien-étre :

L’ODF par la restitution d’'une occlusion dentaire équilibrée permettrait
I'élimination du parametre occlusal trés important dans les désordres cranio-
mandibulaires (DCM). Elle facilite le repositionnement lingual correct.

- augmenter les chances de durabilité fonctionnelle et tissulaire et permettre
'adaptation a toutes les modifications futures, sans récidive, des résultats
acquis.

L’ODF permet une amélioration de I'hygiéne bucco-dentaire, une stabilisation
des dents soumises aux forces occlusales et une répartition des contraintes
occlusales, compatible avec I'homéostasie des tissus de soutien des dents.

Selon Bassigny [9], 'ODF a pour but :
- I'étude et le développement de la face, des maxillaires et des dents
- I'analyse des anomalies de ce développement
- la correction de ces anomalies.

Au fil des années, avec la recherche et I'expérience clinique, les connaissances dans
ce domaine ont évolué.

Aujourd’hui, le traitement est basé sur la recherche de I'étiologie de la malocclusion,
de la croissance faciale, du développement occlusal et des problémes de stabilité a
long terme. Le plus souvent, les fonctions sont en cause.

Selon FOURNIER, le traitement d’orthopédie dento-faciale a pour but d’obtenir 4
équilibres :

- fonctionnel

- esthétique

- squelettique
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- occlusal.

Tous ces équilibres sont aussi importants les uns que les autres et sont
interdépendants. [18]

> Les indications du traitement d’orthopédie dento-faciale

La Haute Autorité de Santé (HAS) a développé des recommandations de bonnes
pratiques cliniques, notamment sur les indications du traitement d’orthopédie dento-
faciale et dento-maxillo-faciale chez I'enfant et 'adolescent (Juin 2002). [3]

+» Quelles sont les anomalies qui relévent d’un traitement ?

Il est recommandé de ne pas traiter une anomalie, c’est-a-dire une variation par
rapport a la moyenne, pour elle- méme. Il est recommandé de traiter les anomalies
qui entrainent des handicaps. [3]

Sont donc a traiter les anomalies susceptibles :
- de porter atteinte a la croissance de la face ou des arcades dentaires, ou
d’altérer leur aspect
- de nuire aux fonctions orales et nasales
- d’exposer les dents aux traumatismes.

Est remarquée la place importante des fonctions et de leurs répercussions sur le
développement et la croissance orofaciale.

1.2.2 L’éducation fonctionnelle

> Définition

C’est un concept de prévention et d’interception des malocclusions, qui
permet de corriger les dysfonctions et de neutraliser les parafonctions de la sphére
orofaciale, pour donner la possibilité a la croissance de s’exprimer sans contrainte.
Le but est de traiter les étiologies des dysmorphies afin de ne pas laisser une
déformation s’installer et/ou s’aggraver.

En mettant en place une orthopédie anticipée, on donne une chance au patient de se
développer harmonieusement.

Elle améliore la ventilation, la deglutition, la mastication et la posture,
procurant un bien-étre au patient, ainsi qu’'un pré-alignement dentaire garant d’'une
meilleure image de lui-méme. [35] [65]
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De I'harmonie fonctionnelle découle le terme d’éducation fonctionnelle.

Les fonctions orofaciales modélent petit a petit les structures osseuses et dentaires
et inversement, la forme influence la fonction.

Il faut obtenir une forme et une fonction correctes par un apprentissage de bonnes
positions linguale, labiale et jugale (au repos et lors des fonctions). [73]

> Llintérét des traitements précoces : la prévention et l'interception

En orthopédie dento-faciale se pose toujours le méme dilemme : intervenir ou ne pas
intervenir avant I'éruption compléte des dents permanentes ?

Certains préconisent l'intervention tardive, qui permettrait entre autre de mieux
anticiper la durée du traitement, en évitant les problémes liés a une croissance
aberrante.

Les plans de traitement liés a cette conception imposent souvent ['utilisation
d’appareillages complexes, contraignent a des extractions dentaires, et majorent les
risques pour le parodonte. [18]

La philosophie bioprogressive préfére traiter les patients plus jeunes qui ont encore
un potentiel de croissance plutdt que de commencer le traitement aprés I'éruption
des secondes molaires.

Selon PATTI, « il vaut mieux prévenir que guérir. Il ne faut pas traiter le symptéme
mais la cause ».

Le but étant de dépister trés tét :

- une dysmorphose qui s’aggraverait dans le temps

- des verrous qui perturbent la croissance correcte

- des habitudes déformantes

- des matrices fonctionnelles perturbées. [58]

En raison des évolutions des conceptions orthodontiques, FOURNIER
explique que l'orthodontie n’est plus réparatrice mais interceptive ou préventive.
Cette conception revendique la détermination des causes de la dysmorphose, puis
corrige les dysfonctions, supprime les parafonctions afin de créer une physiologie qui
ne génere pas de troubles morphologiques. [18]

Les traitements précoces comprennent la prévention et l'interception.

Prévenir, c’est éviter I'apparition d’'un probléme : le plus tét on restaure une fonction,
le plus tét la face reprend une croissance normale.
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Ainsi, les traitements précoces : [58] [63] [78] [79]

- stimulent le développement alvéolo dentaire, squelettique et musculaire avant
I'éruption compléete de la denture permanente ; la croissance s’exprime sans
contrainte, le développement facial est plus harmonieux.

- suppriment ou diminuent le risque de développer une malocclusion.
- évitent un traitement orthodontique fixe ou diminuent sa complexité.
- empéchent I'aggravation de la dysmorphose.

- diminuent la prévalence des fractures incisives dans le cas de proalvéolies du
bloc antérieur (classe II).

- augmentent les choix de traitement (rééducation fonctionnelle, traitement
orthopédique ou orthodontique).

- diminuent le risque d’extraction dentaire.

- améliorent la stabilité.

- évitent un éventuel traitement chirurgical.

- permettent de neutraliser la matrice fonctionnelle.

- diminuent les risques de développer des pathologies des articulations
temporo-mandibulaires.

- sont moins douloureux (immaturité nerveuse chez I'enfant).
- @vitent les résorptions radiculaires.

- diminuent le codt du traitement.

- permettent d’'améliorer I'estime de soi.

- préviennent un syndrome d’apnée du sommeil en normalisant la ventilation.
[21]

Les inconvénients de ces traitements : [9]

lls nécessitent un diagnostic complet pour déterminer le meilleur choix
thérapeutique, ce qui requiert de bonnes connaissances anatomo-
physiologiques.

lls dépendent de la croissance de I'enfant et de la réponse physiologique qui
sont souvent aléatoires.

lls impliquent une prévision de I'évolution des germes et de leur taille et une
simulation de la croissance a venir.

lIs prennent en charge des enfants, donc des cavités buccales de petites tailles
(difficulté technique supplémentaire).

lls dépendent de la coopération et de la maturité du patient.
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- La durée globale de traitement peut étre augmentée car il faut le plus souvent
prévoir deux étapes successives de traitement (éducation fonctionnelle puis
traitement par appareillage fixe).

Ainsi la philosophie bioprogressive encourage les traitements précoces.

GUGINO explique que « plus on traite tot, plus la face s’adapte a notre concept. Plus
on traite tard, plus notre concept doit s’adapter a la face ». [38]

Selon lui, 'age charniére est de 8 ans.

Grace a la croissance, il est possible d’agir sur le développement facial. En son
absence, seule la zone alvéolaire permettra des compensations.

1.2.3 Moyens

Cette éducation fonctionnelle, ou éducation neuromusculaire se divise en deux types :

- I'éducation neuromusculaire active, appelée myothérapie fonctionnelle qui fait
intervenir le psychisme de l'individu
- I'éducation neuromusculaire passive, grace a des appareillages.

Ces différentes thérapeutiques loin de s’opposer peuvent au contraire se compléter
et interagir ensemble.

» L’éducation neuromusculaire active ou myothérapie fonctionnelle

L’éducation neuromusculaire active consiste a modifier une activité motrice habituelle
en faisant appel a la volonté du patient :

- mouvement volontaire répété consciemment

- création d’'un nouvel automatisme.

Le tout réalisé par I'entrainement régulier par une multitude d’exercices visant les
différentes chaines musculaires et fonctions orofaciales. [73] [45]

La myothérapie fonctionnelle a pour objectif : [29]

- de faire découvrir au patient un comportement nouveau et physiologique :
lingual, ventilatoire et au niveau de la sangle orolabiale.
Par exemple, la pointe de la langue doit se retrouver en permanence sur les
papilles rétro-incisives en position de repos, lors de la déglutition, et lors de la
prononciation des palatales « D », « N », « T ».
Le praticien cherche a enseigner des postures nouvelles a I'enfant et a les lui
faire adopter définitivement ; c’est un apprentissage.
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- de donner les moyens de s’adapter a la nouvelle fonction : renforcement de la
musculature, suppression des tensions, développement de la proprioception.

- d’obtenir une automatisation des fonctions et un comportement réflexe.

L’éducation myofonctionnelle active a donc pour finalité : [25] [38]
- de normaliser la dynamique linguale, labiale et jugale.
- de normaliser la posture linguale, labiale et jugale de repos.
- de favoriser une détente articulatoire.
- d’éduquer les anomalies de la phonation, de la ventilation et de la déglutition.
- d’obtenir une relation centrée physiologique des condyles.
- d’assurer la stabilité des résultats du traitement.
- de soulager certaines algies.

Cette éducation fonctionnelle active donne de bons résultats a condition de prendre
en compte certains facteurs : [29]
e facteurs psychologiques :
- limplication du patient est nécessaire.
- l'engagement et la motivation du praticien sont autant d’éléments qui
contribuent a I'efficacité de la thérapeutique.
e facteurs morphologiques : les structures anatomiques ne doivent pas s’opposer
au changement du comportement musculaire.
e Le temps de la thérapie :
Le praticien doit motiver, expliquer et encourager le patient tout au long
de la rééducation, afin de lui donner envie de la réaliser.
Le patient doit compter environ 20 séances d’'une demi-heure avec une
fréquence décroissante. La rééducation dure en général entre 4 et 18 mois.
[45]

L’éducation neuromusculaire active est donc efficace mais compliquée a mettre en
ceuvre et est trés chronophage.

» L’éducation neuromusculaire passive

Le passage entre éducation active et passive se fait grace a des dispositifs
d’éducation fonctionnelle qui sont un moyen mnémotechnique pour aider a la
conscientisation par le patient de la correction de ses dysfonctions. [65]

Les appareils d’éducation neuromusculaire passive contribuent a la correction des

dysfonctions en modifiant les stimuli proprioceptifs de I'enfant, les positions linguale
et labiale ou les relations entre les sangles musculaires et les arcades dentaires. [10]

40



Il en existe de deux sortes, ceux dédiés uniquement a la rééducation et ceux a
double action : rééducation et activateur de croissance.

+ Les dispositifs dédiés uniqguement a la rééducation :

e L’Enveloppe Linguale Nocturne ou ELN.
Elle joue le ro6le de rééducateur fonctionnel lingual et donc de correcteur

dento-alvéolo-squelettique.
Elle permet I'apprentissage de la bonne posture de la langue au repos et lors

de la déglutition. [12]

Figure 5 : Enveloppe linguale nocturne et repositionnement lingual.
(source : SALVADORI et al. [19])

e La grille a langue ou cage a langue, est un dispositif fixe qui fait obstacle a
l'interposition linguale antérieure.
Il permet de développer un réflexe extéroceptif de repositionnement lingual. [10]
Cependant, ce dispositif n’évite pas les risques d’interposition linguale latérale.
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Figure 6 : Grille a langue
(Source : Lemay, 2016, disponible sur : https://www.orthodontisteenligne.com/a-la-une/ecran-oral/)
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La « perle » de Tucat ou « quide-langue ».

Par jeu I'enfant fait tourner la perle. La langue se retrouve ainsi guidée en
position haute. [19]

Figure 7 : Perle de Tucat
(source : laboratoire ODF Mazoyer, 2003, disponible sur : http://labo.odf.mazoyer.pagesperso-
orange.fr/AutoRun/PLAQUES/pages/PERLE%20DE%20TUCAT%20TRENS%20800.htm)

Le Lip Bumper s’interpose entre les incisives mandibulaires et la musculature

péri-orale hyperactive dans les dysfonctions.
Cette « décompression musculaire » leur permet d’évoluer librement et parfois

de diminuer 'encombrement antérieur.

Figure 8 : lip bumper (source : Anto, 2015, disponible sur
http://www.studiodentaire.com/fr/glossaire/arc-labial.php)
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e |'’écran buccal ou oral :
Le principe est d’interposer un écran entre les lévres, les joues et les dents.
Cela permet :
d’activer la lévre et les muscles faciaux afin de reculer les incisives, de
rétablir une fonction labiale capable de s’opposer a la pression linguale.
larrét de la succion du pouce et le maintien d’'une langue qui serait trop
protrusive ou s’intercalerait entre les arcades. [58]

Le but principal est d’éliminer la dysfonction orofaciale et d’établir un équilibre
musculaire. Des exercices respiratoires sont recommandés lors du port de ces
écrans orthopédiques.

Figure 9 : écran buccal (source : Rollet, http://selarl-dr-rollet-daniel.chirurgiens-
dentistes.fr/FR/articles.awp?P1=KY6F046Ui220116CXda56M4zjpSOgBM)

X/

< Les appareils a double action: rééducation et activateur de
croissance.

e |’activateur d’Andresen:

C’est un appareil monobloc rigide passif qui positionne la mandibule en propulsion
lors de la fermeture buccale.
C’est un activateur de croissance qui permet d’obtenir une action orthopédique, une

stimulation de la croissance mandibulaire et un freinage de la croissance maxillaire.
[19]

Figure 10 activateur d’Andresen (source : Salvadori, 2009 [19])
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De ce dispositif dérivent tous les monoblocs rigides et leurs adaptations, associés a
des tractions extra-orales (Activateur de Chabre, Lautrou, Teuscher ... )

Figure 11 : Activateur de Chabre (source : Salvadori, 2009 [19])

e Le « régulateur de fonctions » de Frankel

Appareil qui agit comme un exerciseur orthopédique grace a ses écrans
vestibulaires et ses pelotes labiales placées a distance des procés alvéolaires.
lls induisent une tension au niveau des sillons vestibulaires et favorisent I'effet
de la langue a l'intérieur des arcades. [19]

Ce type de dispositif sollicite la musculature pour propulser la mandibule de
maniére réflexe. Ainsi, la propulsion est créée par un réflexe physiologique
muqueux.

Activateur de Frankél Bionator classe Il Gebissformer

Figure 12 : Activateurs élastiques ou composites (source : Salvadori 2009 [19])

Différentes versions ont ensuite été créées :
- le gebissformer de Bimler (1949) : appareil myodynamique stimulant I'activité
musculaire linguale agissant sur la position et la fonction. [19]
- le bionator de Balters (1950)
- le kinetor de Stockfish (1952)
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e La bielle de Herbst :
Consiste en un mécanisme qui articule artificiellement le maxillaire et la mandibule :
c’est un hyperpropulseur mandibulaire. Elle a une action neuromusculaire en
diminuant I'activité des muscles masséters et temporaux.

Figure 13 : Bielles de Herbst sur gouttieres (source : Salvadori, 2009 [19])

> Les gouttiéres d’éducation fonctionnelle

Les gouttieres d’éducation fonctionnelle sont a mi-chemin entre toutes ces
techniques. Combinant a la fois des dispositifs passifs et des exercices de
rééducation active.

Associées a des exercices favorisant la ventilation nasale et la rééducation de la
déglutition, ces gouttiéres visent a : [10] [82]
- Rééduquer la fonction péri-orale dans sa globalité (respiration, déglutition,
posture buccale, mastication, phonation)
- libérer la croissance mandibulaire
- supprimer les contraintes sur les arcades dentaires, les bases osseuses et les
ATM, permettant une légére expansion.

Des systemes ont été mis au point par plusieurs laboratoires, développant une
gamme pour les différents dges et malocclusions :

Le systéme TRAINER (laboratoire Orthodeal) [80]

Le systeme MYOBRACE (laboratoire Orthodeal) [80]

Le laboratoire ORTHOPLUS a mis au point 'EF line [82]

Le laboratoire RMO propose une gamme qui lui est propre. [81]

45



Les modifications des comportements sont guidées ou imposées par les différents
constituants de ces appareils : [10] [82]

Double gouttiére

Avec écrans linguaux et
vestibulaires hauls pour libérer %
le couloir dentaire de foute ; Guide langue
interférence musculaire
et contribuer a la bonne
croissance dentaire

Pour guider la langue contre le palais @ chaque
déglutition. Cette rééducation passive entraine

le patient vers la bonne position et contribue au
développement du sens transversal

Surépaisseur

Epaisseur postérieure en forme
d‘aile d'avion. Ceci permet la
décompression des ATM et

la libération de la croissance
mandibulaire.

Forme d‘arcade - ' Indentations

Forme Accu Form \ % Cerlains appareils
Cette forme large permet de : présentent des indentations sur
maintenir la musculature @ - i le maxillaire et la mandibule
distance et de libérer Ceci permet une meilleure action
la croissance du sens fransversal sur l'alignement denfaire et le

I.ip Bumpers centrage des milieux dentaires

Le lip bumper intégré permet

la normalisation du fonus
musculaire de la |évre inférieure
el du sillon labio mentonnier.

Figure 14 : Les 6 clefs des dispositifs de la gamme EF Line® (Source : Laboratoire Or’[hoplus® [82])

- La ventilation nasale est imposée par le double bandeau vestibulaire et
renforcée par des exercices.

- Le repositionnement de la langue vers le haut est automatisé par la ventilation
nasale et stimulé par la rampe de repositionnement lingual ou guide langue
qui modifie la proprioception de la pointe de la langue et I'attire vers le palais.

- L'interposition linguale entre les arcades lors de la déglutition est rendue
impossible par la double gouttiere.
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L’hypertonicité labiale est diminuée par leffet lip bumper du bandeau
vestibulaire, qui est renforcé sur certains appareils par la présence de picots
sur leur face vestibulaire.

Les gouttieres supérieures et inférieures ont la forme d’'un arc parabolique et
s’adaptent aux arcades larges ou étroites. Elles exercent des forces légeres
d’alignement sur les dents antérieures et les positionnent en classe | en
agissant comme un activateur-propulseur.

La mandibule se libére et les condyles se décompressent grace a la
surelévation des secteurs molaires.

De plus, certains appareils présentent des indentations maxillaires et
mandibulaires, permettant une action d’alignement dentaire et un centrage
des milieux. [57]

Il existe deux phases d’action principales pour ces gouttieres : [24] [64]

Entre 3 et 10 ans en denture lactéale et mixte. Grace a la rééducation des
fonctions, ces dispositifs permettent a la croissance de s’exprimer sans
contrainte. Le but est de ne pas laisser une dysmorphose s’aggraver et
d’améliorer le bien-étre ventilatoire, masticatoire ainsi que le sommeil de
I'enfant.

entre 11-14 ans en denture mixte ou en phase d’établissement de la denture
adulte jeune. Au moment du pic pubertaire, ces dispositifs vont stimuler la
croissance tout en améliorant les fonctions. lls permettent également
I'évolution des arcades dentaires dans un environnement fonctionnel neutre et
servent de guide d’éruption.

Pendant la période post-pubertaire, I'éducation fonctionnelle va supprimer les
contraintes fonctionnelles pour faciliter les mouvements dentaires et améliorer les
fonctions et le bien-étre du patient.

1.2.4 Résultats et études cliniques : revue de littérature

Grace a I'éducation neuromusculaire, qu’elle soit passive ou active, le patient va
développer de nouveaux comportements :

Son activité musculaire (langue, lévres, joues, menton) doit étre normalisée,
sans hypo ou hyper activité.

La ventilation nasale est prioritaire.

La déglutition est fonctionnelle.

La phonation et la mastication sont normalisées.

La position linguale est correcte lors du repos et des fonctions.

Les parafonctions ont disparu.
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Une étude a été menée dans le département d’orthodontie de l'université de
Hambourg. Un groupe de 45 enfants &gés de 3 a 16 ans nécessitant un
traitement myofonctionnel a été divisé en deux groupes par tirage au sort. 19
enfants ont été confiées a des orthophonistes en ville et servent de groupe
contrble. Les 26 autres ont suivi au sein de ['universit¢é un programme
d’éducation fonctionnelle avec un écran labial souple. L’age moyen dans les
deux groupes est respectivement de 8,3 ans et 8,4 ans. L'expérience a duré 6
mois.

La supériorité du travail avec I'écran est mise en évidence a la fois par la rapidité
et lintensité des résultats obtenus. La respiration buccale est réduite
significativement dans 70% des cas, le mode de déglutition avec une posture
linguale haute a évolué parallelement. Les enfants traités ont une augmentation
significative de la force des lévres. [43]

En 2012, I'étude de UYSAL et al. [76] cherche a objectiver I'influence du port
d’'un Pre-Orthodontic Trainer (POT) sur la musculature orofaciale (temporal
antérieur, mentalis, orbiculaire et masséter).

Des enregistrements électromyographiques (EMG) sont réalisés sur une
population de 40 sujets (25 patients traités et 15 patients contrdle) en
malocclusion de Classe Il division 1 avec incompétence labiale. Les patients
étaient agés de 9 ans +/- 2,2 ans.

Les enregistrements ont eu lieu au cours des fonctions de déglutition, succion et
occlusion.

Les auteurs concluent que le port d'un POT a une influence positive sur I'activité
de la musculature péri-orale et masticatrice.

Une détente musculaire et une automatisation des fonctions sont obtenues par le
port du trainer.

L’étude de BOUCHER et al. en 2008 [13] porte sur 13 patients en classe |l
squelettique (ANB > 4°), traités sur une durée d’un an. Il s’agit de 10 filles et de 3
garcons d’une moyenne d’age de 10 ans et 2 mois (de 8 ans et 1 mois a 12 ans
et 8 mois). Les patients présentent un déficit du sens transversal associé a une
ou plusieurs dysfonctions (déglutition atypique, dysfonction phonatoire,
déséquilibre musculaire, ventilation buccale).

Un groupe de contrble est constitué de 13 patients aux mémes caractéristiques
ont suivi une rééducation orthophonique classique.

Les résultats montrent une correction de la déglutition et de la respiration grace
au trainer TAK®, comparable & une rééducation orthophonique conventionnelle.
Par ailleurs, une diminution significative du surplomb incisif, associée a une
correction sagittale squelettique et dento-alvéolaire, est observée apres le port
de la gouttiere Trainer T4K®.
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= Une étude clinique [66], dirigée par Rollet en 2016, a été menée sur 81 enfants
(52 filles et 29 garcons) &gés de 6 a 11 ans, présentant une malocclusion de
classe Il division 1 associée a des troubles fonctionnels de la sphére orofaciale.
Les patients ont porté une gouttiére d’éducation fonctionnelle souple de la
gamme EF Orthoplus® pendant 12 mois, & raison de 2h/jour et toute la nuit. Des
exercices de rééducation respiratoire ont aussi été prescrits.
Les résultats de cette étude montrent que le traitement orthodontique commenceé
précocément a l'aide de ces éducateurs fonctionnels, permet de corriger
efficacement les troubles fonctionnels et d’améliorer les dysmorphoses dento-
squelettiques :
- Correction de la mauvaise posture de la langue au repos vers une position

haute.
- 80% des respirateurs buccaux obtiennent une respiration nasale
physiologique.

- Une normalisation du tonus musculaire des groupes labio-mentonniers et
masticateurs.

- 90% des maxillaires étroits ont évolué vers une forme normale.

- Une amélioration importante du décalage antéro-postérieur par libération de la
croissance mandibulaire normale et réduction du surplomb et du
recouvrement incisif.

Une étude clinique [61] réalisée par Rabinel Ouadah et dirigée par Rollet en 2014, a
été menée sur 75 patients (31 garcons et 44 filles 4gés de 7 a 12 ans). Tous les
patients sont en denture mixte et présentent 'anomalie de classe |l squelettique et
dentaire ainsi que un ou plusieurs troubles fonctionnels (ventilation buccale,
déglutition atypique, succion digitale et d’autres habitudes déformantes). lls ont tous
recu un traitement par éducateurs fonctionnels de la gamme EFline de Orthoplus®.
Les résultats de cette étude ont été quantifiés au debut et aprés 6 a 15 mois de
traitement par I'évaluation de certaines mesures de I'analyse de Rickets et le Ao-bo
de Tweed sur la téléradiographie de profil. Le surplomb a été mesuré a la réglette et
a I'échelle.

Les résultats montrent :
¢ Au niveau de la correction de la mandibule, une séparation en deux groupes.
Les patients de types brachyfaciaux et de types dolichofaciaux.
- Les brachyfaciaux présentent une moyenne de correction de I'axe facial de -
1,5°, de I'angle facial de -0,72° et de la hauteur faciale inférieure de +1,33°.
Nous constatons une nette amélioration de la hauteur de la face.
- Les dolichofaciaux présentent une moyenne de correction de I'axe facial de
+2,6°, de l'angle facial de +0,55° et de la hauteur faciale inférieure de -2,14°.
e Au niveau maxillaire, la moyenne de correction de la convexité (distance entre la
ligne Na-pog/A) est de -1,11mm, formant un Iéger recul du maxillaire.
e Pour le décalage des bases osseuses, la moyenne de correction est de -1,09mm
avec une diminution du décalage maxillo-mandibulaire.
¢ Au niveau de la denture :
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- La correction de l'axe de lincisive inférieure présente une moyenne de
+1,25mm et montre la correction de la vestibuloversion.

- Le surplomb a une moyenne de correction de 3,11mm. Il s’agit d’'une
correction significative du décalage entre les incisives supérieures et
inférieures.

- Le recouvrement : ici la moyenne de correction est de -15%.

e Le profil cutané : ici la moyenne de correction de la Iévre supérieure est de -
1,23mm et de la Iévre inférieure est de -0,23mm. La levre supérieure a nettement
reculé apres le traitement.
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2 Les modalités des traitements par éducation fonctionnelle

2.1 Indications, contre-indications

> Indications

L’éducation neuromusculaire active sera indiquée : [73]

Chez les enfants présentant des troubles des praxies et de lactivité
musculaire de la sphére orofaciale, générateurs de dysmorphoses.

Chez les adolescents ayant bénéficié d’'un traitement orthodontique qui n’a
pas permis de résoudre le probléme du déséquilibre musculaire, générateur
possible de récidive.

Chez les adultes traités par orthodontie ou chirurgie et qui n‘ont pas eu
d’éducation fonctionnelle pour éviter une instabilité des résultats.

Chez les adultes présentant un déséquilibre musculaire qui a entrainé une
géne fonctionnelle et Il'apparition d'un syndrome algo-dysfonctionnel de
I'appareil manducateur (ou SADAM).

FOURNIER décrit certaines situations cliniques pour lesquelles I'éducation
neuromusculaire est urgente : [18]

Une infraclusion antérieure uni ou bilatérale dans laquelle la langue
s’insinue.

La langue s’interpose entre les arcades.

La langue est installée dans la concavité mandibulaire, sur le plancher
buccal et donne une impression de pulsion vers I'avant.

Elle est d’autant plus urgente qu’il existe des troubles associés tels que :
Une atonie des lévres
Une ventilation orale
Des parafonctions
Un déséquilibre postural
Une déviation ou une raideur des mouvements mandibulaires.

> Contre-indications

% Générales

Toute tentative de traitement se soldera par un échec dans les cas suivants : [73]

atteintes du systéme nerveux central, mongolisme, débilité profonde, quotient
intellectuel inférieur a la moyenne

Un minimum de mémoire et d’intelligence est requis pour comprendre les
mouvements enseignés.
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perturbations psychiques et affectives graves : un enfant trés perturbé ou
immature ne sera pas réceptif.

un mauvais environnement, une incompréhension, une mauvaise coopération
et I'indifférence de I'entourage

une absence de suivi post-thérapeutique [25]

le non-respect des instructions données en début de traitement (port
inconstant de I'appareil). [30]

+ Locale

Elles sont le plus souvent anatomiques et doivent étre supprimées avant le début du
traitement : [18]

Une obstruction majeure des voies aériennes supérieures

Une posture linguale tres perturbée

Une anomalie de forme ou de volume lingual, frein lingual court

Un décalage squelettique ou dentaire, sagittal ou transversal trés important
Un obstacle occlusal

Une hypo ou hyperdivergence faciale sévere

Il vaut mieux éviter cette éducation neuromusculaire pendant la phase de traitement
orthodontique (notamment du sens transversal).

Tout appareil, qu'il soit fixé sur les dents ou amovible, perturbe le schéma corporel.
Par ailleurs, il rend difficile par sa présence I'exécution de certains exercices. [73]

Les gouttiéres d’éducation fonctionnelle souples sont quant a elles construites afin
de permettre la réalisation d’exercices d’éducation neuromusculaire pendant le port
de I'appareil. Cela améliore la tolérance mais aussi les effets du traitement. [65]
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2.2 Examen neuromusculaire orofacial préalable

L’'omnipraticien a un réle de santé publique. Il est le conseiller de ces jeunes
patients et de leurs parents.

L’HAS préconise que le dépistage des dysfonctions et des parafonctions doit étre
réalisé a un age précoce (avant 6 ans) pour que celles-ci ne s’aggravent pas en
'absence de traitement.

Le dentiste omnipraticien est inclus dans les professionnels de santé concernés par
ce dépistage. [40]

C’est donc le role de l'omnipraticien qui voit les enfants lors de I'examen de
prévention bucco-dentaire (EBD) a 6 ans puis 9 ans (et plus tard a 12 et 16 ans)
d’orienter les jeunes patients vers l'orthodontiste ou de pratiquer lui-méme
I'interception, si nécessaire. [6] [67]

La myothérapie fonctionnelle et I'interception précoce des malocclusions doivent étre
obligatoirement précédées d’un bilan neuromusculaire complet lors de I'examen
clinique initial.

Des fiches cliniques préétablies existent afin de simplifier 'examen. (cf. annexe)

Ses conclusions aboutissent a un diagnostic qui détermine les indications, contre-
indications et limites de cette technique et permettent de choisir, pour chaque
patient, la thérapeutique et les exercices adaptés a sa dysfonction.

2.2.1 Anamnése

Elle comporte des renseignements d’ordre général : date de naissance, sexe, classe,
domicile.

Pour établir une bonne relation praticien/patient, il est recommandé de s’adresser a
I'enfant autant que possible.

Il faut rechercher des antécédents médicaux, chirurgicaux, dentaires, les traitements
medicamenteux en cours et les allergies éventuelles.

La consultation du carnet de santé peut s’avérer utile.

2.2.2 Examen clinique

Il est nécessaire d’identifier les capacités d’apprentissage du sujet : cognitives,
sensorimotrices, psychoaffectives.

» L’environnement psycho-socio-culturel

[l faut situer 'enfant dans son environnement. [73]
Vit-il dans une famille unie ? Nombreuse ? Quel est son rang au sein de cette famille
? Est-il dans un milieu hyperprotecteur ou indifférent ?
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Son entourage peut-il 'aider dans le cas d’'un traitement qui nécessite I'exécution
d’exercices a la maison ?

> Le comportement de I'enfant

Est-il calme, agité, anxieux, confiant lors de la consultation ?
Il est utile également d'apprécier son niveau scolaire et son degré d'intelligence. [73]
L’évaluation de ces paramétres permet de déduire le degré de coopération. [58]

> Le degré de maturation

Une exploration de la connaissance du schéma corporel et orofacial de I'enfant est
indispensable.

L’acquisition d'une bonne connaissance du corps est la condition premiére a un
apprentissage fonctionnel. Il faut que le patient comprenne les explications et les
exercices enseigneés. [73]

» La posture

Cet examen peut s’avérer trés utile dans la recherche de la pathogénie des
dysmorphies faciales. [51][38]
La posture générale de I'enfant est évaluée de face et de profil.
Comment se tient-il en position debout puis assise, le regard vers 'horizon ?
Il est recommandé de réaliser 'examen pieds nus pour observer :
- T'horizontalité des épaules et la verticalité du cou dans le plan frontal
- une lordose cervicale normale sans extension ou une flexion céphalique.
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L'enfant respirateur oral adopte une posture céphalique en avant et en extension qui
amene une hyperactivité des muscles cervicaux antérieurs et latéraux, I'élévation de
la 1™ cote et de la clavicule, une posture arrondie des épaules, des tensions et le
raccourcissement des muscles sus-hyoidiens, ainsi que I'élongation des muscles
sous-hyoidiens. [58]

Figure 15 : Posture typique du respirateur buccal (source : Rollet [63])

La position lors du sommeil a son importance dans l'apparition et la perpétuation de
déséquilibres musculaires. Il faut rechercher chez I'enfant grace a l'interrogatoire des
parents : [73]

- Une position ventrale qui s'accompagne d'une hyperextension de la téte, du
cou et d'une tendance a la respiration buccale.

- Une position latérale utilisant un gros oreiller que le sujet entoure de ses bras
pendant le sommeil. Cette position crée une tension musculaire asymétrique
au niveau des muscles masticateurs et des muscles du cou, entrainant a la
longue une dysfonction chronique.

> Evaluation de I'esthétique

L’esthétique du visage est une notion relative mais qui a son importance dans
la demande de traitement orthodontique par le patient.
Méme s’il n’existe pas un profil idéal pour tous les patients, plusieurs régles aident a
définir une harmonie globale du visage synonyme de beauté ou encore de normalité
subjective. [6]
L’évaluation de ces paramétres pourra servir de base au diagnostic puis au
traitement.
Il faut donc observer le patient dans son ensemble de face et de profil dans un
examen exobuccal. [10]
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= De face:

Ligne d'im-
plantation
des cheveux

Glaballe

Point sous-
1w nasal

Stomion

Pagonion

Menton ‘

Figure 16 : Proportion des différents étages de la face (D’aprés : Rakosi [62])

Les étages supérieur, moyen et inférieur doivent étre équilibrés. Le visage est
globalement symétrique par rapport a I'axe sagittal médian.

Horizontalement, les lignes ophryaques, bipupillaires, bicommissurales et
bigoniaques sont paralléles entre elles.

Le patient peut présenter une face longue ou courte. Il faut étre attentif en particulier
a la hauteur de 'étage inférieur.

L’observation porte sur les traits du visage : le nez, le philtrum, les lévres, la
présence d'un sillon labiomentonnier marqué ou non, la forme et le volume du
menton.

L’aréte nasale et la pointe du nez se trouvent dans le prolongement de I'axe médian.
Une déviation nasale peut orienter le diagnostic vers une anomalie fonctionnelle. [39]

= De profil :

F 1/3
~ 4

Mun ‘-"'T Plan
Simon dlzara

Figure 17 : Vue de profil de la face (source : [Internet]. Disponible sur :
http://stomatonantes.free.fr/essai/orthognathique.html)

L’observation porte sur les contours du profil et I'esthétique globale, la convexité, le
nez, la région sous-nasale et le point A (point le plus profond la concavité antérieure
du maxillaire, entre I'épine nasale antérieure et les procés alvéolaires), les relations
labiales, le sillon labio-mentonnier et la position du menton dans le profil. [58]
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La convexité du profil indique la présence d’'un décalage antéropostérieur entre les
étages moyen et inférieur et éventuellement entre les bases osseuses.
L’angle goniaque et la hauteur de I'étage inférieur sont évalués. [9]

La classification d’'lzard permet rapidement et simplement d’évaluer le type facial en
fonction de la position des levres et du menton par rapport a des plans prédéfinis :
(Fig. 17)

- Plan de Francfort : passe au niveau du point sous-orbitaire et du point supérieur du
conduit auditif externe. Ce plan est considéré comme horizontal chez le sujet
regardant a I'horizon.

- Plan de Simon : vertical passant par le point sous orbitaire.

- Plan d’lzard : plan vertical passant par la glabelle (point le plus proéminant du front)

Le patient sera :
o orthofrontal si les levres supérieure, inférieure et le menton sont entre les 2
plans (Izard et Simon).
e transfrontal si les lévres et le menton sont en avant du plan d’lzard. Profil
concave en relation probable avec une occlusion de classe lll.
o cisfrontal si les lévres et le menton sont en arriére du plan de Simon. Profil
convexe en relation probable avec une occlusion de classe |l.

Ensuite, 'angle naso-labial est examiné et mis en relation avec la tension et la forme
de la lévre supérieure, ainsi qu’avec la position du maxillaire supérieur. [39]
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> Examen des structures anatomigues

[73][18][58]

X/

« Lalangue

La typologie linguale est trés importante dans I'établissement de toutes les fonctions
orofaciales. [73]

Il faut évaluer :

le volume.

Une macroglossie vraie sera différenciée d'une langue trop en avant lorsque

le patient n'arrive pas a l'abaisser volontairement au-dessous du plan

d'occlusion.

La tonicité peut s'apprécier cliniquement.

La mobilité doit étre évaluée au niveau de :

- la base : faire prononcer au patient KA-KA-KA

- la pointe : exercices d'élévation au palais, de protraction hors de la
bouche, de diduction contre les joues.

Un frein lingual court peut entraver certains de ces mouvements. Il est

nécessaire d’objectiver sa longueur.

Figure 18 : frein lingual court (source : Gugino [38])

La position de la langue doit étre repérée au repos et en fonction.

Au repos, il faut évaluer les rapports de la langue avec son environnement :
Est-elle bien contenue entre les dents ou vient-elle s’interposer
antérieurement ou latéralement ? L'observation de bords festonnés signe une
interposition latérale.
Est-elle haute ou basse ?
Lors de la déglutition, y a t-il une interposition antérieure ou latérale entre les
arcades, ou une pression sur les dents ?
Pendant l'articulation de certains phonémes, la présence d’appuis inadéquats
de la langue représente un facteur aggravant des dysmorphoses.

K, G, R se prononcent avec la base de la langue.

L, N, D, T : la pointe de la langue en appui sur le palais antérieur

CH, J : la langue en position moyenne
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- S, Z:lalangue en position basse, en appui radiculo-incisif

s Les lévres

L’examen des lévres repose sur 'observation et la palpation.

Leur aspect, forme et volume sont évalués.

Un aspect craquelé et fendillé de la partie charnue peut étre le signe d’une
respiration buccale.

Au repos, elles se rejoignent sans effort et sans contraction périorale. [59]
L’inocclusion des lévres au repos est également un signe de respiration buccale. [73]

Les freins, s’ils sont trop courts, peuvent entraver la mobilité labiale.

lls peuvent présenter une insertion fibreuse trop épaisse entre les incisives.

Les freins vestibulaires médians (maxillaire et mandibulaire) doivent étre centrés I'un
par rapport a l'autre et par rapport au plan sagittal médian. [58]

Il faut noter toute dissymétrie dans le plan transversal et vertical de la face en OIM et
en relation centrée.

Des tics de mordillement, d'aspiration des levres, ou bien une interposition
permanente de la lévre inférieure entre les incisives sont fréquents dans les cas de
Classe Il division 1 importante.

Leur tonicité est évaluée en plissant chacune des lévres entre le pouce et l'index.
Les lévres sont-elles plutét hypotoniques, normales ou hypertoniques ?

Figure 19 : Evaluation de la tonicité labiale (source : Patti et Perrier d’Arc [58])

Le comportement en déglutition est variable, allant de I'atonie a une hyperactivite,
avec participation des muscles péri-orbiculaires.
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Le comportement des lévres au cours de l'articulation des phonémes est également
a etudier :

- P, M, B résultent de I'affrontement de la lIévre supérieure et de la levre inférieure.
- CH, J se prononcent en contractant et en avangant les deux levres. [73]

X/

% Les muscles masticateurs et les articulations temporo-
mandibulaires

Un examen des ATM et des muscles doit étre pratiqué systématiquement.

Une palpation articulaire est réalisée en statique et dynamique.

L'examen dynamique de I'ATM se fait sans contact dentaire pour éliminer toute
interférence dentaire.

L'important a ce stade de I'examen est de connaitre les capacités
fonctionnelles des ATM, leurs limites et leurs déviations ou déflexions.
Si un claguement est noté, il faut le localiser sur le trajet d'ouverture et/ou de
fermeture.
En général, ces claguements signifient une incoordination condylo-discale : il s'agit
d'une luxation discale réduite (précoce, intermédiaire ou tardive). [58]

L'ouverture de la bouche est évaluée aussi bien dans son amplitude que dans son
trajet. Elle doit étre rectiligne, sans douleur, sans ressaut, avec une amplitude qui
varie entre 40 et 50 mm.

Les latéralités droite et gauche sont évaluées sans contact dentaire et doivent

étre du 1/4 de l'ouverture.

Il faut veiller a ne pas confondre, a la fin de I'ouverture (supérieure a 55 mm), une
luxation discale tardive (claguement au bas de I'éminence articulaire) avec une
hyperlaxité constitutionnelle présentant la méme symptomatologie, fréquente chez
les filles. La premiére doit étre traitée, la seconde non.

I peut subsister une luxation discale sans claguement (luxation discale
antéromédiale ou antérolatérale) décelable par une déviation a I'ouverture. [58]

Les principaux muscles de la mastication sont palpés (masséters, temporaux,

ptérygoidiens médians, latéraux, digastriques postérieurs, etc.). S'ils présentent une
géne ou une douleur, elle est notée de 1 a 3 sur la fiche clinique.

++ Les muscles du menton et le sillon labio-mentonnier

Lorsque le faisceau inférieur est trés puissant, un sillon labio-mentonnier est marqué.
Il faut observer l'importance du sillon labio-mentonnier et la hauteur a laquelle il se
situe par rapport aux incisives inférieures (au niveau des couronnes, des apex ou
entre les deux).
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Son évaluation est importante car il peut étre une cause de verrouillage de la
croissance mandibulaire et une limite a l'avancée thérapeutique des incisives
inférieures (risque de récidive). [58]

\A
AT Y]

-

Figure 20 : évaluation du sillon labio-mentonnier par pincement. (Source : Patti et Perrier d’Arc [58])

» Examen de la denture, du parodonte et de 'occlusion

[67] [6]

Il faut noter I'état d’hygiéne (excellente, bonne, insuffisante), I'état dentaire (présence
de caries, dents extraites ou de facettes d'usures), et I'état parodontal (hauteur et
épaisseur de gencive attachée, présence de gingivite ou parodontite).

L’espace libre de repos mesure environ 2mm. |l est possible de I'estimer en faisant
prononcer « Ml SI SI Pl ».

S’il est diminué, il peut traduire une égression excessive des molaires, due aux
muscles abaisseurs hypertoniques.

S’il est augmenté, il peut traduire une interposition linguale au repos et lors des
fonctions, qui empéche I'égression correcte des molaires. [73]

On examine la position d’intercuspidie maximale (PIM), le chemin de fermeture et les
différences entre PIM et relation centrée. [18]

Le chemin de fermeture doit s’effectuer sans déviation.

Il peut étre dévié par des prématurités ou des dysmorphoses alvéolaires ou
squelettiques (linguoversion des incisives maxillaires par exemple).

Ces anomalies du chemin de fermeture se répercutent sur le systéme musculaire et
articulaire. Elles peuvent générer des contractures, des spasmes, jusqu’aux troubles
des ATM. [73]

L'examen clinique de la denture est réalisé dans les trois plans de l'espace pour
déterminer si la mandibule est potentiellement verrouillée. [58] [38]
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Il faut noter :
» Dans le plan sagittal :
- les rapports molaires et canins, gauche et droit (classe d’Angle)
- la présence d'un plan terminal droit, 8 marche mésiale ou distale, au niveau
de la deuxiéme molaire de lait
- les diastéemes : leur présence réguliere répartie entre les dents est un bon
pronostic pour Moorrees. Leur absence conduit en denture permanente a des
encombrements dans 84% des cas. [55]
- une occlusion inversée antérieure
- le surplomb
- Les incisives mandibulaires sont-elles verrouillées par les incisives maxillaires
? En version linguale ou labiale ?

» dans le plan transversal :
- des occlusions inversées mono ou bilatérales
- maxillaire en forme de V
- les lignes médianes et les freins.

= dans le plan vertical :
- les rapports interincisifs
- la présence d'une supraclusion ou d'une infraclusion.

1. DENTURES POTENTIELLEMENT VERAROUILLEES DANS LE SENS ANTERO/POS-

TERIEUR ET VERTICAL

VERSION EXCESSIF EXCESSIF ANTERIEUR FONCTIONNEL

2. DENTURES POTENTIELLEMENT VERROUILLEES DANS LE SENS TRANSVERAL-

VERTICAL

\ | [ V|
' \ 1 /
. % e ‘ I —y & ~Ng” -~
’,’é,‘\ ; » g ! -ty Q “ T f
N VoV €
PIVOT DENTURE ARCADE EN FORME

MOLAIRE CONTRAINTE DE V

Figure 21 : situation de verrouillage potentiel de la mandibule (source Gugino et Dus [38])
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Dans une croissance normale, la molaire croit le long de I'axe facial et lincisive
maxillaire croit selon son axe.

Exemples :
Dans le cas de classe 112, la molaire croit selon I'axe facial mais l'incisive croit selon

son axe ce qui va diminuer la distance (1 et 2) et forcer le condyle distalement :

Figure 22 : Déplacement distal (distraction) du condyle. (source : Rollet [63])

Dans le cas de Classe Il Division |, la molaire croit selon I'axe facial, I'incisive selon
son axe. Cela va augmenter la distance (1 et 2) et le condyle va avoir un potentiel de
déplacement vers I'avant, améliorant 'apparence de classe Il avec une mandibule
plus en avant.

Figure 23 : Espace excessif de fonction (déplacement anté;iéur du bondyle). (Source : Rollet [63])
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> Examen des fonctions
[14] [15] [33]

++ La ventilation

L’examen permet de vérifier le type de ventilation (nasale, orale ou mixte) et de
déceler la cause d’'une éventuelle dysfonction ventilatoire.

Le diagnostic de la respiration buccale doit se faire précocement lors des premiéres
visites chez I'omnipraticien afin d’éviter les phénoménes adaptatifs néfastes a la
croissance cranio-faciale de I'enfant.

Le premier élément du diagnostic est linterrogatoire du patient mais aussi des
parents. [15]

Il faut rechercher : [15] [18] [28] [58] [73]

Des troubles du sommeil :

e Endormissement retardé

e Pendantle sommeil :
- Ronflements, voire apnées obstructives du sommeil
- Agitation nocturne : enfant découvert le matin, lit défait le matin
- Ventilation orale nocturne : oreiller mouillé
- Bouche séche le matin au réveil ou enfant qui se réveille pour boire
- Transpiration sur l'oreiller, impression de sueurs froides
- Enurésie

e Réveil précoce ou a l'inverse lent et difficile

Des troubles du comportement diurne :

e Episodes de somnolence dans la journée

e Troubles de la concentration de l'attention, de I'apprentissage, des retards
scolaires

Trouble caractériel : hyperactivité

Névrose de nez bouché

Céphalées du réveil

Anxiété, angoisse, enfant difficile

Des signes évocateurs d’allergies respiratoires:
= sensation de nez bouché
= ¢écoulement nasal, prurit nasal
= conjonctivite chronique
= dyspnée, toux a I'effort
= des antécédents allergiques parentaux ou pendant I'enfance
= des surinfections ORL récidivantes pendant I'enfance (rhinites, otites, sinusites)

L’observation clinique générale permet d’appuyer le diagnostic : [14] [15] [18] [28]
[38] [58] [73]

- enfant chétif

- défaut de croissance staturale

- hypodéveloppement thoracique
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- déflexion céphalique postérieure

L’examen exobuccal montre un faciés adénoidien :
- visage blanc, allongé, péle, regard vide
- cernes, pommettes effacées
- nez pincé et éventuelle déviation de la cloison nasale
- ailes narinaires immobiles
- lévres et commissures seches
- béance labiale
- philtrum marqué et lévre supérieure en V inversé
- cavité buccale ouverte (ou fermée mais avec contracture mentonniére).

%

- 2R
‘ -
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L g

Figure 24 : Enfant respirateur oral en décubitus. Levre supérieure courte et gercée caractéristique. (source : Patti
et Perrier d’Arc [58])

L’examen endobuccal révéle souvent :
- une arcade supérieure en V avec encombrement
- une endoalvéolie maxillaire
- une déglutition atypique
- une position linguale basse
- une inflammation de la gencive

65



Pour confirmer le diagnostic, il existe plusieurs tests simples a réaliser :

= Le test du miroir : demander a I'enfant de respirer tranquillement puis placer le
miroir sous une narine ; les deux narines sont testées séparément.
De la buée vient se déposer sur le miroir si 'enfant respire par le nez.

Figure 25 : test du miroir (source : Patti et Perrier d’Arc [58])

= Test des ailes du nez (ou réflexe de Gudin) : bouche fermée, les narines sont
pincées quelques secondes. Au moment du relachement, il faut observer une
dilatation transversale rapide par contraction réflexe des muscles alaires.
Chez le respirateur buccal, ce réflexe ne se fait pas.

» Le test de Rosenthal : Le sujet doit respirer par le nez, bouche fermée
pendant une dizaine de cycles. Une accélération du pouls ou un
essoufflement signe une ventilation orale ; dans le cas contraire, la ventilation
est nasale.

Il faudra veiller a ce que I'enfant ne triche pas en écartant discréetement les
levres pour prendre une inspiration buccale.

Figure 26 : patient qui triche pendant le test de Rosenthal (source : Bruwier et Limme [15])

Des examens complémentaires tels que les radiographies, les scanners ou le bilan
nasopharyngé permettent de mettre en évidence des hypertrophies des végétations
adénoides, des amygdales ou encore une déviation du septum en cas de ventilation
orale. [68]
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Le praticien réfere a 'ORL les patients qui reléevent d’'une éventuelle indication
chirurgicale. [46]

Figure 27 : Déviation septale antérieure évidente (source : Leboulanger [46])

« La déglutition

La position de la langue est examinée pendant la fonction. Pour cela, I'enfant avale
sa salive. [18]

L’examen se fait dans un premier temps sans écarter les lévres afin d’observer le
comportement de la musculature péri-orale.

Dans un second temps avec un écarteur pour objectiver le placement de la langue.

Lorsque la déglutition est atypique, I'enfant présente :

- Une interposition linguale antérieure ou latérale avec une pression plus ou moins
importante sur les dents.

- Une hyperactivité de la musculature péri-orale, notamment des masséters, des
muscles du menton ou des lévres (afin de compenser le manque de fermeture
de la bouche).[58]

- Une infraclusion dentaire antérieure ou latérale.

. DA TN

interposition linguale antérieure interposition linguale latérale hyperactivité de la musculature péri-orale

Figure 28 : défaut des jeux musculaires lors de la déglutition (source : Patti et Perrier d’Arc [58])
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+ La phonation

L’examen repose sur I'observation des appuis linguaux et labiaux a I'écoute des
phonémes. [18]

= Les palatales «L», «N», «D» et «T».
Le phonéme «L» (lait) rarement perturbé.
La prononciation du « T » (tartine) et « D » (dinette) est altérée lorsque la
langue frappe les incisives ou une partie des arcades au lieu de prendre appui
sur les papilles palatines.

= Les sifflantes « S » et le « Z » (saucisson) : en cas d’anomalies, la langue
touche les incisives et s’étale entre les arcades.

= Les chuintantes « Ch » (chat) : pour une prononciation correcte, la langue
recule dans la cavité buccale. Elle ne doit pas prendre appui sur le bloc incisif
et les lévres doivent s’avancer.

= Les fricatives : « V » (violon) et « F » : en cas d’anomalie, le dessus de la
levre inférieure s’appuie sur les incisives maxillaires.

» Les labiales « M » (maman) et « P » (papa) : leur prononciation doit stabiliser
simultanément les deux lévres. Dans le cas contraire, la rééducation
neuromusculaire doit harmoniser la dynamique labiale.

Mis a part les troubles audibles importants de la phonation (sigmatisme, zézaiement,
etc.), qui sont a prendre en considération dés le début de I'age scolaire, les troubles
discrets, ou non audibles, liés au positionnement lingual contre les dents lors de
l'articulation des consonnes, peuvent étre éduqués en méme temps que la
déglutition.

La maturation de I'une et I'autre fonction s'obtient alors plus facilement. [73]

Le praticien peut adresser le patient a un orthophoniste pour une rééducation lorsque
d’importants troubles sont révélés. [49]

» Examen des parafonctions

La mise en évidence de parafonctions va se faire sur 'observation de la dentition, du
positionnement des lévres, de déformation éventuelle du pouce mais aussi de
I'environnement familial et du mode d’éducation du patient. [50]

Il faut interroger le patient et regarder comment il s’y prend.
Cela peut aller d’'une simple interposition a une pression plus ou moins intense : [18]
[73]
- le pouce est en appui sur le palais ou sur la face palatine des incisives
supérieures
- le pouce est introduit latéralement dans la cavité buccale
- lindex et le majeur sont placés antérieurement ou latéralement dans la bouche
- certains enfants sucent leurs doigts sans presser les incisives ni rentrer les
joues. lls tirent sur les levres sans appuyer le pouce au palais. Dans ce cas,
I'équilibre peut étre maintenu.
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Cette parafonction est fréquemment associée a des déformations des arcades
dentaires. Il est intéressant d’agir précocement. [30]
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2.2.3 Examens complémentaires

» Examen des moulages

Cet examen permet de confirmer les éléments déja relevés lors de l'entretien et
'examen clinique. [58]
Les moulages sont examinés selon les trois plans de l'espace :
- d’abord arcades séparées, pour apprécier la forme et le volume de chacune.
- puis en occlusion d'intercuspidie maximale (OIM). Est-elle stable ?
- et éventuellement montés en articulateur en relation centrée (RC) pour
objectiver un décalage entre RC et OIM.

> Les photographies

e Portraits de face et de profil
Une photo montrant la posture cranio cervicale peut aussi étre prise si nécessaire.
Elles permettent de conserver un témoin de I'évaluation esthétique et posturale.

Figure 29 : portraits de face, de profil et de la posture (surce : Rollet [63])
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e Les photographies intrabuccales
Elles sont utiles pour compléter le dossier en permettant, a n'importe quel moment
du traitement, de revoir le stade initial.
Elles seront un atout pour la motivation de I'enfant et des parents.
Elles sont prises sans brossage préalable. Ainsi, elles pourront étre utilisées pour la
motivation a I'hygiéne.
Elles comprennent les photos en occlusion de face, a droite et a gauche, en vue
occlusale pour les deux arcades (prise a I'aide de miroirs spéciaux) et du surplomb
(si existant).

~

: diapositives i;trabuccales (source : Rollet [63])

Figure 30
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> Les radiographies

La radiographie panoramique :

Elle donne des renseignements importants dont les principaux sont :

comptage des dents -
dents retenues

encombrement des germes -
germes dystopiques -
résorptions radiculaires -
forme du condyle -
déviation de la cloison nasale

dents absentes -

La téléradiographie de profil

Elle

permet d’observer notamment :

dents surnuméraires,
odontoides

éruption atypique

persistance de dents de lait
apex ouverts ou fermés
direction et forme du col du
condyle

obstruction des cornets
inférieurs

Type de déformation squelettique et alvéolaire

Tissus mous

Posture linguale
Amygdales et végétations
Sinus et cornets

Lordose cervicale

Avant de procéder a I'analyse céphalométrique, il est nécessaire de critiquer le cliché
(qualité, dédoublements parasites, etc.) par I'examen du « coup d'ceil » (figure 27).
Cette premiére vision de la radiographie permet d’évaluer les principales structures
en relation avec la matrice fonctionnelle. [58]

Figure 31 : Examen téléradiographique du «coup d’ceil» ou «eye ball».
Vérifier la qualité du cliché, la position dans le craniostat (Ax), les éventuels dédoublements, la colonne cervicale
(a), les sinus (b), le nez (c), le sillon labio-mentonnier (d), I'os hyoide (e), la position de la langue (f), le couloir
respiratoire (g), la denture (h).
NB : La spirale indique I'ordre de I'évaluation (source : Patti et Perrier d’Arc [58])
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La vocation de la céphalométrie est de définir des tendances et non pas des valeurs
« strictes et figées ». Un autre intérét de cette analyse est la description de la face
qui permet de définir la typologie : mésofaciale, brachyfaciale ou dolichofaciale, le
type et le siége du probléme :
e orthopédique: - antéropostérieur (face neutre, pro ou rétromaxillie, pro ou
rétromandibulie)
- vertical (par excés ou insuffisance)
- les deux en méme temps
¢ orthodontique
e esthétique

Figure 32 : Téléradiographie de profil et analyse céphalométrique (source : Rollet [63])

> Travail pluridisciplinaire

Une prise en charge interceptive n’est pas anodine et nécessite une approche
pluridisciplinaire.

Un bilan orthophonique peut étre nécessaire dans le cas de trouble important
de phonation ou de posture linguale trés perturbée.

Le bilan ORL évalue la fonction ventilatoire et plus précisément la qualité de la
perméabilité nasale et oropharyngienne, I'état des tissus lymphoides et I'absence
d’obstacle physique (temporaire ou permanent) a 'écoulement du flux aérien. [3]

En cas de doute ou lorsque cela est jugé nécessaire, le patient peut étre
adressé a un orthodontiste, un allergologue, un psychologue, un psychiatre, un
kinésithérapeute et éventuellement a un ostéopathe afin de compléter 'examen
clinique. [49]
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2.3 Communication sur la technique

La thérapeutique d’éducation fonctionnelle se compose du port d’appareils amovibles
et d’exercices a réaliser par le patient.

Une coopération parfaite entre le praticien, I'équipe soignante et le patient est

nécessaire pour obtenir les résultats escomptés.
L’éducation thérapeutique permet d’obtenir cette coopération.

2.3.1 L’éducation thérapeutique...

L’éducation thérapeutique propose de rendre le patient conscient de I'affection qui le
touche.

Il ne s’agit plus de délivrer une information mais de conduire le patient a se définir en
véritable acteur de son traitement.

Gugino parle d’ « awareness training » (éducation fonctionnelle cognitive). Il cherche
a gagner la coopération du patient, son adhésion, sa compréhension du traitement. |
définit « 'awareness training » comme le point de départ indispensable au
traitement. [38]

Améliorer la qualité de vie apparait comme une des visées premiéres de cette
démarche éducative.

L’éducation thérapeutique invite a découvrir les motivations du patient : exprimées et
silencieuses. Ses attentes esthétiques selon ses propres critéres, celles véhiculées
au travers des normes sociales, mais aussi de l'influence de son entourage et de ses
parents.

« Motivation, désir et plaisir » sont les maitres-mots pour atteindre un résultat positif
et durable : 'automatisme des nouvelles postures et praxies. [52]

Le praticien a donc un role psychopédagogique a jouer aupres de son patient pour
que celui-ci puisse mettre en ceuvre tous les moyens psychiques et physiologiques
nécessaires a son traitement.

Les influences positives a utiliser seront I'empathie, I'implication, I'écoute, le
dialogue, la considération positive et une relation d’aide.

Les influences négatives a éviter seront le mépris, l'indifférence, I'humiliation, la
moralisation, I'ironie, les menaces, la désespérance.

Certaines explications sont nécessaires, mais la meilleure attitude consiste a poser

des questions au patient pour comprendre ce qui l'intéresse et 'amener a une
attitude active. [70]
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2.3.2 ...dans la pratique :

L’adhésion du patient a sa rééducation, et de ses parents s'il est trés jeune,
est essentielle pour créer chez lui une réelle volonté de progresser, et le rendre
responsable de son succes.

La rééducation peut se faire dés I'age de trois ans et jusqu’a un age avanceé. Les
patients de plus de six ans travaillent seuls, les plus jeunes sont aidés chaque jour
par les parents.

La motivation devra étre renforcée et maintenue durant toute la durée du traitement
pour garantir I'assiduité nécessaire aux séances de rééducation et le travalil
personnel.

L’adhésion des parents au traitement est toute aussi importante que celle de I'enfant.

La bonne observance du traitement constitue un véritable défi pour I'équipe
soignante. [52]

Elle s’inscrit dans un travail pluridisciplinaire et sa nécessité doit étre
annoncée au patient et a ses parents lors de la présentation du plan de traitement
initial. Il est nécessaire d’expliquer que le traitement, si il est global, sera plus
efficace et les résultats pérennes.

Le praticien et I'équipe soignante devront adapter leurs habitudes de travail
qui seront alors axées sur la communication et la motivation avec ['utilisation de
divers supports (livret, cas similaires, supports photo et vidéo).

Cette étape, trés chronophage, est essentielle au bon déroulement du traitement.
[65]

Faire participer les assistantes aux explications de la thérapeutique
fonctionnelle permet de mobiliser et d’impliquer tout le cabinet dans le projet
thérapeutique et de donner toutes les chances de réussite au traitement.

En effet, le patient se sent entouré de toute une équipe médicale, préte a lui
prodiguer les conseils nécessaires et a 'encourager.

Cette double prise en charge (praticien + assistante) montre au patient et a
ses parents que cette phase est primordiale, voire décisive, car tout le monde veut
qgu’il réussisse.

Il se sent au centre des préoccupations du cabinet et cela lui donne envie de
s’impliquer a son tour.

L’appel téléphonique de l'assistante renforce cette idée et montre au patient
qgu’on s’occupe de lui, que sa réussite est essentielle pour toute I'équipe soignante.
Cette prise en charge supplémentaire par I'assistante permet aussi de libérer du
temps au fauteuil pour le praticien sans négliger le patient concerné.
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Enfin, un autre avantage réside dans le fait que I'assistante reprend les explications
avec ses mots plus simples, avec des termes moins médicaux, donc plus
compréhensibles pour I'enfant et ses parents. [23]
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2.4 Les étapes et résultats du traitement

2.4.1 Prévention

Elle doit étre réalisée deés les premieres visites chez 'omnipraticien et méme avant la
naissance de I'enfant en prodiguant des conseils a la future maman.

Les examens de prévention bucco-dentaire (EBD) de la femme enceinte et de
'enfant a partir de 6 ans sont des moments propices pour donner ces conseils, et
méme effectuer un diagnostic.

Méme si aucune anomalie (fonctionnelle ou orthodontique) n’est révélée a 'examen
de I'enfant, il est toujours possible de donner des conseils pour éviter une apparition
future.

« Alimentation / Mastication :

Il est important d’encourager [lallaitement au sein afin que l'enfant ait un
développement harmonieux et suffisant de ses maéachoires ; grace a un exercice
musculaire intense que seul ce mode d’alimentation peut lui prodiguer. [48]

Si l'allaitement est impossible, la position du bébé alimenté au biberon doit étre
modifiée et verticalisée pour entrainer un maximum de propulsion mandibulaire. [37]

Il est recommandé de privilégier le choix d’aliments naturels, durs, fibreux, non
attendris ou ramollis, car ils sont les seuls qui vont permettre le développement d’'une
mastication physiologique efficace et puissante.

Cela doit étre mis en place chez les enfants qui sont en cours d’édification de leur
appareil masticateur. [48]
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% Ventilation

La ventilation physiologique est nasale.

Chez le nouveau-né, la ventilation est nasale. C’est a I'occasion d’épisodes fortuits
d’obstruction des fosses nasales que I'enfant acquiert petit a petit un mécanisme de
respiration buccale. [44]

Il est important de rappeler des le plus jeune age les bons gestes afin d’y arriver.

Cela commence par un apprentissage du mouchage afin de garder les fosses
nasales propres et dégagées.

Un bon mouchage doit étre aussi régulier que nécessaire, s’effectuer une narine
aprés l'autre par une forte expiration dans un mouchoir jusqu’a ce qu’il n’y ait plus de
mucosité.

L’'usage d’une solution saline nasale peut étre indiqué.

La figure 33 présente une fiche pédagogique adaptée aux enfants expliquant les
bons gestes.

.(). Ef foi comment tu te mouches ? [Iu—:;'—’ 7

Vardon & colanar - Impomer pour Cosser danm fordre

| oo
\

Apprendre & se

moucher
Pio est enrhumé. lale nezqul Jo déplle mon mouchoir foul  Derriére mon mouchoir, Jappue sur une narine
coule, fl saif se moucher, £f fol 7 propre. Je le pose sur mon ‘ouvre grand ka bouche et avec un doigt, je ferme la
NEL, Comme un masque. ‘aspire Trés forl, ouche et de souffle trés

orl.

Je change. Joppule sur faufre  Je plie une fois le mouchoir. Quond je suis enrhumé Comme ¢a mon nez esl
narine avec un doigl el |e Jessule mon nez. Je jelle |'emporle loujours un propre, |e ne suss plus jamals
souffle Irés forl, C'ad rigoio! rrsorbr:;ﬁ,ucholr dans une paquel de mouchoirs. embété ", Jo sus grand.

pou .

Figure 33 : fiche pédagogique d’apprentissage au mouchage. (source : http://www.usep-sport-sante.org/OUTILS-
AS/AS2/CD/OUTIL S/fiche-pedagogique/Hygiene/se-moucher-big.gif)
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++ Habitude de succion non nutritive

Il est important d’informer les parents sur les dangers de la persistance de cette
parafonction dés la premiére année de I'enfant pour permettre son arrét progressif au
court des deux années suivantes.

Il faudra privilégier l'utilisation d’une sucette plutét que du pouce dans les premiers
mois de la vie. Car utilisée dans de bonne condition d’hygiéne, il sera plus facile de
contrdler I'arrét et donc de s’en défaire. [5]

Quand les anomalies occlusales ne sont pas encore déclarées, l'arrét de
I'habitude va étre recherché en privilégiant le dialogue et les explications.

Il faut encourager la lecture d’histoires a raconter incitant I'arrét de cette parafonction
(figure 31), l'utilisation de vernis amers, de dessins ou de « poupées » de sparadrap
sur le doigt qui vont limiter la succion.

D’autres solutions incitatives comme I'aide du pére Noél (I'enfant sera gateé s'il
arréte de sucer) ou I'établissement d’'un calendrier nuage/soleil pour le jour et la nuit
a la recherche d’'une météo estivale (nuage quand il y a eu succion et soleil lorsque
'enfant a réussi a s’abstenir) peuvent s’avérer trés utiles dans la réussite de 'arrét.

Des pense-bétes tels que le port de gant ou la pose d’un sparadrap sur le
doigt peuvent aider a l'arrét de la succion. [8]

Dans tous les cas, le moment de I'arrét devra étre choisi judicieusement.
Il faut éviter les périodes anxiogénes pour I'enfant comme la séparation des parents
ou l'arrivée d’un petit frere ou d’'une petite sceur. [50]

Figure 34 : ouvrages incitant I'arrét de la succion non nutritive (Source : amazon.fr)
« Pouces ! » de Briere-Haquet et Graux, « Le roi des pouces » de Spathelf et Szesny, « Y’en a marre des
tototes » de Dolto.
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++ Posture linquale et déglutition

Il est important d’expliquer la bonne posture de la langue au repos ou lors de

la déglutition pour rendre le patient conscient de la posture de sa langue : le corps de
la langue contre le palais et la pointe au niveau de la papille rétro incisive.

La posture de la langue étant trés dépendante de la respiration et habitudes de
succion non nutritive, il faudra veiller a ce que ces dysfonctions soient résolues.

Des exercices simples peuvent étre realisés afin d’éduquer la langue a se
positionner correctement : [20] [57]

L’exercice est a pratiquer tous les soirs. Cette régularité permet a la langue
d’acquérir un automatisme naturel.

Au diner, manger un dessert bien crémeux, apprécié de I'enfant.

1" semaine : Déposer avec le doigt la créme sur le palais afin d'y attirer la
langue. Il faut que la langue apprenne que le « plaisir » se passe au palais.

Au moment d’avaler, il faut serrer fort les dents et faire une grimace avec les
levres pour aider la langue a se maintenir au palais.

Au bout de quelques jours la langue ira au palais comme pour chercher une
récompense.

2° semaine : manger le dessert normalement avec une cuillére en serrant les
dent la langue au palais et en faisant la grimace. A la fin de la semaine, la
grimace doit disparaitre progressivement pour laisser une apparence détendue
aux lévres.

Imiter le bruit « Le cheval au pas » : faire claquer la langue au palais

Exercices avec un élastique orthodontique (élastique intermaxillaire) : positionner
I'élastique sur la pointe de la langue, puis plaquer celle-ci au palais juste derriére
les incisives.

Le but est de conserver cette position, élastique en place, plusieurs heures par
jour. La langue restera ainsi plaquée au palais.
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2.4.2 Interception
Elle intervient lorsqu’une anomalie fonctionnelle et/ou orthodontique est déja

présente en bouche. Son but va étre d’empécher le développement de son
expression clinique la plus compléte. [71]

> Prérequis a I'éducation fonctionnelle

e Les pathologies ORL, causes de respiration buccale devront étre diagnostiquées
et traitées en amont par un spécialiste.

e Si le frein lingual est trop court, une freinectomie devra étre pratiquée par le
praticien.
Cette opération doit obligatoirement étre suivie d’une rééducation de la langue
qui pourra étre réalisée en méme temps que le traitement d’EF. [57]

e Les contacts prématurés favorisant une occlusion inversée de convenance
pourront étre traités par un meulage sélectif favorisant le retour a une occlusion
centrée et une mastication physiologique. [60]

Figure 36 : Patiente en ORC, mise en évidence du contact prématuré (source : Rollet [63])

»
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Figure 37 : Patiente en OIM apres meulage sélectif des canines mandibulaires (source : Rollet [63])
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e Les collapsus nasaux seront traités par des exercices respiratoires et peuvent
aussi étre pris en charge a 'aide d’un stimulateur nasal. [63]

g»

Figure 38 : stimulateur nasal (source : Laboratoire Neurotec, http://neurotec.es/tienda/logopedia/estimulador-
nasal/,

» Démarche du traitement d’éducation fonctionnelle a I'aide de gouttiére
amovible souple

Il n’existe pas une seule fagon de prendre en charge précocement un enfant dans un
souci de prévention et d’interception.
Il existe une multitude d’appareil.

Les gouttieres d’éducation fonctionnelle présentent de nombreux avantages et sont

faciles a mettre en ceuvre.
Elles sont donc aisément accessibles aux chirurgiens dentistes omnipraticiens.

< Avantages des gouttiéres type EF line d’Orthoplus®

- Elles permettent de réaliser une éducation fonctionnelle globale associant travail
conscient le jour et travail passif la nuit. [82]

- Les exercices de prise de conscience de la position et des mouvements de la
langue associés au port d’appareils souples permettent de mémoriser ces acquis
dans le cadre d’'un mode de respiration nasal controlé. [44]

- lls suppriment des contraintes imposées par les dysfonctions de la sphére
orofaciale permettant a la croissance de s’exprimer sans contrainte.

- lls agissent dans les trois sens de I'espace. [63]

- lls permettent : [63]

dans 30% des cas d’éviter un traitement orthodontique ultérieur
dans 70% des cas de diminuer la complexité de traitement orthodontique
ultérieur

- Avant un traitement fixe, les extractions sont évitées dans la plupart des cas.

- La stabilité du cas est améliorée a la fin du traitement.

- Au niveau de la sécurité : [57]

Les matériaux utilisés pour leur fabrication sont homologués par les autorités
sanitaires américaines et européennes.
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Les dispositifs sont souples et les forces délivrées sont légéres, il N’y a donc pas
de risques pour le patient.

- Ces dispositifs sont préfabriqués, ce qui permet un gain de temps et de confort
pour le praticien et le patient : pas d’empreinte ni de modification en bouche
nécessaires.

- lls sont moins onéreux pour le praticien et le patient car il n’y a pas de frais de
laboratoire. [57] [82]

- Les traitements bénéficient d’'une prise en charge par la sécurité sociale et les
mutuelles.

¢ Inconvénients [8] [57]

- Le port d’'un appareil amovible nécessite une compréhension et une collaboration
sans faille du patient.

Le traitement ne donne des résultats que si I'appareil est porté régulierement.

- Des exercices de ventilation et de rééducation linguale et labiale doivent étre
réalisés avec I'appareil en bouche afin de compléter I'action de I'appareil.

- Le praticien ainsi que toute I'équipe soignante doivent réaliser des contrdles
cliniques réguliers pour vérifier et encourager la motivation du patient et celle de
ses parents.

- Les premiers jours, I'appareil peut entrainer une hyper salivation génante pour le
patient.

- Des sensibilités dentaires peuvent apparaitre au début du traitement.

- Les premiéres nuits, I'appareil ne tient pas en bouche, il tombe.

Un temps d’adaptation est nécessaire afin que I'appareil soit totalement accepté.

- L’appareil nécessite un entretien régulier ; une hygiéne irréprochable est
recommandée.

- En cas de différence importante entre relation centrée et occlusion
d’intercuspidie maximale, de bruxisme important ou d’'un gros décalage avec
supraclusion, le risque de dégradation du dispositif est important. Surtout en
début du traitement.

Le praticien doit renouveler I'appareil en cas de dégat.

Aprés avoir réalisé le diagnostic complet et pose les indications du traitement par EF,
le praticien est amené a choisir I'appareil le mieux adapté a son patient.

Orthoplus®a édité un guide de sélection de I'appareil. (figure 42)

Le choix est fait en fonction de I'dge, la malocclusion et la taille des dents du patient.

+ Indications : [82]

- Encombrements maxillaire et mandibulaire
- Classe Il divisions 1 et 2

- Infraclusions (antérieure ou postérieure)

- Supraclusions (antérieure ou postérieure)
- Classe lll légere

- Pulsion linguale

- Déglutition atypique

- Succion du pouce ou autres objets

83



- Langue basse

- Atonie labiale

- Interposition de la lévre inférieure
- Proalvéolie supérieure

- Mauvaises habitudes orales

+«»» Caractéristiques [82]

Tous les appareils ont des caractéristigues communes permettant des actions
combinées :

- Positionnement lingual

- Education labiale

- Libération de la croissance mandibulaire

- Préalignement dentaire

Des appareils dédiés a la correction de certaines malocclusions telles que les Classe
Il ou Classe lll, développent des caractéristiques qui leur sont propres :

Pour la Classe Il :

- Lip bumper important pour le traitement des interpositions labiales.

- Rampe a langue profonde et plan de propulsion (6mm) progressif, elle opére
progressivement une correction des Classes Il. Réduisant ainsi le risque de
vestibuloversion des incisives mandibulaires.

- Dans les cas de supraclusion ou d’infraclusion, leur conception permet :

une égression des molaires quand il y a supraclusion incisive (en
empéchant I'égression incisive)

un redressement du plan d’occlusion par égression des molaires.

une égression des incisives dans le cas d’infraclusion antérieure (en
empéchant I'égression molaire)

Figure 39 : Vue sagittale médiane de I'EF classe Il 2 steps avec plan de propulsion mandibulaire progressif
(source : Laboratoire On‘hoplus® [82])

Figure 40 : Vue sagittale médiane de I'EF classe Il Standard (source : Laboratoire Orthoplus® [82])
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Pour les classe Il :
Il permet d’éviter le proglissement mandibulaire et de libérer le prémaxillaire :
- Plage de proglissement maxillaire libérant la croissance du prémaxillaire
- Surplomb de 2 mm entre les arcades
- Aillettes vestibulaires élevées (Lip Bumper) ont une action sur la musculature
péri-orale.

Figure 41 : Vue sagittale médiane de I'EF classe Il petit (source : Laboratoire On‘hoplus® [82]
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EF Line Guide de sélection Q

o Fabriqué
Selon le concept du Dr Daniel Rollet en FRANCE
malocclusion malocclusion malocclusion
EF Kid*
EF Start** EF Classe llI*
Indentations canine & canine Peﬁt / Smclll
¢ //
EF Classe Il EF Classe Il slim* \ :
7 ans two steps* “ 7//

Traitement des overjets
de plus de 10 mm

. EF T Slim** EF Classe Iil Standard*
Indentations canine & canine Indentation maxillaire
s . EF Profil* »

(; .é
p U

g 4 EF Classe Il Standard
Canine ectopique / SLM marqués
forte béance / overjet —
L)
EF Guide** ‘
£
—
: ‘;'; N
EF Classe Il ‘s ” -y )
Grand / Large ‘\"\“ﬁ)f soft el|s n?s;; :ai';::é:ﬁ::ﬁon

Indentations 1% prémolaire & 1¢=
prémolaire : disponible en 8 failles

Figure 42 : guide de sélection EF Line (Source : Laboratoire Orthoplus® [82])

Une réglette est fournie pour sélectionner I'appareil adapté a la taille des dents du
patient.

Figure 43 : Réglette de mesure (source : Laboratoire On‘hop/us® [82])

Une fois I'appareil sélectionné, il est essayé et validé en bouche.
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Avant de débuter I'éducation fonctionnelle, il est important d’indiquer la durée
prévisible du traitement et de prévenir des différentes phases éventuelles.

Il faut compter 1 an en moyenne; 6 mois d’'une phase active et 6 mois de
surveillance.

Une réévaluation du cas a lieu tous les 6 mois lors d’'un rendez-vous bilan avec
reprise de photographies et de radiographies.
L’appareil d’EF est susceptible d’étre changé ou renouvelé :
- Changé pour un autre appareil EF de la gamme, mieux adapté a la situation
atteinte.
- Renouvelé en cas d’usure.

Enfin, toutes les préconisations de port sont données et les exercices spécifiques
sont montrés et effectués en présence des parents.

++ Recommandations de port

Un certain nombre d’instructions sont données au début du traitement. Elles sont
essentielles et doivent étre claires pour le patient.

e Mise en bouche de l'appareil : [57]

L’appareil doit bien étre visualisé ainsi que tous ses composants pour étre mis
correctement en bouche :

Les gouttes d’eau Rampe a langue ou L'encoche superisurs
toboggan pour centrer la
gouttiare

Figure 44 : visualisation des différents composants de I'appareil. (source : Barthet-Favart [8])

L’appareil doit étre positionné dans le bon sens : « les gouttes d’eau » vers le bas.
L’encoche supérieure vers le haut et centré par rapport au visage.

C’est I'enfant qui le place dans sa bouche :

L’insertion se fait sur le maxillaire en premier (les incisives bien au fond de la
gouttiere).

Puis le patient vient positionner ses incisives inférieures dans la gouttiere du bas en
exercant une propulsion de la mandibule.

L’appareil doit rester en bouche sans présenter d’inclinaison.

La langue doit venir contre le palais en utilisant le « toboggan ».

Les lévres doivent étre jointes pendant le port de I'appareil.
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e Temps de port :

Les dispositifs d’'EF doivent étre portés au moins 2 heures dans la journée par
tranche de 10 a 20 minutes minimum et toute la nuit. Une fois I'appareil bien
supporté, il pourra étre utilisé un maximum de temps en journée.

Il faut prévenir qu’au début, I'appareil va tomber la nuit. Cela est normal. Plus il sera
toléré la journée et mieux il sera toléré la nuit.

Suggérer un port progressif les 2 premiéres semaines d’abord juste en journée pour
qgue I'enfant s’habitue doucement. Une fois les bonnes positions mémorisées dans la
phase diurne, I'appareil sera mieux toléré la nuit et cela évitera de mauvaises praxies
nocturnes pouvant détériorer I'appareil.

e |Instructions de bases :

L’enfant doit lire les instructions fournies avec la boite.

Il faut bien se moucher pour libérer les voies aériennes supérieures avant la mise en
place de I'appareil.

En journée, il faut le porter pendant des moments calmes : en regardant la télévision
ou en faisant ses devoirs.

Aprés chaque utilisation I'appareil doit étre rincé a I'eau tiéde. Il doit étre brossé une
fois par jour avec du dentifrice.

Lorsqu’il ne sert pas, il doit étre rangé dans sa boite (le couvercle reste ouvert afin
d’éviter 'apparition de moisissure).

e Précaution d’utilisation

- Ne pas macher mais serrer progressivement sur le dispositif

- Ne pas parler avec I'appareil en bouche

- Ne pas jouer avec son appareil

- Ne pas exercer de mouvements de cisaillement sur la gouttiére

- La gouttiere n’est pas un chewing-gum!

- Le garder a distance des animaux domestiques friands de ces matiéres.

% Les différents exercices [57] [20]

lls sont prescrits au début du traitement et sont spécifiques a la rééducation du
patient. lls seront choisis en fonction des données de I'examen clinique.

e EXxercices respiratoires

lls sont a faire une fois par jour, appareil en bouche.

La présence d’'un adulte est nécessaire.

L’enfant doit commencer par se moucher.

Le massage des ailes du nez peut aider a décongestionner les voies aériféres.
L’enfant se place dos a un mur avec téte, épaules, bassin et pied touchant le mur.
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Exercice n°1 : répétition 10 fois de suite
Lévre jointe.
Inspiration lente compléte par le nez pendant 10 secondes, puis expiration
compléte.

Exercice n°2 : répétition 5 fois par narine
Lévre jointe.
Inspiration par une narine en ayant bouché l'autre, puis expiration par 'autre
narine en ayant bouché la premiére, et inversement.

Dés que I'enfant peut passer plusieurs nuits complétes avec son appareil et ce, sur
une période d’un mois, il peut arréter ces exercices.

e Rééducation linguale

Le guide langue présent sur les éducateurs fonctionnels va permettre a I'enfant de
positionner sa langue au palais et ainsi de la rééduquer.

e Rééducation du sillon labio-mentonnier [18]

Ces exercices vont permettre d’assouplir (stretcher) la musculature a ce niveau

Exercice de la bulle : Il s’agit de gonfler toute la partie entre la Iévre inférieure et le
menton et essayer de faire descendre l'air le plus bas possible, sans contracter les
muscles du menton.

Il faut réussir a faire une bulle bien lisse de la leévre au menton.

Exercice du singe : |l s’agit de passer la langue de gauche a droite sous la lévre
inférieure, en insistant au milieu et en essayant de descendre le plus bas possible
progressivement.

e Rééducation labiale [73]

- L’enfant place le manche d’'une cuillere entre les lévres et doit la maintenir en
position horizontale.
Cet exercice renforce la musculature des lévres inférieures et supérieures car
il oblige a fournir une force identique
L’appareil d’EF oblige le patient a muscler ses levres car il doit le porter
bouche fermée.

- Si seule la lévre inférieure est atone : le patient remonte sa lévre inférieure
vers la base du nez, sans l'aide des doigts.
Puis, il écrase la lévre supérieure avec la lévre inférieure.
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> Organisation de la prise en charge d’un patient par éducation
fonctionnelle (EF) au cabinet : [57] [8]

Une bonne coordination entre le praticien et I'/les assistante(s) est essentielle pour
une prise en charge efficace du patient.

Dans un cabinet d’'omnipratique qui souhaite intégrer cette thérapeutique a son panel
de soins, il est conseillé de libérer des journées ou demi-journées pour I'éducation
fonctionnelle seule.

En effet, les rendez-vous sont courts et cela permet une organisation et une gestion
du flux de patient plus efficace et performante.

Les traitements par éducation fonctionnelle déclenchent des rendez-vous qui suivent
un scenario precis :

Premier rendez-vous :

Questionnaire de santé. Aprés une consultation générale, mise en évidence du
besoin d’un traitement. Informations sur les traitements d’EF et explication de la
nécessité et des avantages des traitements d’EF. Prescription des radiographies
(panoramique et téléradiographie de profil et de face si nécessaire).

Deuxieme rendez-vous : durée 20 minutes.

Les parents ont apporté les radiographies.

Assistante : Les photographies sont prises. (5 minutes)

Praticien : L’examen clinique complet est réalisé. (15 minutes)
Prise d’empreinte pour réalisation des moulages.

Présentation des anomalies a I'enfant et aux parents.
Démonstration sur écran (avec les photographies) de cas similaires traités
Explication des moyens de traitements par EF et types d’appareillages
Présentation du devis et information sur la prise en charge de la Sécurité
sociale.

Assistante : Edition de la demande de prise en charge Sécurité sociale

Troisiéme rendez-vous : 2 a 3 semaines plus tard, durée 20 minutes.
Le diagnostic a été établi et la demande de prise en charge a pu étre adressée par
les parents.
Praticien : La couleur de I'appareil est choisie par I'enfant.
Les consignes de mise en oeuvre sont données (durée de port,
d’entretien)
Appareil confié a I'enfant.
Descriptions des exercices d’éducation neuromusculaire a réaliser en plus
du port de I'appareil.
Distribution des plaquettes de récapitulation du traitement, calendrier pour
le temps porté en bouche.
Assistante : prend le relai et s’adresse au patient pour le faire s’exercer.
Rappel des explications sur le port de I'appareil, révision des exercices
avec le patient.
Explication du rendez-vous a venir (téléphonique) et du rendez-vous de
bilan (au cabinet).
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Quatrieme rendez-vous : réalisé par téléphone a 8 semaines.
Il est assuré par une assistante qui interroge les parents et I'enfant sur la base d’'un
questionnaire préétabli par le praticien (construit en fonction de 'examen clinique, la
motivation, I'hygiéne du patient, I'hnyper salivation, visite chez 'ORL)
- Sile port est correct : maintien du rendez-vous a bilan a 6 mois au cabinet.
- Silenfant a des difficultés, rappel des consignes et conseils pour résoudre les
problémes : puis rendez-vous bilan.
- Si il y a un probléeme majeur (appareil non porté) : convocation au cabinet
pour un rendez-vous de bilan intermédiaire.
Reprise des photos pour comparer avec la situation initiale, contrdle de la
motivation de I'enfant, échange avec les parents.

Rendez-vous de bilan a 6 mois pour constater les évolutions du traitement.
Une nouvelle série de photographies est faite.
En fonction du résultat la décision est prise :
- En denture temporaire ou mixte : poursuivre en surveillance (prise en charge
surveillance)
- En fin de denture mixte : soit de continuer en surveillance soit d’adresser a un
spécialiste pour finir les corrections (expansion par disjoncteur, multi-
attaches).

» Présentation des honoraires

Le montant des honoraires du traitement est libre et fixé par le chirurgien dentiste
avec « tact et mesure ».
lls sont inscrits et présentés au patient au moyen d’un devis écrit et détaillé.

Dans ces honoraires sont compris le diagnostic, la mise a disposition d’'un appareil et
les séances de suivi.

Les appareils d’éducation fonctionnelle sont préfabriqués et demandent peu
d’adaptation et de maintenance. Leur co(t est relativement bas.

Les parents ont généralement un intérét naturel a I'égard d’un traitement qui va aider
leur enfant a se développer harmonieusement.

Régler des honoraires pour un tel objectif est donc moins problématique. D’autant
gu’ils sont pris en charge par la sécurité sociale et que les mutuelles couvrent
souvent une grande partie, voire la totalité du ticket modérateur.

Il est important de faire comprendre aux parents que les dépenses consenties dans
le cadre du traitement d’EF réduiront (ou éviteront) celles du traitement orthodontique
ultérieur. Lui méme étant raccourci, plus stable et moins traumatisant.

Pour un traitement par éducation fonctionnelle, un an en moyenne : un semestre
facturé comme phase active du traitement (TO90) et un semestre facturé comme
phase de surveillance (TO10).

Ceci afin de laisser a disponibilité du praticien spécialiste qui prendra en main le
traitement futur par appareillage fixe (si nécessaire), 5 semestres de traitement actif
pris en charge par la sécurité sociale. Les semestres de surveillance ne sont pas
limités en nombre par la sécurité sociale.
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Une demande d’entente préalable (formulaire S 3150) est nécessaire pour la prise
en charge du traitement par la Sécurité sociale.
Elle est complétée par le chirurgien dentiste a I'aide des données du diagnostic et du

plan de traitement décidé.
Une fois envoyée a la caisse d’Assurance Maladie de I'assuré social, une absence
de réponse sous 15 jours vaut accord. [1]
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> Présentation de cas clinique traité par le Dr. Rollet (avec son aimable

autorisation)

+ Casen Classe | :

Cas n°1:

Lorine, 4 ans

Diagnostic dentaire : infraclusion antérieure et surplomb important.

Diagnostic fonctionnel : succion du pouce, déglutition atypique, ventilation buccale.
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Résultat :
- Infraclusion et surplomb corrigés.
- Obtention de larrét de la succion du pouce, déglutition et ventilation
améliorée.
La patiente va pouvoir poursuivre sa croissance sans contrainte.

Cas n°2 :

Yann, 4 ans
Diagnostic dentaire : occlusion inversée unilatérale droite, RC#PIM,
Diagnostic fonctionnel : mastication dysfonctionnelle.
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Aprés un an de port de 'EF Kid

Résultat :
- Occlusion inversée corrigée, RC=PIM
- La mastication est fonctionnelle, les condyles se sont libérés
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Cas n°3:
Naomie, 7 ans
Diagnostic dentaire

: supraclusion, encombrement, déviation des médianes

Résultat : supraclusion levée, alignement des dents.
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Cas n°4 :
Léa, 6 ans

Diagnostic dentaire : Occlusion inversée unilatérale droite
Diagnostic fonctionnel : Déglutition atypique, RC#PIM, ventilation buccale, a sucé la

tétine

Aprés un an de EF start :
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Résultat :
- Correction de 'occlusion inversée,
- RC=PIM, ventilation nasale et déglutition normalisée.
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% Casen Classe |l :

Arnaud.D, 7 ans

Diagnostic dentaire : surplomb 12mm, recouvrement 100%, mandibule verrouillée,
maxillaire en V.

Diagnostic fonctionnel : ventilation buccale, présence de végétations, déglutition
atypique linguale antérieure, a sucé la tétine, langue basse, sillon labio-mentonnier
marque.
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Aprés 6 mois de port de 'EF Classe Il slim :

Résultat :
- surplomb et recouvrement diminué, croissance transversale de Il'arcade
maxillaire.
- Les fonctions se sont améliorées, la langue est remontée au palais, tonus
musculaire normalisé, la lévre inférieure ne s’interpose plus entre les arcades.
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Cas n°2:
Lylouane, 11 ans
Diagnostic _dentaire : Classe Il4, surplomb de 12mm, recouvrement 90%, DDM,
maxillaire en V.

Diagnostic fonctionnel : ventilation buccale, déglutition atypique linguale antérieure,
passé de succion, tonicité trop importante de la levre inférieure.
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Résultat :
- Le surplomb et recouvrement sont diminués.
- Tonus musculaire normalisé, la ventilation est nasale; La langue est
remontée au palais.
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Cas n°3:
Baptiste, 6 ans

Diagnostic dentaire : Classe Il4, DDM, surplomb de 15mm, antécédent de fracture
sur 51, 11 ectopique.

Diagnostic fonctionnel : ventilation buccale, déglutition atypique linguale antérieure et

labiale, succion du doigt, sillon labio-mentonnier marqué.
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Résultat :
- Surplomb diminué, diminution du risque de fracture au niveau des incisives.
- Tonus musculaire normalisé, arrét de la succion du doigt, déglutition
fonctionnelle, ventilation nasale. La langue est remontée au palais.
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% Cas de Classe Il :

Cas n°1:

Dorian, 8,5 ans

Diagnostic dentaire : Classe ll;, recouvrement 100%, morsure du palais. 12, 22, 32
ectopique.

Diagnostic fonctionnel : ventilation buccale, déglutition atypique latérale, sillon labio-

mentonnier marqué.

Aprés deux an d’EF Classe Il :
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Résultat :
- Libération de la croissance mandibulaire, diminution du recouvrement
- diminution du tonus musculaire (stretching) antérieur péri-orale et masticateur,
ventilation nasale.
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Cas n°2:
Noé, 9 ans

Diagnostic dentaire : Classe Il;, DDM, recouvrement de 90%, surplomb de 3mm,
déviation des médianes 32 et 42 ectopique

Diagnostic fonctionnel : ventilation buccale, déglutition atypique linguale antérieure et

latérale. Sillon labio-mentonnier marqué. Probléme d’orthophonie.
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Résultat :
- Recouvrement diminué, alignement des médianes, I'éruption des dents a été
guidée correctement.
- Déglutition fonctionnelle et tonus musculaire normalisé. La langue est
remontée au palais, phonation améliorée.
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«» Cas de Classe lll :

Cas n°1:

Zacharie, 4 ans

Diagnostic dentaire : Classe Il génétique, (maman, frére et sceur traités tardivement
chirurgicalement), occlusion inversée antérieure

Diagnostic fonctionnel : ventilation buccale, langue basse.
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Résultat :
- Correction de 'occlusion inversée antérieure
- Le couloir nasal est dégagé, langue en position haute.
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Cas n°2:

Anthony, 9 ans

Diagnostic _dentaire : Classe lll, RC#PIM, proglissement mandibulaire, occlusion
inversée antérieure, surplomb de -2mm, recouvrement 20%.

Diagnostic fonctionnel : ventilation buccale, déglutition atypique latérale, langue

basse, bruxisme
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Résultat :
- Occlusion antérieure physiologique retrouvée. Dévelopement du prémaxillaire
- La langue est remonté au palais, la ventilation est nasale, le tonus musculaire
est diminué
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Cas n°3:

Aveline, 8 ans

Diagnostic dentaire : Classe lll, surplomb de -3mm, occlusion inversée de 21 et 22
avec leurs antagonistes.

Diagnostic fonctionnel : ventilation buccale, déglutition atypique linguale antérieure, a

suceé un doit, allergie pollen.
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Résultat :
- Correction de l'occlusion inversée.
- Ventilation et déglutition normalisée
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2.5 Limite entre omnipraticien et spécialiste

L’éducation fonctionnelle ne change pas le type facial mais évite qu'’il s’aggrave et
améliore les fonctions.

Les axes des dents ne sont pas corrigés par I'éducation fonctionnelle.

L’intervention précoce par éducation fonctionnelle permet aux patients d’avoir une
croissance des maxillaires plus harmonieuse en I'absence de trouble fonctionnel.
Cela va réduire la complexité et la durée d’'un éventuel traitement fixe futur.

Il faut savoir faire le diagnostic différentiel entre les cas traitables avec la seule
éducation fonctionnelle et les cas nécessitant un appareillage fixe.

70% des cas nécessiteront, malgré une intervention précoce par EF, la mise en
place d’un traitement multi-attache pour les finitions. [63]

e Les traitements par quad’hélix sont trés efficaces notamment dans I'expansion
transversale. Le quad’hélix a une action rapide, contrélée, indépendante de la
coopération du patient.

Mais son activation est tres délicate car toute action dans une dimension de
'espace entraine des répercussions dans les autres. Les effets parasites mal
contrélés seront difficiles a corriger. [67]

e Les traitements multi-attaches sont des traitements complexes agissants dans
les trois sens de I'espace. Les interactions sont nombreuses, une manipulation
non maitrisée peut aboutir a de lourds effets indésirables.

A moins d’avoir suivi une formation spécifique, il est préférable de s’abstenir. [67]

115



Cas n°1:

Mathis, 6 ans

Diagnostic dentaire : occlusion inversé bilatéral, surplomb important et maxillaire en
V.

Diagnostic fonctionnel : Langue basse, respiration buccale, succion du pouce,
déglutition atypique antérieure
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Résultat :
Le surplomb a été réduit mais l'occlusion inversée bilatérale persiste.

Malgré I'amélioration des fonctions, le palais demeurait trop étroit pour pouvoir y
accueillir la langue, et favoriser une croissance transversale naturelle.

Une expansion transversale a l'aide d’un quad’hélix aurait été nécessaire au début
du traitement.

Aprés 6 mois de quad’hélix :

117



Cas n°2:
Diagnostic dentaire : Classe Il sévére avec occlusion inversée bilatérale,
Diagnostic fonctionnel : déglutition atypique, frein lingual court, langue basse

. = ik ol &
Diagnostic incomplet du précédent praticien : pose d’'une plaque mobile pendant un

-
2 v -‘I”

Résultat : |égére expansion transversale corrigeant I'occlusion inversée bilatérale
mais laissant en place les dysfonctions, linfraclusion antérieure et I'occlusion
inversée antérieure.
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Reprise du cas : freinectomie réalisé et mise en place d’'un EF classe Il :
Aprés 6 mois :

La Classe Ill a été prise en charge trop tard. Il est nécessaire de passer a un
traitement multi-attache en association avec un EF Braces :
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Cas n°3:

Florine 10 ans

Diagnostic dentaire : classe llI,

Diagnostic fonctionnel : langue basse, déglutition atypique, respiration buccale

Aprés deux ans d’EF Classe Il :
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L’occlusion inversée antérieure n'a pas été corrigée. Un traitement fixe est
nécessaire :

Le traitement par EF des classe lll est délicate lorsque la prise en charge est tardive.
Celle-ci devront faire I'objet d’un traitement fixe. |l est préferable alors de laisser la
main a un spécialiste. [67]

La collaboration de 'omnipraticien avec le spécialiste reste donc indispensable pour
une prise en charge des cas complexes.
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Conclusion

De nombreux auteurs montrent la relation qui existe entre forme et fonction.
Les dysfonctions orofaciales et les parafonctions influencent le schéma de
croissance faciale. Cela engendre I'apparition de malocclusions et accélére un
processus qui, a l'origine, est uniguement génétique.
Leur correction par la rééducation est donc préconisée le plus précocement possible

afin de permettre une croissance faciale harmonieuse, libérée de tout verrou
fonctionnel.

Le chirurgien dentiste omnipraticien joue un réle important dans la santé
bucco-dentaire de son patient.
Il est trés souvent le premier a étre consulté par les familles. Ainsi, il peut détecter
des dysfonctions et malocclusions dés le plus jeune age.
Il accompagne ses patients tout le long de leur croissance. Son rdle de santé
publique est de s’assurer que celle-ci s’effectue dans les meilleures conditions.
Il est important de considérer le patient dans I'intégralité de son fonctionnement lors
du diagnostic.

Il a un réle de prévention en prodiguant des conseils sur les bonnes habitudes
a prendre deés le plus jeune age (nutrition, posture générale, posture linguale). Il a un
réle d’alerte quant a limpact des parafonctions et des mauvaises habitudes
respiratoires et masticatoires sur la genése de malocclusions.

L’orthodontie est une discipline exigeante qui nécessite des connaissances
pointues afin de ne pas nuire avec un traitement inadapté ou incontrélé.
La simplicité des traitements par éducation fonctionnelle a l'aide de dispositifs
souples met a la portée de tout omnipraticien la possibilité d’intercepter les
malcocclusions les plus typiques.
Pour les cas les plus complexes, il est plus sage de référer le patient a un spécialiste
en ODF.
Dans tous les cas, ne pas agir est une perte de chance pour le patient.

Les études rétrospectives de traitements réalisés a l'aide de dispositifs souples
d’éducation fonctionnelle ont prouvé leur intérét, autant par leur efficacité dans le
domaine de la rééducation des fonctions orofaciales, que par leur action bénéfique
au niveau squelettique, dento-alvéolaire et musculaire.

L’éducation fonctionnelle, en limitant 'impact néfaste des dysfonctions orofaciales
sur le schéma de croissance, permet de diminuer la difficulté du futur traitement
orthodontique et d’augmenter la stabilité grédce au rétablissement correct de
I'équilibre fonctionnel.

Pour utiliser des éducateurs fonctionnels avec succes, il est important
s’assurer de la coopération du patient et de sa famille, afin d’obtenir un réel
engagement thérapeutique. Le patient doit devenir acteur de son traitement.

Il faut savoir communiquer avec son patient, s’adapter a son age et a son niveau de
compréhension.
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Une organisation du cabinet basée autour de cet objectif s’avére donc nécessaire. Le
praticien ainsi que son équipe devront adapter leur fagon de travailler et dédier des
espaces dans le cabinet a I'éducation fonctionnelle.

Il n’existe pas encore d’étude répondant aux critéres scientifiques de I'Evidence
Based Medicine, mais une étude est en cours de réalisation.

Cette étude compare les bénéfices d'un traitement a laide d'éducateur
fonctionnelle souple entre deux populations de jeunes patients, suivis entre 16 et 24
mois. L’une est traitée, I'autre non.

Les 86 patients traités proviennent du Docteur Rollet. Les cas non traités proviennent
de l'université de Paris Montrouge (35 patients suivis par le Docteur Lautrou), de
'université de Florence (50 patients suivis par le Docteur Franchi) et de l'université
de Turin (30 patients suivis par le Docteur Ravena).

Les données statistiques seront réalisées par le Centre d'Investigation Clinique de
Bordeaux.
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Annexe

FICHE D'EXAMEN CLINIQUE N°1

NOM =
SEXE (M/F)
Datedenaissance
Datedecejour :
Age(année,mois)
Régles (oui,non):
Dates des premiéres régles :
Taille:
Poids:

PROBLEMES MAJEURS POUR LE PATIENT (DEMANDE) NOTES:

1) PROBLEMES MAJEURS POUR : PATIENT |PARENTS |[DENTISTE

+ | A)DIASTEME ANTERIEUR N

B) ENCOMBREMENT

C)SURPLOMB

0 D)RECOUVREMENT
E)ESTHETIQUE DENTAIRE 1S

TISSUSMOUS
F)PROBLEMESD'A.T.M.
- | GJAUTRES

2) MATRICE FONCTIONNELLE

AWWOIESAERIENNES NASOPHARYNGEES

Amygdales (présentes, retirées, hypertrophiques)
. g Végétations (présentes, retirées, hypertrophiques)
Cornets (ok,cedéme, hémorragies)
Allergies (oui, non)
0 Ventilation (nasale,orale)
Problémesventilatoires (oui,non)
sioui1)Adresseraunmédecin (oui,non)

- 2)Attendrediagnosticplusavancé  (oui,non)
H)HABITUDES (OUILLNON)
Siouilesquelles?

+ Déglutition atypique (oui,non)

(antérieure) (laterale)
Positionlinguale (haute)(normale)(basse)
Succion pouce, doigt (oui,non)
Succion labiale (oul,non)

0 (supérieure,inférieure)
Ventilation (nasale,orale)
Contracture mentonniére (oui, non)
Contracturepéri-orale (oui,non)

) Autre
Habitudes sontunprobléeme (oui,non)

Sioui Rééducation {oui,non)
Attendrediagnosticplusavancé (oui,non)
C.F. GUGIND 08/94 présentation: TDIMD CERTOB 1
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CIMUSCULATURE

Péri-oraleenfonction (tendue, neutre, lache)
+ Péri-oraleaurepos (tendue, neutre, lache)
Sillon labio-mentonnier (oui,non)
Sioui : fonctionnel (oui,non): 1 2 3
Sioul . haut, moyen, ptB
Buccinateur - 1 2 3
Masticatoire (forte, normale, faible)
Joue . {forte, normale, faible)

0 posture  :probléme {oui,non)

Evaluation EMG MASSETER | TEMPORAL | SUPRA
ANTERIEUR HYOIDIEN

LIGNE DE BASE D [ G DG [ D[G

Relaxationspontanée | 1

Relaxationcommandée |

DENTS SERREES | (|

" | | RELAXATION ‘

+

0 " (ous,non)

£

0 ‘ \ (out,non)

3)EVALUATION DENTAIRE ORTHODONTIQUE
AJEVALUATION DE LA DENTURE CO CR

+ Relation molairedroite (Classe 1 2 3 )—(0,5/1/1,5 prémol)
Relation molaire gauche (Classe 1 2 3 )—(0,5/1/1,5 prémol)
Relationcaninedroite (Classe 1 2 3)--( partielle, compléte)

0 Relation canine gauche (Classe 1 2 3)--(partielle, compleéte)
Surplomb = . mm Encclin. :_~ mm
Recouvrement : =~ % leeway : == mm

B Béance S __mm TALD : mm

BIEVALUATIONFONCTIONNELLE
Mandibuleverrouiliée (oui,non)
¥ Transversalement, Sagitalementoulesdeux (T,S,TS)
Maxillaireen”V" (oui,non)

0 Incisives supérieures enversionlingualeoubuccale (L,B)
Inverséd'articulé (oui,non)
sioul (droite, gauche, bilat., antérieur)
Déviationfonctionnelle delamandibule (oui,non)

X sioui (droite, gauche)

CIESTHETIQUE-EVALUATIONDE LADENTURE/LAFACE

F Médiane maxillaire / médianedelaface (centrée, droite, gauche)
Médiane mandibulaire / medianedelaface (centrée, droite, gauche)
Médiane maxillaire / médiane mandibulaire (centrée, droite, gauche)

0 Ligne delalévre supérieureaurepos : mm
Ligne delalévre supérieureausourire i o ____mm
Gencive exposéeaurepos - mm
Genciveexposéeausourirelarge - = mm

~ Longueurdelalévre supérieure e CSREe e RPN ~__mm
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C.F, GUGINODBDY

4)ASYMETRIE DE LA FACE (oui,non)

s
2= ..

S5)EVALUATION DE L'A. T.M.

A) PROBLEMED'A.T.M. {oui,non)
B) DEVERROUILLER (oui,non)
C) EVALUATION STATIQUEDEL'A.T.M
1-Mouvements mandibulaires {oui,non)
| 2men
G |I D

Douleur
G D

a-Ouverture maximale
b-Protrusion maximale

c-Latéralitégauche maxi

d- Latéralité droite maxi

2-Prisedoc.enrelationcentrée (oui,non)
3-Monterlecas {oui,non)
4- Arcfacial anatomique (oul,non)
5-Axiographie (oui,non)
6-M.P.I (oui,non)
7-Gouttiére de repositionnement {oui,non)
8-Occlusogramme {oui,non)
6) EVALUATION DE LA NUTRITION  (oui,non)
Au cabinet (oui,non)
Specialiste {oui,non)

7) EVALUATION DE LA PERSONNALITE

Educationconsciente (AWT)

P1AB.C.D /P2ABCDEFGH |P3
Niveaude Stress {1,2,3)
Niveaude coopération (1,2,3)
Evaluation plus poussée {oui,non)

Sioui-aucabinet - spécialiste
Résultatsscolaires 1 2 3
Activilesexira-scolaires: {oui,non)

Sioui:lesquelles

presantation: TRIMDCERTOR
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8) PROBLEMES PARTICULIERS (oui,non)
$
0
- ROBLEMES MINEURS
9) DECALCIFICATIONS (oui,non)
+ 87654321 | 12345678
6 VIVIL 24 | 1211V V6
0 BVIVII 21 | 121V V6
) 87654321 | 12345678
10) CARIES (oui,non)
+ 87654321 | 123465678
6 VIVIL21 | 12WIVVE
0 BVIVIL21 | 12MIVVE
. 87654321 | 12345678
11) EVALUATION PARODONTALE  (oui,non)
+ 87654321 | 12345678
6 VIVIL 21 | 12MIVVE
0 BVIVIL21 | 1211V V6
. 87654321 | 12346678
12) SCHEMA DENTAIRE
Retard dentaire (oui,non)
+ 87654321|12345678
0 6 VIVl 21 | 12111V V8
BVIVIN21 | 12MIVVE
= 876543 21| 123 45678
13) PASSE MEDICAL
+
0
14) HYGIENE : Excellente, Bonne, faible.
+
0

DOCUMENTS DIAGNOSTICS NECESSAIRES

De base

Additionnels

C.F GUGINO D8/94

:Moulages, Téléradio. de profil, Téléradiode face,
Panoramique.
: poignet, mordu maxillaire

DEGRE DE DIFFICULTE 1 2 3
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de malocclusions. Parallélement, tout patient porteur d’'une malocclusion présente
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