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INTRODUCTION

Importance des fonctions orofacial es (déglutition, phonation, mastication,
ventilation, postures faciales) dans le développement cranio-facial alargement été
démontré dans

lalittérature. En effet, bien quiil soit difficile de distinguer si les malocclusions entrainent des
dysfonctions ou sil sagit du phénomene inverse, il est acquis qu'un lien étroit les unit.
La prise en charge précoce et pluridisciplinaire de ces dysfonctions a pour objectif de rétablir

des gestes physiologiques en fonction et en position de repos.

Lathérapeutique comportementale (ou «par rééducation») est celle qui agit sur le
systéme neveux central pour corriger les dysfonctions, éliminer les parafonctions et, plus
généralement, tous les comportements et |es postures qui perturbent la morphogenése des

arcades dentaires et assurer |a stabilité des résultats. &

L'objectif du travail de recherche réalisé dans le cadre de ce mémoire est de faire une
étude comparative entre deux dispositifs mécaniques rééducateurs du dysfonctionnement lingual .
L’étude est réalisé sur des patients agés de 7 a 10 ans, qui sont pris en charge au sein du service
hospitalo-universitaire de la clinique dentaire Dr .Damerdji, présentant une béance antérieure et/

ou proalveolie uni ou bi maxillaire, dont la cause est un dysfonctionnement lingual .

La présentation des cas, et les résultats de ce travail sont contenus dans la partie
clinique. Les chapitres suivants constituent des rappels, embryol ogiques, anatomiques,

physiologiques, et les différents moyens thérapeutiques.

]
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1. Lesmusclesdela sphéreoro-labiale:

Le massif facial inférieur prend naissance au niveau du seuil narinaire et se
termine sous la mandibule. On compte de nombreuses insertions musculaires :
% les 11 muscles labiaux
- Lecanin:
il éevelacommissure et lalévre inférieure.
- Lebuccinateur :
Il tireen arriére les commissures labiales et allongent I’orifice buccal.
- Carré du menton :
I attire en bas et en dehors la moitié correspondante de lalévre inférieure
- Muscle de lahouppe du menton :
Ces muscles sont élévateurs du menton et de lalévre inférieure
- Releveur superficiel de I’aile du nez et de lévre :
Il attire en haut I’aile du nez et lalévre supérieure
- Releveur profond :
Son action se confond avec celle du releveur superficiel.
- Petit zygomatique : insertion molaire
Ce muscle attire en haut et en dehors lalévre supérieure.
- Legrand zygomatique : insertion molaire
Il porte en dehors et en haut la commissure des |evres.
- lerisorius: musclederire
Lerisorius attire en dehors et en arriére lacommissure des |évres.
- Letriangulairedeslévres:
Letriangulaire deslévres attire la commissure en bas et en dedans.
- L’orbiculaire deslévres:
Il détermine I’occlusion de la bouche.
+ lemuscle mentonnier.
« les muscles de I’appareil manducateur (masseter, ptérygoidiens latéral et
meédial et le muscle temporal).
% lespeauciers du cou (D. MCFARLAND, 2009) :
Le peaucier du cou attire en bas la peau du menton et abaisse la commissure
labiale. 1+
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Fig.1: lesmuscles dela sphére oro-faciale. ©°

2. Lalangue:

2.1. Embryologie delalangue

La langue commence a se former a peu prés au méme moment que le palais.
Elle se développe a partir de divers bourgeons sur e plancher du pharynx.

Un bourgeon médian, le tuberculum impar apparait sur le bord inférieur de
I’arc mandibulaire au moment de la fusion médiane du premier (arc mandibulaire)
et du deuxiéme arc pharyngé (arc hyoidien).Une paire de renflements, les bourgeons
linguaux latéraux, naitra de chaque cété de ce bourgeon médian. Ces trois bourgeons
issus de I’arc mandibulaire vont donner naissance aux deux tiers antérieurs de la
langue.

L’ébauche de la glande thyroide (env. 28 jours) va se développer a la partie
caudale du tuberculum impar sous la forme d’une invagination endodermique. Cette
derniere migre alors au cours de son développement ultérieur devant I’intestin
antérieur dans la région thoracique et laisse subsister a I’endroit de son invagination a
la base de lalangue; |e foramen caecum.

Le tiers postérieur de la langue est formé par le matériel issu de la fusion
du 2éme et 3*™ arcs pharyngiens, la copula, avec des bribes du 4°™ arc pharyngien.

Les deux tiers antérieurs et le tiers postérieur de la langue sont séparés par
lesillon terminal. La langue est limitée a sa partie caudale par I’éminence hypo

pharyngienne, marquant I’entrée dans la trachée. /8910




Tuberculum impar
Bourgeons linguaux latéraux
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Tuberculum impar
Bourgeons linguaux latéraux
Foramen caecum

Epaississement aryténoide
Copula

Eminence hypopharyngée
(&piglotte)
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Tuberculum impar
Bourgeons linguaux lateraux
Foramen caecum
Epaississement aryténoide
Copula

Eminence hypopharyngee
(epiglotte)

Sillon terminal
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Fig.2: Stade 15, environ
36j de développement

embryonnaire

delalangue. [*°

Fig.3: Stade 19, environ 46j de
développement embryonnaire

delalangue. [°

Fig.4: lestadefinal de
développement
embryonnairedela
langue. [

2.2. Anatomie delalangue

En dedans des arcades alvéolo-dentaires se trouve la cavité orale proprement

dite. Elle est limitée en bas par le plancher oral et en haut par le palais; celui-ci

comprend en avant le palais dur, ou palais osseux, et en arriere le palais mou, ou voile

du palais.

La langue est un organe musculaire inséré sur un squelette ostéofibreux dont

I’élément principal est I’os hyoide.

Elle présente deux parties: une partie antérieure horizontale, libre et mobile,

qui appartient a la cavité orale, et une partie postérieure verticale dénommeée racine
qui appartient a I’oropharynx.

La langue participe en permanence a l'équilibre neuromusculaire de la sphére
oro-faciale et aux fonctions vitales essentielles: la gustation, la mastication, la

déglutition et |'articulation des sons.

g
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WOILE DU PALAIS

EPIGLOTTE

PARTIE LARYNGEE
DI PHARYNX

Fig.5: lalangue dansla cavité buccale [

2.2.1. Configuration externe
> Facedorsale ou orale

La langue est recouverte sur sa face dorsale par une muqueuse spéciaisée
comportant différents types de papilles gustatives ; on décrit des papilles filiformes,
fongiformes et foliées réparties a la surface de la muqueuse linguale dans sa partie
orale. Les papilles circumvallées sont les plus volumineuses et dessinent un linge en
«V » située juste en avant du sillon terminal, dont la pointe postérieure constitue le

foramen caecum.

Le «V » lingual sépare la partie orale (deux tiers antérieurs) de la partie
pharyngée de lalangue (tiers postérieur).

Epigiatia

Arc palaro-pharyngiar
Arrypals palsine

Arrygdale linguake - = - Pacllie
Arc palaio-giosse " - wircumualige

Silian tErming] ———————

Hola iangue
Doe de la angue

FIGURE 211.8 Face dorsale de la langue. Les amygdales sont aussi représentées,
de méme que ka situation et la structure démillées des papilles circumvallées, fungiformes
er filfnrmas. (En haur 3 droiee, 300 % en bas 3 droite, 100 »)

Fig.6 : Face dorsaledelalangue. *?!
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» Faceinferieure, ou sublinguale

Lafaceinferieure de lalangue est marquée par un repli médian qui constitue le
frein lingual. De part et d’autre du frein saille la large éminence du muscle
génioglosse. Sur celle-ci; les veines linguales profondes sont visibles par
transparence. Latéralement, on note un pli frangé; plus marqué chez le nouveau-né.

» Lesbordslatéraux
IIs répondent aux arcades dentaires.
» Laracinedelalangue

Large et épaisse, elle repose sur le plancher buccal. Elle est fixée sur I’os hyoide
et lamandibule. Elle est constituée des muscles génioglosse et hyoglosse.

» L’apex
Répond aux incisives.
2.2.2. Constitution delalangue:

La langue est constituée d’un squelette osteéofibreux et de dix-sept muscles

qu’on sépare en muscles intrinseques et muscles extrinseques.
2.2.2.1. Le squelette ostéofibreux
Il comprend : I’os hyoide, la membrane hyo-glossienne et le septum lingual .

a) La membrane hyo-glossienne est une lame de 1 cm environ qui se
fixe sur le bord supérieur du corps de I’os hyoide et se perd dans
I’épaisseur de la langue.

b) Le septum lingual est une lame fibreuse falciforme, sagittale et
meédiane. Il se fixe par sa base sur |la face intérieure de la membrane
hyo-glossienne et la partie adjacente de I’os hyoide. Il se termine en
avant en se perdant au milieu des faisceaux musculaires de I’apex de la

langue.

-
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_Septum
lingual

embrane hyo-
glossienne.

Fig. 286. — Squelette de la langue (schématique).

Fig.7 : Squelette dela langue. ®
2.2.2.2. Lesmusclesdelalangue

» Musclesintrinséques

Les muscles intrinséques modifient la forme et le volume de la langue et

donnent sa précision au mouvement. Ces muscles sont les muscles longitudinaux

supérieurs et inférieur, le muscle transverse et le muscle vertical.

— Genso-glosse

e —— Lingual sup.

M Palato-gi. & amygd. g

— Hyo-glosse

Stylo-glosse

e Lingual s,
= Art. limguale

Pharyngo-gl.
_ Génso-hyoidiem

— M ylo-hyoidien

ve ant. dw dipastrigus

Fig.8: Musclesintrinséques delalangue. %)
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» Musclesextrinséques
Les quatre muscles extrinseques contribuent aux mouvements élémentaires de
la langue, qui sont la protrusion, la rétraction, I’élévation et I’abaissement.

Processus 5ty oo
EEmpsscal

P

hpo-glonse

BB b
sty ko hryab keen

s e g Fripodd e
Yol

Muscle

sty io- phargrmgken Laniilame

Ehrprmide

Muscles extrninsegques de la langue
[T e e e ]

Fig.9: Muscles extrinséques dela langue. *?°!
Muscle palatoglosse

Le muscle palatoglosse, élévateur de la langue prend son origine sur la face
inférieure de I’aponévrose palatine et se termine dans la partie latérale de la langue. Il
forme le pilier antérieur du palais mou, ou arc palatoglosse.

Muscle génioglosse

Le muscle génioglosse prend son origine sur I’épine mentonniére supérieure et se
déploie largement en éventail de la pointe de la langue au corps de I’os hyoide.il est
abaisseur et protracteur.

Muscle hyoglosse

Le muscle hyoglosse prend son origine sur le corps et la grande corne de I’0s
hyoide et se dirige verticalement pour se terminer dans la masse charnue de la langue
en latéral du muscle génioglosse. Ce muscle joue un réle topographique particulier car
I’artére linguale se situe a sa face profonde ou médiale et les nerfs lingual et
hypoglosse (X11) cheminent sur saface superficielle ou latérale. |l est abaisseur.




Chapitre |: Rappel anatomique

Muscle styloglosse

Le muscle styloglosse nait du processus styloide de I’os temporal et se termine

dans les bords latéraux de lalangue en latéral du muscle hyoglosse, 11121314-15-16-17-18-
19-20-21]

2.3. Innervation

Tous les muscles extrinséques de la langue sont innerveés par le nerf hypoglosse
(XI1) a I’exception du muscle palatoglosse qui est innervé par le nerf vague (X) et le
nerf glossopharyngien.

Les deux tiers antérieurs de la langue sont innervés par le nerf lingual, qui est une

branche du nerf mandibulaire, alors que e tiers postérieur est innerve par le nerf
gl ossopharyngl en [11-12-13-14-15-16-17-18-19-20-22-23-24]

Rulhe
rachidien

Muscles —=
intrinséques
de la langue

Canal du norf —
hypoglosse |

Nerf hypo-
glosse (XII)

Muscles
extrinséques Tl
de la langue ¥

Fig.10 :Linnervation de la langue. [**
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2.4. Vascularisation de lalangue

La vascularisation artérielle de la langue est assurée principalement par I’artére
linguale, le retour veineux par les veines linguales.

Le drainage lymphatique se fait vers les lympho-noeuds sub-mandibulaire pour la
langue mobile et vers les lympho-noeuds jugulo-digastriques pour laracine. 24

[LLLTTY
LNAUE AR ehe
LINAUAL YEIW —
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Fig.11: Présentation du systéme vasculo-nerveux dela langue. [
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Chapitre I1: Le comportement neuromusculaire

1. Définition du comportement neuromusculaire

Le comportement neuromusculaire est la réponse motrice a une fonction, c’est la
coordination et I’adaptation des contractions musculaires au but déterminé sous le

contréle du systéme nerveux central.
Chaque individu a son propre CNM, contrairement a lafonction commune.
Le CNM est lié au mécanisme du dével oppement psychomoteur.

* Pour HEUYER : «La coordination dynamique met en jeu I’action synergique, non
seulement des muscles mais de I’intelligence et de I’affectivité et a pour but d’établir
des rapports sociaux entre I’enfant et le milieu nécessaire a son développement ».

Les arcades dentaires évoluent au milieu d'un environnement musculaire. Les
dents et leurs procés alvéolaires se situent dans une zone labio-jugo-linguale ou les
forces musculaires s’équilibrent. C’est : le « couloir dentairede CHATEAU », «la
zone 0 » de DANGY,

« Lecouloir musculaire » de CAUHEPE.

Les forces engendreées par ses différents éléments varient avec la croissance et la
modification des éléments environnants (posture, ...). Ces variations influentes sur la

position des arcades dentaires. (¢

Fig.12 : L’équilibre labial Fig.13: lecouloir dentairede
et lingual au repos. [ chateau. ?”

=
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2. Lessupports du comportement neuromusculaire
Il existe un double support a la mise en place d’un comportement, I’un est physiologique,

I’autre est psychologique.
2.1. Lesupport physiologique : I’engrammation cérébrale

C’est I’ensemble des conduites motrices reproduisant les comportements d'un individu est
le résultat de son expérience propre, au cours de la petite enfance (apprentissage des relations

avec le milieu extérieur, maturation de fonctions).

Lesinflux nerveux issus des récepteurs proprioceptifs servent aréaliser « le cablage »
cérébral nécessaire al'exécution des fonctions, c'est ce que I'on nomme les engrammes

cérébraux.

Le renforcement et lafixation de I'engramme sont liés ala répétition des mouvements de la

fonction ou du geste, cette répétition permet d'acquérir progressivement un automatisme.

Cette engrammation des différentes fonctions n'est réellement terminée que vers 10 ans, a
cette époque, I’ensemble des circuits nécessaire a I'accomplissement de la sphére oro-faciale,
est mis en place.

1.2.2. Lesupport psychologique:

Le comportement praxique est une réponse motrice a un besoin, qu’il est destiné a
satisfaire, un comportement possede toujours un moteur de nature affective ou émotionnelle et

nécessite de I’intelligence.

1.2.2.1. Lesmoteurs:

1.2.2.2. Lessources: C’est équilibre entre deux fonctions neuropsychiques vitales:

= L’assimilation: Processus d’intelligence des donneées de I’expérience ; elle se présente
sous trois formes indissociables :
/7

+«+ L’assimilation fonctionnelle ou reproductrice consistant a répéter une action et

alaconsolider par elle-méme.

X/
L X4

L’ assimilation génératrice consistant a étendre le domaine de I’action a de
nouveaux objets.
+«+ L’assimilation recognitive : permettant de discriminer les objets

assimilables a I’action.
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= L’accommodation : C’est la conséquence de I’action du milieu sur I’organisme, elle
permet la modification du comportement en fonction des données externes.
« La structure d’une action se conserve au cours de ses répétitions se consolidant par
I’exercice et s’appliquant a des situations qui varient en fonction des modifications du

milieu ». %8

3. Lecomportement neuromusculaire au repos: La posturelinguale
3.1. Définition dela posturelinguale

Le terme de « posture linguale » est utilisé pour décrire la position de lalangue au repos
dans lacavité buccale, elle est indissociable de laforme, du volume et de laposition dela

langue et varie d'un individu a l'autre.

Chez lenourrisson : lalangue occupe la majeure partie de la cavité buccale, il existe
une macroglosie relative, I'absence du systéme dentaire qui permet de sinterposer entre les
crétes alvéolaires, voire méme entre les levres. Lalangue recule peu a peu pour sorienter vers

le palais entre I'dge de 4 a 8 mois et définitivement au niveau du palaisversl'agede 1 a2 ans.
« Endenturemixte:

Lalangue présente jusgqu'a9 a 12 ans un taux de croissance accél éré par rapport a son
environnement, il y a dysharmonie bucco linguae transitoire

Plusieurs études rapportent une fréquence élevée de pulsion linguale jusqu'a 8 ans et une
diminution aprés cet age.

Lacroissance linguale se stabilise par la suite.
% Endentureadulte:

Sens vertical: dos de lalangue épouse le profil de lavolte palatine, les bords étalés
contre les collets des dents supérieures
Sens sagittal: la pointe de lalangue repose sur la papille rétro incisive sans pulsion sur

les dents antérieures.

Postérieurement: la distance entre la base de lalangue et le pharynx est
p [29-30-31-32-33]

déterminé de maniere alibérer le passage d'ai

=
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On considére comme normale une langue contenue sans effort dans la cavité

buccale et ne sinterposant entre les arcades ni antérieurement ni latéralement.

3.2. Moyensd’étude de la posture linguale
3.2.1 Examen clinique

Lalangue au repos impligue une position des |évres jointes et |es muscles oro-faciaux
détendus, ce qui interdit I'examen clinique direct. La posture linguale est dépendante en

grande partie des caractéristiques anatomiques du frein lingual et de son volume.

Il reste déterminant par I'inspection de sa surface, de ses bords et de son frein, qui peut

étre responsable d'une posture trop basse ou trop antérieure.
a) Forme

Lalangue peut présenter des formestres variees :
-triangulaire et pointue.
-arrondie et large |latéralement.
- ovoide avec une extrémité antérieure large.

b) Volume

L'examen clinigue du volume de lalangue peut étre effectué selon le test propose par
Romette qui permet d'établir le diagnostic différentiel entre la projection linguale antérieure
(macroglossie relative) et lamacroglossie vraie, al'aide d'un miroir situé au niveau du plan
d'occlusion mandibulaire : on demande au patient d'abaisser 1alangue en dessous de ce plan ;
Sil sagit d'une macroglossie vraie, cette opération est impossible aréaliser pour le patient.

Les marques des dents ou indentations sur les bords de la langue sont pour la plupart

des auteurs des signes significatifs de volume lingual excessif. 3+3>%)
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De 9 a 12 ans, lalangue présente un taux de croissance plus élevé que son
environnement, ce qui peut faire apparaitre transitoirement une dysharmonie relative

entre langue et arcades dentaires.

c)frein lingual

DAHAN insiste sur I'examen du frein lingual qui permet de diagnostiquer une posture
anormale en relation avec une briéveté du frein lingual ou une ankyloglossie al'origine d'une
langue basse. La présence d'un frein anormalement court limite en effet les déplacements de

lalangue et la maintient dans une position antérieure.

A I’aide d’une compresse, soulever la pointe de la langue et examiner la structure du

frein, fin ou épais, et les niveaux d’insertion.

Test:
Un miroir dentaire intercalé au niveau des 6, |e sujet doit essayer de toucher le palais
avec lapointe de salangue :
- réduction de lamobilité linguale si |a pointe de lalangue ne touche pas le palais.
- ankyloglossie si la pointe de lalangue ne dépasse pas le plan occlusal inférieur. 253

Fig.14 : Ankyloglossie linguale partielle par frein lingual. &7

Pour DAHAN, le type de |ésion observée dépend de la hauteur d'insertion du frein lingual :

- si I’insertion alvéolaire est haute (au niveau du tiers coronaire de la racine des incisives)
=> |linguo-version desincisives.

- si I’insertion alvéolaire est basse => traction au niveau des apex provoquant une linguo-
position des apex et une vestibulo-version desincisives.

- si I’insertion est basale => la langue déserte I'arcade maxillaire et favorise une

endognathie ou endoal véolie maxillaire et une rétromandibulie.
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Wilder et Gelesko pensent que lalongueur du frein lingual doit correspondre alamoitié

de I'ouverture buccale mesurée entre lesincisives.

Kotlow donne des critéres pour évaluer |'intensité de I'ankyloglossie et en propose une
classification en quatre classes, de modérée a sévere, en fonction de la hauteur du frein lingual
(de3a15 mm).

3.2.2. Examens complémentaires
3.2.2.1. Examen téléradiographique

On utilise le plus souvent la téléradiographie de profil en intercuspidation maximale, elle
permet d'apprécier globalement |le volume de lalangue, sa situation par rapport au pharynx, la
présence ou non d’un interligne entre le dos de la langue et le palais, la position de I'os
hyoide...etc.

3.2.2.2. Etude des pressions linguales au repos

Les pressions de la langue sur les dents ont été mesurées par de nombreux auteurs comme
Proffit et Philipps. Des fins capteurs de pression linguale ont été utilisés pour enregistrer les

mouvements linguaux lors de larespiration et |'activité él ectromyographique du génioglosse.

Lapression de lalangue est significativement plus grande en cas de respiration buccale

gue nasale, et dépend de la position debout ou couchée.
3.2.2.3. Examen complémentaire du volume lingual

Un diagnostic précis du rapport masse linguale/contenant alvéol o-dentaire permet
d'identifier lamacroglossie relative de lamacroglossie vraie.
- Etudes des moulages (TAKADA) : lataille de lalangue a été déterminée par des empreintes de
lalangue.
- IRM : reconstitue le volume lingual, & partir de coupes longitudinales et transversales de faible
épaisseur, ainsi que les volumes de I'oropharynx et de la cavité buccale.
- Lapalatographie : permet I'étude des contacts entre lalangue et le palais comme le

montrent de nombreux travaux dont ceux de Hiki et Engelke (cités par Gibbon) ;

=
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Gibbon précise lerdle de I'dévation du dome lingual et étudie la surface de contact

langue-palais dans les fonctions et au repos.
3.2.2.4Examens O.R.L

Ces examens peuvent étre pratiqués afin d'effectuer le diagnostic différentiel
entre langue volumineuse, et posture antérieure due a une anomalie de la ventilation

liée & une obstruction des voies aériennes supérieures. !
3.3. RAle mor phogénétique de la posture linguale

L’ action morphogénétique de la posture linguale a été démontrée depuis 1873

par TOMES et n’est plus contestée.

Par contre ce qui divise encore les auteurs est le siege de cette action

morphogeéntique; se situerait-elle au niveau : dentaire, alvéolaire ou basal ?
-ESCHLER : limite I’action de la langue aux structures dento-alvéolaires.

-CHARLIER et PETROVIC : affirme que lalangue aurait un role capital dansla

croissance mandibulaire et maxillaire.

-PROFFIT et AL : necroit pas que lalangue ait une influence sur les arcades

dentaires [24-33-38-39-40-41-42]

de la voute palatine est, en revanche admise par tous les auteurs.

L’ action morphogénétique de la posture linguale sur la croissance sagittale et transversale
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3.4. Pathologie de la posturelinguale

3.4.1. Conditions anatomiques des anomalies de la posture linguale
La posture linguale peut subir des variations en fonction :
% Des caractéres propres alalangue:
Marcroglossie : Posture lingual e antérieure.
Microglossie : Posture linguale postérieure.

Ankyloglossie : Posture basse et antérieure.

% Delafonction ventilatoire:
Dans le cas d’un respirateur buccal, la langue peut occuper une position basse
antérieure ou postérieure.
% Delaposture céphalique:
Apnée obstructive du sommeil dans le cas de croissance pathol ogique des voies
aéro-digestives.
++ Du type de croissance mandibulaire :
Dans le cas de croissance verticale, lalangue occupe une position basse et
antérieure avec une béance antérieure.
Dans le cas de croissance horizontale, lalangue occupe une position antérieure,

avec une prognathie mandibulaire.

La posture linguale peut se modifier en vue d’une adaptation a certains changements
morphologiques, exemple : Décal age sagittale important des bases osseuses, inocclusion labiale,

la langue peut s’avancer pour établir le verrouillage antérieur. 2"

3.4.2 Anomalies dela postur e linguale et malocclusions
3.4.2.1 Classification de RAULT- ROMETTE
1 -Situation postérieure

*position basse : Dans les anomalies de classe |11 du type prognathie inférieure, lalangue
occupe le plus souvent une position tres basse au niveau de I’arcade dentaire et méme parfois
une trés basse qu’au niveau des dents, I’arcade inférieur est large avec diastemes.

*position haute : Lalangue peut occuper au repos une situation haute induisant une
endoal véolie mandibulaire, on peut noter une lingoversion totale des dents cuspidiées, une

occlusion en couvercle de boite, la comparai son des deux arcades démontre une incoordination
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totale. L’absence de pressions centrifuges exercées par la langue sur les proces alvéolaires peut
étre a I’origine de cette malocclusion.

En cas d’endoalvéolie maxillaire symétriques avec latérodéviation, lalangue se situe en
permanence en dessous des dents cuspidiées maxillaire, aussi bien au repos qu’en fonction, ce
qui détermine un manque de dével oppement des proces avéolaires latéraux. En position
d’intercuspidation maximale ; on peut noter une lingoclusion unilatérale de I’un des secteurs
cuspidés et une déviation du milieu incisif, en position de relation centrée ; les milieux
coincident et I’anomalie parait symétrique.

Le déplacement de la mandibule de la relation centrée a I’intercuspidation met en
évidence une latérodéviation du secteur inverse.

Ladéglutition « arcades non serrés avec interposition latérale et antérieure est |e facteur
inducteur de I’anomalie alvéolaire.
2- Situation antérieure

*Langue protrusive; la pointe de la langue peut s’interposer pratiquement en
permanence entre lesincisive, ce qui détermine une biproalvéolie avec infraclusion antérieure
bimaxillaire et une biprocheilie.

*Languerétrusive; il est plus difficile d’apprécier une langue rétrusive (les cas
concentriques), la encore c’est le retentissement sur les arcades dentaires qui peut suggeérer une
telle hypothése, ainsi pour certains malocclusion séveres de la classe 11/2 avec supraclusion
totale maxillaire et mandibulaire, les canines étant également en supra position. L’arcade
supérieur présente une forme en U, I’arcade inférieur présente une forme en V, on peut observer

parfois une vo(ite pal atine antérieure pratiquement verticale, [**

3.4.2.2. Classification deMmeH. Muller

Criteresde la classification classes conséquences

-Classel : pointe de lalangue au niveau | -prognathie supérieure,
horizontal éeve. s .
-proalvéolie supérieure,
Rupture de -béance.

I’équilibre en
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Modalités du
comportement
muscles

faciaux-langue

direction

excentrique

-Classe2 : Pointe linguale au niveau

horizontal moyen.

-proalvéolie supérieure,
-biproaveéolie,

-béance.

-Classe3 : Pointe linguale au niveau

horizontal inférieur.

-Proglissement

mandibulaire,
-prognathie inférieure,
-proalvéolie inférieure,
-latérodéviation,

-béance.

Rupture de

Classe 1 : Pointe linguale au niveau
horizontal éevé.

-Rétrognathie supérieure,
-rétroalvéolie supérieure.
-Rétrognathie
mandibulaire.

Endognathie,endoal véolie

supérieure.

-Mésioposition des 1éres

molaires supérieures.

-Raccourcissement de

I’arcade supérieure.

|
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I’équilibre en
direction

concentrique

Classe2 : Pointe de lalangue au niveau

horizontal moyen.

-Endoalvéolie,
-rétroalvéolie maxillaire,
- DDM,

-inclusion et rétention des

germes.
Classe3 : Pointe de lalangue basse. -Rétroalvealie.
Classe | F: I’insuffisance fonctionnelle | -rétrognathie
de la mastication mandibulaire.
Fonction primordiale dela Classe E F : Lafonction masticatoire -Bruxisme,
maStlcatlon excve
-abrasion,

-contraction exagérée,

-fermeture de I’angle

goniague,

-évolution verticale des

dents incompl ete.

*
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Dimension verticale

Classe | V : Langue plate et étalée

-insuffisance d’évolution
verticale alvéolaire,
dentaire et condylienne.

-Infragnathie postérieure
bilatérale.

-supragnathie antérieure.

ClasseE V

EVT : pointe Excés d’évolution vertical
delalangue accompagné d’évolution
volumineuse condylienne

verticale et correspondante :
généralement supragnathie totale.

basse.

EVA : Pointe | -Excés d’évolution
delalangue verticale sans évolution

volumineuse et

basculée

antérieurement.

condylienne

correspondante :
Supragnathie antérieure.

-Béance antérieure.

Tableau 1 : Classification de MmeH.Muller. [+

&
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3.4.3. Syndromes

3.4.3.1. Syndrome derobin
Appelé aussi séquence ou triade de Pierre : il s’agit de I’association d’une hypoplasie
mandibulaire, d’une macroglossie relative et d’une fente palatine entrainant des troubles

respiratoires graves des la naissance.

«» Anomalies buccales:

Rétrognathie mandibulaire : profil « d’oiseau »

- Fentes palatines fréquentes.

- Glossoptose (chute de lalangue en arriére, ce qui a pour conségquence de rétrécir le
diametre du pharynx avec risque d’obstruction des voies aériennes superieures.

- Troubles deladéglutition et de la succion

- Trouble de la muscul ature glossopharyngo-hyoidienne. [33-45]

3.4.3.2. Syndrome de Rix
C’est une anomalie de comportement de la zone oro-labiale déterminée par I’action
model ante anormal e du sphincter oro-buccal au cours de la succion infantile de « refuge »,
I’enfant téte anormalement, la succion domine la situation.
Chez I’enfant affectif et émotif une mimique caractéristique se renouvelant a chaque
période d’inquiétude,
+» aspire sa joue et sa levre d’une maniere gourmande.
+» les muscles des levres et du menton sont fortement contractés, appuyés par les joues au

niveau des commissures, agissant fortement sur processus alvéolaire, 54!

3.4.3.3. Syndrome d’Eschler (Cauhépé et Fieux)

C’est une anomalie de position lingual e déterminée par une mimigue de refuge a dominance
latérale : interposition latérale de lalévre et de lalangue et 1a déglutition devient pathol ogique.
Cliniquement :

+«» Déviation de I’etage inférieur de la face associée a des troubles d’occlusion.
Jeu mandibulaire :

++ Balancement dévié du coté de lalangue.

% Mandibule de forme normale.

¢ Articulation latérale croisée D ou G.

< Déviation du chemin de fermeture. [4>4°)

®
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4. L e comportement neuromusculaire en fonction
4.1. Ladéglutition
4.1.1. Définition

C’est l'acte par lequel le contenu buccal — salive, liquide ou bol aimentaire — est
propulsé de la bouche dans I'estomac. 1l succéde ala mastication. Fréquence : 500 a2 000 fois
par 24 heures (L ehr). Durée : environ 1 seconde.

Pour éviter le passage du bol alimentaire dans les voies aériennes supérieures hautes ou
inférieures, cet acte nécessite I'arrét de larespiration et la fermeture des cavités naturelles

postérieures par lesquelles transite le flux ventilatoire.

Divers termes ont été utilisés pour décrire la déglutition, mettant en opposition deux types
de comportements :
- déglutition adulte, mature, typique, secondaire
- déglutition infantile, immature, atypique, primaire.
Classification de ROMETTE (tenant compte de la maturation et de |'équilibre
musculaire physiologique) :
- déglutition fonctionnelle
- déglutition dysfonctionnelle. (2474

4.1.2. Déglutition fonctionnelle
Elle permet une morphogeneése équilibrée des arcades maxillo-mandibulaires et retentit sur

I’équilibre muscul aire manducateur.

4.1.2.1. La déglutition du feetus

Au cours des premiers mois in utero, apparait le premier réflexe ora : le réflexe de
Hooker (1944). Lorsque la main du feetus touche ses levres, sa bouche et sa langue viennent
toucher samain. Le réflexe de succion apparait vers la dixiéme semaine et celui de déglutition
des la douzieme semaine de vie intra-utérine. Pendant cette periode, le feetus va entrainer cette
nouvelle fonction de succion-déglutition en sucant ses pieds, doigts et le liquide amniotique. Ce

couple succion/déglutition seraainsi parfaitement fonctionnel alanaissance, [
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4.1.2.2. Ladéglutition du nourrisson

A lanaissance, lalangue occupe toute |a cavité buccale. La déglutition du nourrisson est
initiée par le réflexe de fouissement qui entraine une contraction des lévres sur le mamelon ou la
tétine, guidée par I’olfaction. Ce phénomene réflexe met en jeu la voie extra-pyramidale. Post
utero, la déglutition du nourrisson est dite « primaire » ou « archaique »

*Leslevres enserrent fortement le mamelon ou latétine.

*Lalangue occupe tout I’espace, sa position est antérieure. Elle est en contact avec la
léevreinférieure et appuie sur lagencive inférieure.

*L es ar cades dentair es sont écartées.

*L es mouvements buccaux permettent une aspiration du lait.

La déglutition du nourrisson est automatique. Lalangue du nouveau-né s’étale et prend la
forme du sein ou du téton, il peut ainsi aspirer lelait.

Lors de latétée, des zones sensorielles, motrices et sensitives sont activées.
Jusqu’a trois mois, le nourrisson utilise cette succion-déglutition pour les liquides et solides,

qu’il ne différencie pas. (2429495051

[49]

Fig.15: Ladéglutition chez le nourrisson.

4.1.2.3. Transition versune déglutition adulte

Chez I’enfant, la déglutition dite transitoire débuterait vers 18 mois et se realiserait
progressivement jusqu’a 8 ans. A partir de 18 mois environ, le rapport entre le volume lingual et
celui de lacavité buccale tend & s’harmoniser : les maxillaires ont en effet une croissance
relativement plus importante et I’édification des proces alvéolaires accompagne la premiere

dentition.

&
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» Endenturetemporaire

L’apparition de la denture temporaire modifie le comportement nutritionnel. La
mastication apparait et la dynamique linguale s’inverse : ¢’est la base de la langue qui
s’immobilise et la pointe qui devient mobile. L orbiculaire des levres perd son role de joint
puissant pour jouer celui d’obturateur qui nécessite une contraction modérée. L’enfant intégre de
nouvelles sensibilités proprioceptives issues des ligaments alvéol odentaires. Ceci permet la

transmission de mouvements plus précis.

Cependant, la projection linguale cesse rarement a ce stade. Elle est soit glissée entre les

arcades, soit comprimée contre lesincisives, avec étalement de sa base entre les molaires.
» Endenture mixte

L es premiéeres molaires permanentes contribuent a agrandir la « boite alangue », et a

atténuer la disproportion volumeétrique entre contenu et contenant.

Les dents sont en contact lors de la dégl utition, avec contraction pal pable des masséters.

La langue s’adapte a ses nouvelles délimitations.

Lamobilité linguale augmente, grace a la modification de I’orientation des fibres
musculaires extrinséques, qui se verticalisent par la descente de I’os hyoide.

A la chute des dents temporaires, une déglutition archaique peut momentanément
réapparaitre du fait de la breche. Puis, lamise en fonction des incisives et surtout des canines
ainsi que la descente de I’0s hyoide, au cours de la croissance, contribuent a parachever la

maturation de la déglutition. [2+4%>0l

4.1.2.4. Déglutition detype adulte

On reconnait quatre phases a la déglutition dont trois mettent enjeu des structures oro-
pharyngées : la préparation ala déglutition, une phase buccal e sous contréle volontaire, une
phase pharyngée sous controle réflexe et une phase oesopharyngienne.

A) Lapréparation aladéglutition : Lalangue se trouve al'intérieur des arcades, sa

pointe en appui palatin antérieur et sa base en contact avec le voile du palais.

x
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B) La phase buccale : Tous les mouvements décrits se déroulent pratiquement en méme temps :

- I’orbiculaire des lévres se contracte de maniére invisible, contraction isotonique,

(Ex. : au cours de ladéglutition de la salive) ou de maniére visible, contraction
isométrique, (Ex. : déglutition d’un nutriment consistant).

- larespiration s’arréte par élévation du voile du palais, suivie par I’obturation du larynx
par abaissement de I’épiglotte.

- la pointe de la langue prend appui approximativement au niveau du raphé médian, ala
suite d’une contraction du mylo-hyoidien. Une onde péristaltique se produit, qui entraine le bol
vers le pharynx grace aux muscles linguaux.

- lemasséter se contracte et les dents entrent en contact en position d’I. C. M.

Cette phase est sous contréle volontaire, elle peut étre arrétée a n’importe quel moment.

La pression exercée, au niveau antérieur, par lalangue qui ne se déplace pas mais

présente simplement une onde de déformation (Fontenelle, Woda) peut atteindre 100 g par cm2
(Proffit).
C) La phase pharyngée : Simultanément, la contraction des 17 muscles linguaux développe une
onde péristaltique d'avant en arriére qui fait progresser le bol aimentaire versle pharynx, le voile
du palais étant alors élevé et rigidifié par les péristaphyllins médiaux. Le bol atteint ainsi I'isthme
du gosier, stade a partir duquel le processus ne peut plus étre arrété volontairement. L'os hyoide

sééve, |'épiglotte se ferme en « clapet » sur les voies respiratoires

Le bol alimentaire est pousse vers I’cesophage par le péristaltisme pharynge, le sphincter

cesophagien s’ouvre et la quatrieme phase commence.

D) La phase oesopharyngienne : Le péristaltisme cesophagien fait progresser les aliments vers
[52-53]
of

I’estoma

Fig.16 : Les phases de la déglutition type adulte, %
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4.1.3. Déglutition dysfonctionnelle

La déglutition dysfonctionnelle ne concerne que le temps buccal dela
déglutition.

Elle se manifeste par latriade de Romette (1982) :

- Une contraction des muscles |abiaux et faciaux.

- Une protrusion linguale : la pointe de langue peut appuyer sur lesincisives
supérieures ou alajonction entre les incisives supérieures et inférieures. La langue
(pointe de langue ou partie antérieure de lalangue) peut également s’interposer entre
les arcades dentaires.

- Une absence de contacts dentaires, [-3%4"
50-54-56-57-58] \‘ S

Fig.17 : Déglutition atypique : contraction des muscles labiaux et faciaux. "

4.2. Lamastication

Le mot mastication vient du grec : mastax, qui signifie "machoire". Cet acte

meécanique, qui n'existe véritablement que chez les mammiféres

Mastication: action de méacher, broyer les aliments avec les dents avant de les

avaer ou triturer en bouche.

Selon Rix: «c’est un jeu de I’ensemble des muscles qui permet au bol alimentaire
d’étre conduit et amené précisément dans la position ou les dents les broient. »
Lalangue n'intervient pas directement au cours de la mastication, son role
pendant cette fonction se borne a collecter, afin de les humidifier par lasalive, les
aliments qui vont étre mastiqués. La mastication est cependant par les forces qu'elle
développe un éément déterminant dans la morphogénese des arcades et des

machoires, [2%-37%
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4.3. la phonation
4.3.1. Définition

La phonation est une fonction a but de communication. Elle nécessite la participation de
plusieurs unités anatomiques, permettant tout d’abord I’inspiration, puis I’expiration de I’air plus
ou moins modul ées, aboutissant a laformation de phonémes.

Les muscles de la cavité bucco-pharyngée transforment cet air expiré en sons audibles et
compréhensibles.
A savoir :
Un son : est la vibration dans I’air d’une onde acoustique.
Le timbre (d’un son ou d’une voix) : dépend du nombre de résonateurs et du point d’articulation
du son.
La Hauteur : est I’intensité du son, plus la fréquence de I’onde est élevée plus le son est aigu et
viceversa

Un phonéme est 1a plus petite unité de langage prononcgable, par opposition au morpheme

qui est une addition de phonéme pour constituer des mots, des phrases...etc.

4.3.2. M écanisme phonatoire

Laphonation résulte en fait de la superposition de :
= Conduites phonatoires produisant la voix (son primaire).

= Conduites articulatoires permettant |a fabrication de consonnes et de voyelles.

4.3.2.1. Son primaire

Il se forme au niveau du pharyngo-larynx. 1l est modifié dans son timbre en traversa, les
cavités sus-glottiques et parfois nasales et transformeé en phonémes au niveau de la cavité
buccale. L’oreille, récepteur de son, transmet au systéme nerveux les informations qui permettent
de modifier et d’ajuster les sons.

L’émission du son est possible grace a la mise en vibration de I’air sous glottique au niveau du
larynx.

Jusqu’en 1950, la théorie myoélastique d’Ewald affirmait que le jet d’air venu
de la sous-glotte était le générateur de sons. La vibration des cordes vocal es se ferait

sous la pression de I’air expiré.

=
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A cette théorie s’oppose la théorie neurochronaxique exposée par Husson. Les
vibrations des cordes vocales ne sont pas créees mecaniquement par le passage du jet
d’air mais provoquées par la contraction des muscles du larynx qui regoivent des
influx nerveux transmis par les nerfs récurrents. La glotte s’ouvre et se referme lors
du passage d’un influx nerveux, la fréquence de ces contraction détermine la

fréguence et donc la hauteur du son.

4.3.2.2. Laformation desvoyelles (sons musicaux)

Les voyelles sont prononcées voile fermé. Et c’est par le timbre que les
voyelles se reconnai ssent.

L air s’ecoule librement et c’est le point d’articulation de la voyelle (déterminé
par la position de la base de la langue) et de la forme d’ouverture labiale qui
détermine le type de voyelle.

Le « A » est prononcé bouche grande ouverte, lalangue au plancher.

Le« | » et le « Ou » sont prononcés avec rapprochement des méchoires. Ce sont des
voyelles fermées. Le point d’articulation est antérieur pour le « | », postérieur pour le
«Ou » («| »estaigu, « Ou » est grave).

Le « | » est obtenu avec étirement des commissures labiales, alors que le son « Ou »
est obtenu avec étirement vers I’avant des levres, augmentant I’espace.

Lestrois phonemes « A », « | », « Ou » représentent le systeme vocalique de base.
Les autres voyelles sont des voyelles intermédiaires.

L’abaissement du voile entraine la nasalisation :

—«E»donne«In»

— « Eu » donne « Un »

— « O »donne « On »

— « A »donne « An » [29-31-35-36-37-45-48-47-54-59-60-61-62-63-64-65-66-67]

Aucune anomalie n’est constatée lors de I’émission des voyelles
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Fig.18 : Position de la langue pour I’articulation des A ,I , OU. !
4.3.2.3. Laformation des consones

Ouverture brusque ou rétrécissement du passage d’air expiré, il faut distinguer les
consonnes explosives dites occlusives, des consonnes continues aussi dites constrictives.
L es consonnes explosives sont obtenues par ouverture brusque du conduit de passage de
I’air expiré (P, B), alors que les consonnes continues correspondent a un écoulement continu de
I’air expiré (F, V). Cet écoulement peut étre prolonge a volonte et est freiné par un
rétrécissement du conduit de maniéres différentes et a des niveaux variables.
Le point d’articulation est le lieu de I’obstacle ou de rétrécissement opposé au passage de
I’air expiré.
Il peut étre bilabial (B, P, M), labiodental (F, V), linguo-dental inférieur (S, Z), linguo
palatal latéral (Ch, J), linguo-paatal antérieur (N, D, T), linguo-palatal moyen (L,
Gn), linguo palatal postérieur (G, K).
< BILABIAL : B-P-M
P, B : ouverture brusque de I’orifice labial.
M : fermeture de I’orifice labial, le son laryngé s’écoule par la fin.
s LABIODENTAL : F-V
Passage de I’air expiré par le rétrécissement du conduit pharyngo-buccal.
< LINGUODENTAL INFERIEUR : S-Z
Passage de I’air dans le canal médian entre la partie antérieure de la voute paatine et
les bords latéraux de lalangue.
% LINGUOPALATAL ANTERIEUR : N-D-T

N : fermeture du conduit buccal.
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T-D : ouverture brusgue du conduit bucca ; la pointe linguale s’appuie sur la papille palatine et

les bords latéraux de lalangue contre la paroi latérale. 34!

Fig.19: Position de la langue pour I’articulation des D, T,N,L,S,Z. 14®!

4.3.3. Lestroublesd'articulation et leurs conséquences
4.3.3.1. Lestroublesd'articulation
4.3.3.1.1. Lestroublesd'appui sur [t,] [d], [n]
La pointe de langue Sinterpose ou appuie contre les incisives supérieures. Ces troubles sont
inaudibles.

Fig.20: Appui sur lesincisives et inter positions des bords de la langue a I’articulation

de«T, D, N ». [35]

4.3.3.1.2. Lessigmatismes

+ Sigmatisme-interdental :
« Lapointe de langue vient se placer entre les arcades dentaires pour la prononciation des
consonnes[9], [Z], [t], [d], [n]. Les sigmatismesinterdentaLix et latéraux sont les plus fréquents.

Le sigmatismeinterdental est souvent lié a un trouble d'articulé dentaire et/ou a une déglutition
atypique.» (Blin et al. 2004, p.235)
35 ]
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+ Sigmatisme-addental :
« Trouble d'articulation qui peut affecter les consonnes|[g], [Z].
Lalangue se place trop prés des incisives supérieures,
avec |'apex orienté verslesincisives inférieures, ce qui provoque un son aigu et sifflant. » (Blin
et al. 2004 p.234)
L'articulation avec malposition linguale n'‘entraine pas de déformations de I'articul € dentaire

dans |amesure otl les pressions lingual es exercées sont minimes, [3559-60-61-62:63-64-65-66-67]

Fig.21 : Appui de la langue sur les incisives inférieures a I’articulation de « S». [*!

4.3.3.2. Les consequences des dysfonctions articulatoires
Selon Maurin (1988), ce sont surtout la déglutition et la position de repos qui entrainent
des dysmorphoses alvéolaires.
Selon Ameisen, et al. (2003 p.10) « Alors gque les troubles audibles motivent souvent des
consultations en orthophonie, ce sont les troubles non audibles, le plus souvent, qui entrainent

des anomalies d’articulé dentaire. » [59-60-61-62-63-64-65-66-67]
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4.4. Laventilation
4.4.1. Définition

Laventilation est une fonction vitale qui nécessite un fonctionnement trés simple pour
étre la plus efficace possible.

Contrairement aux autres fonctions, la ventilation ne devient pas une praxie, mais reste
une fonction réflexe tout au long de lavie, elle assure le renouvellement d'air dans les poumons.

[29-54-68]

4.4.2. Evolution dela ventilation

Chez le feetus : Selon Chairopoulos (1995) les fonctions pulmonaires ne sont pas
développées in utero. Le feetus n’est donc pas autonome dans sa ventilation, il recoit
['oxygene du_placenta.
Chez lenourrisson : A lanaissance, le nourrisson passe d'une respiration placentaire a
une respiration aérienne. L'anatomie de ses voies agriennes supérieures induit une
ventilation exclusivement naso-nasale.
La maturation dela ventilation : Au bout de quelques mois, la ventilation mature
(mixte) pourrasinstaller. Laventilation buccal e est utilisée en cas d'encombrement des
VoI es agriennes supérieures et la ventilation nasale est la plus fréguemment utilisée. Elle
nécessite un bon fonctionnement du pharynx et des fosses nasales. Elle se caractérise
ans :
» Lacavitébuccale est fermée.
= Une posture linguale typique de repos : lalangue est en position haute, le dos de
la langue contre le palais dur, I’apex au contact de la papille palatine et ne touche
pas les dents.
» Leslevressont en contact mais elles ne sont ni contractées ni crispées.
» Lesarcades dentaires sont espacées de 2 a 3 millimétres.
Lerble de laventilation nasale est I'hnumidification, le réchauffement et le filtrage de

I'air. (49

&
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4.4.3. M écanisme ventilatoire

Seule laventilation nasale est physiologique ; dont I'air pénétre dans les voies agriennes
par le nez et accessoirement par labouche, il suit le trgjet pharyngien puislelarynx, et ensuite la
trachée, pour se rendre au poumon, ou seffectuent les échanges gazeux.

Lalangue n'intervient pas directement dans ce mécanisme mais Laposition de celle ci est
en rapport avec cette fonction ; pour permettre la ventilation uniquement nasale, elle doit adopter
sa posture physiologique de repos, sa pointe contre les papilles palatines. En effet, la ventilation
nasale est génée par une langue positionnée entre les arcades, car sa partie moyenne ferme le

carrefour aérien supérieur. 1371

Fig.22 : Variation des pressions lors de la ventilation nasale :

Le passage de I’air par les fosses nasales avec une fermeture
hermétique labiale ; au cours de I’inspiration une zone étroite
de faible pression se crée entre le palais dure et lalangue
exercant une traction qui conditionne I’arrivé de I’air versles
vois tracheo-branchique. Par ailleursles forces de traction
élastique essentielles sont assurées plus bas par I’arbre
trcheobranchique, le larynx, I’os hyoide par I’intermédiaire de
lalangue.

Schéma d’ aprés AKKER MOBIUS 1962 1%

4.4.3. Laventilation et les muscles

Pendant I'inspiration et également I'expiration il existe une activité au niveau des muscles
linguaux (génio-glosse qui contrebalance |'action du stylo-glosse) et ce afin de permettre une
posture lingual e stable empéchant d'encombrer I'oropharynx, son dos affleurant le palais et ses

bords affleurant les pourtours des dents.

4.4.4. L’examen de la ventilation

L’objectif de ces examens sera de déterminer si la ventilation buccale est « vraie », ¢’est-
adireliée aun dysfonctionnement des ailes narinaires et/ou a un nez bouché, ou si elle est due a
une mauvaise posture linguale. Dans ce dernier cas le probleme de la ventilation buccale sera

réglé par la seule rééducation de lalangue.
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o L etest de Rosenthal

L’enfant doit respirer amplement 10 a 15 fois, la bouche fermée, en inspirant et en
soufflant par le nez et le praticien surveille le pouls. Dans lanormalité, le respirateur nasal n'est

pas géné et le pouls n'est pas accélé&ré; le test est alors dit négatif.

Nous serons en présence d'une ventilation buccale "vraie" :
- sl le patient ouvre la bouche avant la 15eme respiration ;
- OuU Si son pouls a accéléré avant cette 15éme respiration ;
- ou Si des taches rouges apparai ssent sur ses pommettes ;
- ou Sil montre une transpiration de lalévre supérieure ;
- ou s’il hausse les épaules, sollicitant ainsi les aspirateurs accessoires que sont les scalénes ;

- ou s'il souffre de Iégers vertiges ou de céphalées (signes d’alcalose). 125313537481
o> Letest du miroir de GLATZEL

Un miroir refroidi est placé sous les narines, et I'enfant est invite a ventiler par le nez

(inspiration/expiration). 1l faut rechercher la condensation de I’eau contenue dans l'air

expiratoire, signant le passage de I'air par les narines, 374!

Fig.23: Letest du miroir de GLATZEL. 7

X Letest de GUDIN (Reflexe narinaire)

Le patient doit étre came il ne doit pas étre enrhumé pour que le test soit correct, la
bouche close, I’examinateur lui pince les narines a I’aide du pouce et de I’index pendant une
seconde. Lorsque les doigts de I’examinateur relachent leur pression on doit voir un léger
battement des ailes du nez preuve que le test est correct : Aussitot les narines doivent s’ouvrir et

battre. S’il en est ainsi le nez est fonctionnel
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Fig.24 : Letest de GUDIN (Reflexe narinaire)
Si le nez reste pince, le reflexe est dit nul.

» Silesnarines se décollent simplement sans battre, le réflexe est encore nul.

= Si lebattement apparait quel ques secondes plus tard e réflexe est bon mais retardé
Aussitot les narines doivent s’ouvrir et battre. S’il en est ainsi le nez est fonctionnel. En cas de
respiration buccale les muscles dilatateurs des narines sont atones, 33741

«+ Test d’obstruction de la bouche avec une bande adhésive

En cas de respiration buccale, I’enfant suffoque et arrache lui-méme la bande adhésive, 574!

T

)

Fig.25 : Test d’obstruction de la bouche avec une bande adhésive. *"!
4.4.5. Etiologie delarespiration buccale

L es étiol ogies dysmorphiques doivent étre distinguées des étiol ogies dysfonctionnelles.

Les deux sont souvent associ ées.
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+ Etiologie dysmorphotique : déviation de la cloison nasale, colapsus narinaire (petit nez
pince) ; stenose narinaire (séquelle d’une fente labio-palatine), colapsus valvaire(le nez

muqueux).

+» Etiologie dysfonctionnélle : végétations adénoides, polypes, rhinites allergiques, grosses

amygdales infectées, |'air ne passe plus par |e nez et larespiration devient buccale. 7

4.4.6. Consequences d'une dysfonction de la ventilation

Le mode de ventilation et |a position de la langue dans la bouche sont intimement liés.
Pour Thibault (2007), toute ventilation buccale est en lien avec une position anormale de la
langue. Lors de la ventilation buccale, seule la bouche est utilisée pour respirer, elle est
constamment ouverte.

La ventilation mixte consiste en une alternance entre les ventilations buccal e et nasale.
Hypotonie des muscles de I'aile du nez (nez étroit et pincé), labiale, jugae, vélaire (le
voile est sous stimulé et devient hypotonique)

— Hypotonie linguale : 1alangue est en position basse et antérieure pour

dégager le carrefour oro-pharyngé et permettre le passage du flux d'air. En raison de son
hypotonie, elle peut par ailleurs sinterposer entre les arcades dentaires. Selon L eloup
(2006), une ventilation buccale entraine une position linguale basse, ce qui est contraire a
une dégl utition efficace. Cette position lingual e pathol ogique de repos induit une
dysfonction en déglutition, phonation et mastication.
Conséquences sur la déglutition : Laventilation buccale induit une déglutition
atypique.
Conségquences articulatoires et phonatoires: Laposition antérieure de la langue peut
entrainer des troubles d'appuis ou des sigmatismes addentaux ou interdentaux. Le timbre

des ventilateurs buccaux est souvent caractérisé par une rhinolalie fermée.

e
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1. Historique

En 1938 la thérapeutique comportementale avue le jour. Au cours des années suivantes,
elle devra affronter de dures critiques. Elle les surmontera et sa nécessite apparaitra d’autant
plus forte que les travaux sur le role étiol ogique des dysfonctions ne cesseront de se multiplier,
accompagnés de démonstratives observations cliniques.

Des 1943, lelivre de R. Strang35, livre largement diffusé, contient une revue des troubles
morphol ogiques causés par les dysfonctions et un exposé détaillé des procédés de traitement
par rééducation.

A partir de 1946, I’Ecole anglaise (Rix, Ballard, Tulley et al.) va publier d’important
travaux concernant surtout le r6le de la langue et de I’orbiculaire dans la détermination
de laposition desincisives.

En France, le réle principal est tenu par I’Ecole de stomatologie (Cauhépé, Coutand,
Fieux, Bouvet), qui, a partir de 1955, réaffirme le réle étiologique des désequilibres
musculaires. Elle affine I’examen clinique et explique la pathogénie de certaines
mal occlusions.

En 1970 et 1973 paraissent deux brillantes éudes de D. Subtelny exposant
des expérimentations qui montrent que la rééducation, a elle seule, n’entraine aucune
modification de laforme des arcades, ni méme du mode de déglutition jugé par
cinéradiographie. Par contre, la correction de laforme des arcades par des procédés
mécaniques provoque, €lle, une modification de lafonction.

A partir desannées 1970, R. Ricketts et son disciple C. Gugino donnent une
importance grandissante aux tissus mous. IIs déplacent les dents mécaniquement mais sans
jamais perdre de vue les tissus qui les envel oppent.

Cette conception d’une liaison étroite entre thérapeutique comportementale et traitement
mécanique rencontra un vif succes. Elle fut renforcées et complétée par de nombreuses
publications parmi lesquellesil faut citer les fascicules de D. Romette et le livre de Chauvaois.

(3

2. Définition de la thérapeutique fonctionnelle

Lathérapeutique fonctionnelle appelée aussi « traitement étiologique » est toute
thérapeutique qui consiste en la correction d’une dysfonction a I’origine d’une dysmorphose ou a
lasuppression d’une para-fonction d’un tic susceptible de perturber le bon équilibre bucco-

dentaire.

-
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Ce terme la thérapeutique fonctionnelle englobe aussi tout dispositif utilisé qui se base sur les
éléments fonctionnelle de la cavité buccale c’est a dire tout éément en lui méme passif mais dont
I’action est assuree par les éeléments fonctionnels notamment musculaire qui assurent les fonctions

oro- facide.

- Pour CHATEAU, I'orthopédie fonctionnelle modifie ou active une fonction pour modifier la
forme;
- Pour DANGY, elles représentent I'ensemble des moyens qui permettent de modifier laforme
des arcades dentaires et la position des dents en utilisant le CNM au cours des fonctions;
- Pour MUJZ : "lathérapeutique fonctionnelle orthopédique est celle qui se fixe comme but de
modifier la morphologie de I’appareil dento-maxillo-facial pour obtenir un complexe
architectonique plus adapté a la fonction a laquelle il est destine et a I’esthétique du visage™ ;
- Pour LANGLADE, c'est "I'exploitation pratique de la loi d’adaptation de LAMARK" ;
- Pour ESCHLER, "I’ODF fonctionnelle est une méthode muscul o-réflexe." ;
- Pour MULLER, "L'ODF fonctionnelle est celle qui, pour arriver au résultat le meilleur, utilise
al maximum les forces naturelles," %7
3. Principe delathérapeutique fonctionnelle

La thérapeutique fonctionnelle en orthodontie est une attitude de traitement qui consiste a
rétablir une fonction normale, avec ou sans appareil, et a obtenir des effets orthopédiques et/ou

orthodontiques secondaires ou pouvant eux mémes contribuer ala correction fonctionnelle.

» Lathérapeutique fonctionnelle non mécanique
Elle est dite active, car elle intervenir lavolonté et la conscience du sujet sans avoir
recours a I’emploi de I’appareillage. Elle consiste a modifier une activité motrice habituelle
en faisant appel aux facultés psychiques des individus.
» Lathérapeutiquefonctionnelle mécanique
Elle est dite auss : thérapeutique fonctionnelle « passive », car elle entraine indirectement
et inconsciemment la modification du comportement de la matrice fonctionnelle par
I"intermédiaire des appareillages. [™*

-
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4. Butsdelathérapeutique fonctionnelle
La thérapeutique fonctionnelle peut étre utilisée dans le cadre de :

La prévention et interception : grace alamotivation précoce des patients sur |es problemes

orthopédiques qui peuvent survenir des différences troubles du systeme neuromusculaire,
des dents, des maxillaires, de I’occlusion...

La curation : afin de modifier laforme.

Exemple : obtention de I’occlusion labiale, augmentation de volume de la boite linguale
par avancée mandibulaire, une respiration nasae.

lacontention : afin de prévenir les récidives, par I’intégration de nouveaux reflexes et

d’une posture rectifiée indispensable au maintien des corrections.
Ces différentes possibilités de thérapeutiques fonctionnelle ont pour objectifs communs de :

= Corriger les comportements neuromuscul aires anormaux (dyspraxies) afin
d’acquérir de nouveaux automatismes, et de continuer a normaliser des fonctions.

» Restaurer un environnement fonctionnel physiologique en créant des conditions
d’exercices d’une physiologie qui ne soit pas géneratrice de troubles
morphogeénétiques.

=  Supprimer des interpositions pathologiques (lévres, langues, joues, doigts et
objets). [

5. Moyens delathérapeutique fonctionnelle
5.1. Lathérapeutique fonctionnelle non mécanique

Cette thérapeutique fonctionnelle non mécanique est dite : active ; car elle fait intervenir la
volonté et la conscience du sujet sans avoir recours a I’emploi des appareillages. Elle consiste a
modifier une activité motrice habituelle en faisant appel aux facultés psychiques desindividus.

5.1.1. Lamyothérapie:

5.1.1.1. Définition (Préconisé par ROGER dés 1917) :

Elle est définie comme étant une gymnastique musculaire qui par I’augmentation de I’effort a
pour effet d’accroitre la contraction ou le tonus des muscles masticateurs et labiaux pour une

melilleure fonction.

9
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Autrement dit, est une gymnastique dont le but est de donner ou de rendre une fonction
normale a certains muscles déficients : elle permet donc de modifier I’équilibre dento-facial dans
le sens recherché.

Lamyothérapie, nécessite une collaboration active et volontaire du sujet par laréalisation
d’une série de contractions musculaires amples, relativement lentes. (Séparées par de courtes

poses, répétées de 10 a 30 fois, jusqu’a la sensation de légere fatigue locale et 3 a 4 fois par jour).
[69]

5.1.1.2. Le moment opportun

v Elle est souhaitable avant tout traitement orthodontique pour empécher I’aggravation de
certaines déformations déja existantes.
v Elle est difficile a entreprendre avant 8 ou 9 ans (coopération du malade).

v La myothérapie reste possible a tout age surtout lorsqu’on modifie I’environnement buccal.

5.1.1.3. Inconvénients

La myothérapie doit étre poursuivre toute la vie. Dés qu’elle est interrompue ; les muscles
reprennent leur fonction initiale, contrairement ala rééducation fonctionnelle dont le résultat est
définitif une foisle circuit normal établi.

Elle ne donne de résultats que si elle devient une attitude habituelle et non pas un exercice

quotidien intermittent. (%™

5.1.1.4. Techniques

La thérapeutique comportemental e ne doit pas, non plus, étre confondue avec la myothérapie,
proposée par A. Rogers en 1917, qui cherche a augmenter la puissance de certains muscles
(orbiculaire, propulseurs et élévateurs de la mandibule) par des exercices appropriés. La
myothérapie ne modifie pas le jeu d’une fonction, contrairement a la rééducation.

Cette thérapeutique qui seduisit I’élite orthodontique dans les annees 1930 est aujourd’hui
abandonnée. Toutefois certains exercices, comme ceux de I’orbiculaire, ont été incorporés dans la

thérapeutique comportemental e.

g
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» Gymnastique des muscles masticateurs
Latonification de ces muscles se fait par des exercices myotensifs en mastiquant du
chewing-gum fluoré. Cette musculation masséterine peut se faire également on demandant au

patient de serrer les dents. %77

» Gymnastique des muscles labiaux
Celle-ci s’impose en cas de :
- Proalvéolie supérieure.
- Inocclusion des |évres par briéveté de lalévre supérieure.
- Respiration buccale.

- Hypotonie musculaire. (%7

Alexercices pour lesdeux lévres
a- Lesexercicestransver saux

Rapprocher les commissures I’une de I’autre, ou deux doigts s’opposent a ce mouvement en

exercant une |égére traction dirigée en dehors

|

Fig.26 : les exercicestransversaux pour les?2
lévres (Photo de patient prissau CHU de
Tlemcen).

b- Lesexercicesverticaux

IIs consistent asaisir entre les |évres (lévres seules) un disgue ou une lame métallique de 3
ou 4 cm de longueur ; 2a3mm d’épaisseur, et a le maintenir horizontalement pendant 1 min

au début ; on augmente progressivement la durée de I’exercice et le poids du disque.

Cette exercice peut également se faire avec un abaisse-langue en bois maintenue entre les

lévres dans le plan sagittal pendant 10 secondes d’affilée, et répétée 10 fois de suite, les levres
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doivent étre jointes mais non plissées pour faire travailler I’orbiculaire horizontal qui joint les
levres et non I’orbiculaire oblique qui les plisse, au fur et & mesure de I’entrainement, on augmente
le poids de I’abaisse-langue en y mettant une puis 2 pinces a linge, tout d’abord pris des lévres

puis petit a petit vers I’extrémité distale.
c- Les exercices avec instruments a vent

Lamyothérapie des lévres peut étre améliorée par toute une série d’exerciseurs. «Les
instruments a vent », selon le mode de préhension le I’embouchure, peuvent également constituer

un moyen complémentaire et agréable de traitement.

On utilise comme instruments : laflute, la clarinette, la trempette pour augmenter la

tonicité des |évres[™ "2

d-L esexercices par méthode de GARLINER
Exercicel

L’enfant tient entre les lévres un cordonnet de 20 cm, dans le quel est passé un jeton perforg,
il doit remonter le jeton jusqu’aux lévres sans utiliser les dents et cela plusieurs fois.

Au fur et amesure des progres, on gjoute les jetons de couleurs différentes pour augmenter

I’effort musculaire.

Exercice2

Le cordonnet est tenu par lamaman, le patient exécute les mouvements de traction a I’aide
d’un bouton fixe au cordonnet et maintenu verticalement par les lévres. Cet exercice est indiqué

dans le cas des |&vres supérieures courtes. (%7727
B/ Exercices detonification delalévre supérieure
Le patient doit tenir fortement salévre inférieure avec ses doigts le plus bas possible.

Il ferme sa bouche avec salevre supérieure en la descendant dans le plus bas possible,

maintenir 3a 5 secondes, repéter I’exercice 10 fois de suite.

&
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Fig.27 : exercice detonification delalévre supérieure
(Photo de patient priseau CHU de Tlemcen).

C/ Exercicespour laléevreinférieure:

Il s’agit de monter la lévre inférieure le plus haut possible sur la leévre supérieure et de

I’appuyer fortement, le patient doit maintenir I’appui 3 a 5 secondes et répéter I’exercice une
dizaine defoistout lesjours.

C’est exercices permettent de:

= tonifier lalevreinférieure.

= étirer le sillon labio-mentonnier

= provoquer une propulsion mandibulaire intéressante.

= ouvrir lesailes du nez. [%"7*7

Fig.28 : exercice detonification delalévreinférieure

(Photo depatient  priseau CHU de Tlemcen).

E
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» Gymnastique des buccinateurs

Tous les enfants ayant une dégl utition atypique ont tendance a resserrer les |évres pour
déglutir, en contractant I’orbiculaire et en étirant le buccinateur,

L’exercice consiste a contracter le buccinateur en étirant les commissures labiles « afairele
sourire jusqu’aux oreilles », les dents doivent étre en occlusion sans crispation pendant
I’exercice.

L’exercice est fait 10 fois par jour sauf en cas de fatigue (trés fréquente).L’enfant doit

contrdler lasymétrie de contraction en travaillant chez lui devant un miroir. 597727

Fig.29 : exercice pour la gymnastique des buccinateurs
(Photo de patient prissau CHU de TLEMCEN).

» Tonification du plancher buccal
Exercicedu piston

Il va permettre au patient de contrdler ses muscles mylo hyoidiens et geni hyoidiens,
indispensables ala déglutition. Latete du patient est en positon naturelle par rapport au rachis.

Le patient doit poser |a pointe de sa langue sur les papilles pal atines les plus postérieures,
en appuyant tres fort « comme s’il voulait perforer son palais ». On lui demande ensuite de placer
ses doigts sur le rebord basilaire de la mandibule afin qu’il ressente la contraction.il faudra exercer
une pression de2 a 3 secondes puis relacher, et répéter ains 10 fois de suite.

Le kinésithérapeute devra rester vigilant et s’assurera c’est bien la pointe de la langue qui
appuie et qu’elle ne s’écrase pas en se repliant contre le palais.
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» Tonification delalangue

A/ Exercice du pasde cheval (claguement delalangue)

On demande de faire claquer la langue de fagon a imiter le bruit des sabots d’un cheval, 20
fois de suite au début, puis d’avantage en progression.

Pour augmenter la difficulté, on demandera au patient d’alterner distinctement les deux
sons « clac », « cloc ». 1l ne faut pas hésiter, en cas de difficulté, a expliquer que la partie
antérieure de la langue doit coller au palais et s’en détacher comme une ventouse. (4"

B/ Exercice « langue derat - langue de chat »
C’est un exercice de tonification de la partie moyenne delalangue ; alterner une
contraction forte de lalangue en affinant la pointe avec un étalement. La compréhension de cet

exercice peut étre facilitée par la pratique de « langue pointue par syncinésie ». 147

A. Avant rééducation
B. Apreésrééducation

Fig.23 : Exercice « langue pointue ». "
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C/ Appui delalangue

Demander de pousser sur une cuillére ou un abaisse-langue avec la pointe de la langue tenue

droite.[’?7

Fig3l : Exercice « appui delalangue »

(photo de patient priseau CHU de Tlemcen).

5.1.2. Réé&ducation fonctionnelle sans appar eillage

La rééducation fonctionnelle est celle qui s’appuyant sur les processus
psychophysiologique tend a rétablir une fonction perturbée dans sa coordination et son efficacité.
Elle permet de transformer une praxie infantile en une praxie adulte, en modifiant I’image motrice
défectueuse qui la commande, responsable des nombreuses dysmorphoses et malocclusion. La
philosophie de I’éducation fonctionnelle repose donc sur la connaissance des réles de lafonction,

Iévaluation du dysfonctionnement de I’enfant et la mise en ceuvre précoce de sa rééducation.[®>"*

75]

5.1.2.1. Principe

Certaines auteurs préfere utiliser le terme d” « éducation » a celui de rééducation, car pour
eux il s’agit beaucoup plus de la création d’un comportement qui n’a jamais existé, il faut en effet
mettre en place au niveau de I’encéphale de nouveaux circuits remplacant les circuits archaique de

la petite enfance ce qui nécessite « apprentissage et mémoire »

5]
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La rééducation des fonctions oro-faciales comporte, comme toute rééducation, différents
stades :

Stade| : faire prendre conscience au patient des postures et praxies erronées et lui montrer
les postures et les praxies correctes.

Stadell : lui donner les moyens musculaires et articulaires de pratiquer les praxies et de
maintenir ces postures correctes.

Stadelll : le stade le plus important, automatiser ces acquisitions, stade le pluslong et le

plus difficile entrainant, s il n’est pas parfaitement maitrisé, des récidives.

En pratique, le patient doit étre suivi réguliérement, & raison d’une demi-heure par semaine
pendant enivrant deux mois et demie, puis ensuite tous les quinze jours pour terminer par un

contrdle une fois par mois, voir plus espacé aprés les vacances d’été par exemple. 467

5.1.2.2. Agedelarééducation

Il faut savoir que le déroulement d’une fonction nécessite la mise en place d’une ou
plusieurs conduites, ces derniéres reproduisent les comportements d’un individu et sont le résultat

de son expérience propre au coure de |a petite enfance.

Lesinflux nerveux issus des récepteurs proprioceptifs servent aréaliser le cablage cérébral
nécessaire a I’exécution des fonctions. Cette engrammation prend fin vers I’age de 10ans car

I’ensemble des circuits neuroniques nécessaires a I’établissement de la fonction est mis en place.

Classiquement, la rééducation devrait donc étre entreprise avant cet age. Elle est possible
des I’age de 4ans, mais nécessite un quotient intellectuel suffisant. Cependant, I’age idéal est de 8-

10ans, au cours du développement de la pensee logique de I’enfant.

Selon CHATEAU, la rééducation peut étre possible a un age avanceé (chez I’adulte dans le

cadre de la contention). 2!

5.1.2.3. Duréedelarééducation

La durée de la rééducation fonctionnelle dépend essentiellement de I’age du sujet, de son
guotient intellectuel, de la gravité de I’anomalie installée mais aussi de sa motivation. Les résultats
sont obtenus plus rapidement chez un jeune enfant, motivé, d’intelligence moyenne. 1l faut 50
jours et souvent moins a un sujet d’intelligence moyenne pour se rééduquer. Si apres 3 mois, le

résultat n’est pas obtenu, c’est que la rééducation n’est pas menée sérieusement ou que son résultat

g
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a un pronostic réservé. Il est alors possible de I’envisager sous hypnose ou d’y associer une séance

de relaxation.

Le rdle du kinésithérapeute consiste d’abord a motiver I’enfant, faire en sorte qu’il
comprenne gue sa rééducation est strictement indispensable a la bonne réussite de son traitement

ainsi qu’a la stabilite de celui-ci.

Il est certes nécessaire chez | e tout-petit, que les parents aident |e kinésithérapeute en

faisant pratiquer |es exercices comme un jeu.

Lorsque I’enfant atteint I’age de 7 a 8ans, les parents ne doivent plus intervenir si ce n’est
que pour lui demander s’il a bien effectué ses exercices. Ceux-ci doivent étre faits seul tous les
jours et correctement exécutés. Letravail de contréle et alors du ressort du kinésithérapeute qui

doit alors et dans ce cas constater des progres d’une semaine sur I’autre.

L’enfant encore plus que I’adulte doit prendre plaisir asarééducation. Il est essentiel
d’insister sur les progres réalisés, de donner des exercices qui soient des jeux, cette attitude

constructive est plus efficace que les remontrances méme si celles-ci sont parfois nécessaires. !

5.1.2.4. Rapport de larééducation avec le traitement orthodontique

L es exercices de rééducation peuvent étre prescrits isolement et constituent a eux seuls une
thérapeutique.

Ce sont les cas ou la correction des anomalies des proces alvéolaires suffit a assurer la
guérison (infra-alvéolie, proalvéolie) donc I’appareillage s’avére inutile.

Pour les autres cas, |es exercices de rééducation doivent étre associés au traitement

orthodontique. Ils se situent avant, pendant ou apres d’appareillage selon les praticiens.

= Avant traitement mécanique
Elle s’ impose avant tout traitement dans les cas suivants :
-béance antérieure avec interposition linguale.
-langue au planche.

-langue immature.
=  Smultanément

Généralement lors d’une prise en charge tardive quand I’enfant n’est pas suffisamment motivé par

larééducation isolée.

-
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= Apresletraitement mécanique

L’avantage est que les conditions morphologiques sont améliorées, la langue peut s’adapter
spontanément a ces nouvelles conditions. L’inconvénient est que les engrammes sont beaucoup
difficilesamodifier a partir de 11-12ans.

Ce cas de figure trouve aussi son indication lorsque la langue n’est pas a I’origine d’une
dysmorphose importante.

Comme contention, la rééducation fonctionnelle stabilise le résultat obtenu en rétablissant

I’équilibre neuromusculaire.

Apreés traitement chirurgical, cette rééducation s’avere indispensable surtout pendant la
période post-chirurgicale immédiate. Les muscles s’adaptent difficilement a ce nouvel

environnement. [”]

5.1.2.5. Butsdelarééducation fonctionnelle

% Prévenir les dysmorphoses.

¢+ Soutenir et accélérer le traitement d’ODF.

« Prévenir lesrecidives.

+« Aider le dégagement des voies aériennes : larééducation de lafonction de la déglutition est
un facteur important de dégagement des voies aériennes, mais elle n’est elle-méme réalisée
que si la ventilation nasale n’est pas perturbée.

« Permettre lamaturation : I’apprentissage et la répétition des nouveaux enchainements
neuromusculaires sont d’importants facteurs de maturation puisqu’ils participent sur un

niveau maturatif plus éevé, 476

5.1.2.6. Indications de la ré&ducation fonctionnelle

%+ Dysmorphose dento-alvéolaire d’origine comportementale (dysfonction), ou la correction
d’une dysmorphose qui abouti a une dysfonction.

+ Traitement des anomalies de repos en premier lieu, et de lafonction secondairement.

+ Chez I’enfant présentant une malposition linguale, une déglutition atypique, un trouble de
phonation ou une respiration buccale.

%+ Chez I’adolescent lorsque le traitement orthodontique ne permet pas la correction d’un

déséquilibre musculaire.

-
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R/
A X4

Chez I’adulte lorsque le patient ayant subi un traitement orthodontique ou chirurgical

présente un déséquilibre neuromusculaire intolérable, qui pourrait étre responsable d’une

récidive, 54769

4.1.2.7. Contresindications dela rééducation fonctionnelle

Atteinte globale du systeme neuromusculaire (debilité, arriération mentale, trisomie 21...).
Atteinte organique du systéme nerveux d’origine infectieuse, traumatique ou

constitutionnelle.

Perturbation psychique ou affective (manque d’attention ou de compréhension).

Non coopération du patient.

Présence d’obstacle anatomique :(macroglossie vraie, frein lingual court, végétations...).
Les anomalies basal es sévéres (décal ages important sagittaux et hypodivergence

importantes). 3475

4.1.2.8. Techniques de larééducation fonctionnelle

L education fonctionnelle sans appareillage du CNM utilise des techniques qui sollicitent

en méme temps ou successivement I’activité de plusieurs ensembles musculaires et permettent la

réhabilitation des fonctions de survie (déglutition, phonation, respiration).

Avant toute technique il faudra commencer par un examen clinique approfondi ou seront

examineés les effecteurs de ces fonctions :

Lalangue

Leslevres

Sillon labio-mentonnier
ATM

Posture corporelle : statique du rachis cervical, lombaire, et dorsal

Ces éléments seront examinés aussi bien en fonction qu’en position de repos.

% Larééducation dela posturelinguale

Pour modifier 1a posture pathologique de lalangue, que ce soit chez le petit enfant de 4 a5

ans ou chez les personnes ageées, il faut commencer par faire prendre conscience au sujet dela

-
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position de la pointe de la langue afin qu’il sente bien le contact langue- palais et la différence
entre une sensation langue- dents et |a précédente, langue-papilles rétro-incisives.

Fig.32 : Repositionnement lingual

(Photo de patient prisesau CHU de
Tlemcen).

Il peut arriver que certains patients, enfants ou adultes ne puissent arriver a cette sensation
parce qu’ils ont une immaturité motrice de la langue, rare d’ailleurs il sera nécessaire de passer

guelques semaines, avant de commencer cette prise de conscience du palais ; aleurs apprendre a:

= Mobiliser et aplacer lalangue au palais en utilisant des élastiques posés sur la pointe de la
langue (technique préconisée par BARRET et GARLINER).

= Tirer la langue & la demande ainsi qu’a mobiliser dans tout les sens

Ces exercices de mobilité lingual e étant évidemment inutiles pour les sujets ne présentant
cette immaturité linguale. L’assimilation de cette nouvelle position de la pointe de langue est
insuffisante, celle-ci doit en effet étre automatiseée.

L e kinésithérapeute demande alors au patient de penser a salangue le plus souvent possible
en dessinant une croix sur un carnet chaque fois qu’il pense. Chaque soir le nombre de croix doit
étre compté et le total en étre effectué, le but étant évidement d’en augmenter quotidiennement le

nombre.les plus grands et |es adultes peuvent se contenter de porter le chiffre mentalement.

L’automatisation de la position de repos s’effectue ainsi beaucoup plus rapidement que si
I’on demande au patient de maintenir salangue sur les papilles un certain nombre de minutes, ou

10 a 20 fois par jour.

Apres quelques semaines, |e patient arrive alors a penser a mettre salangue contre le palais

environ une quarantaine de fois par jour. Mieux, il s’apercoit souvent celle-ci est d§a en bonne

g
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position quand il tente de I’y mettre, cette nouvelle position deviendra progressivement définitive

et automatisée et ceci méme au réveil. La posture de repos peut étre ainsi modifiée en 4 a6 mois.
[47]

% Larééducation dela déglutition

Larééducation de la déglutition consiste alatransformer d’une déglutition infantile ou
atypique en une déglutition adulte, son principe est la maturation psychosomatique du sujet, elle
doit le conduit aintégrer I’enchainement neuromusculaire adulte.

Techniques
Déglutition dela salive
Chez les patients présentant une déglutition atypique de type succion-déglutition, il faut
faire prendre conscience de I’avancée linguale et de la contraction des peauciers de la face lors de

ladéglutition.

La correction de la déglutition se pratique d’abord devant un miroir. En progression, cet

exercice est demandeé arcades dentaires écartées, puis en position d’intercuspidation maximal

Fig.33: Techniquede
correction dela déglutition
delasalive.

A. Position de repos.

B. Demander de placer la
langue en position corrigée.

C. Demander au patient
davaler sasaive sans
modifier la position de la
pointe de lalangue, en
poussant progressivement la
salivelelong du palaiset en
écrasant lalangue contre
celle-ci, d'avant en arriére.

D. Avder lasalive arcades
desserrées. Le praticien
maintient lalevre inférieure
pour éviter tout mouvement
sur les peauciers, 147
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La déglutition doit aussi étre automatisée. Une fois la correction comprise et acquise au
cabinet, on demande donc au patient de réaliser chez lui des séries de déglutition corrigées, puis

d’essayer de penser a corriger sa déglutition salivaire tout au cours de la journée.

Cette déglutition est considérée comme corrigée quand aucune anomalie de déglutition

n’est plus visualisée au cours de la séance de rééducation.

BARRET propose une solution qui nous parait tres efficace. 1l appelle afairele « Slurp »,
c’est a dire aspirer sasalive en faisant le plus de bruit possible, bouche entre ouverte et langue au
palais. On demande cet exercice 10 fois de suite chague jour. 1l est prudent de préciser aux

parents qu’il s’agit d’une phase transitoire.

L’appui est mal contrdlé, GARLINER, en plus de I’anneau élastique d’orthodontie sur le
point de la langue propose d’en placer un second sur partie moyenne pour un appui plus important

de la langue au palais en I’étalent un peu. "7
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Fig.34: Exercicesderéeducation dela déglutition selon Garliner.

a) La position au palaisdela pointe de la langue est “montrée” au patient.

b) Il place un dastique au bout delalangue.

¢) Il valeplaquer au palaisdansla position indiquée. Cet exercice est répété.
d) Puisun deuxiéme éastique placé sur le dos de la langue etc... [

Déglutition desliquides (exer cice de la gor gée)

Cetravail est mis en place aprés I’acquisition d’une déglutition de la salive correcte, mais
avant son automatisation ; demander au patient d’avaler un petit verre d’eau par gorgées
successives (avaler un verre d’eau en continu n’est pas significatif d’une déglutition automatisée
car seule laderniére déglutition met en jeu la pointe de lalangue), lévres ouvertes. Si la poussée
de la langue au palais n’est pas suffisante, I’eau tend a fuir vers I’extérieur. (476787

Déglutition des solides

Letravail effectué est le méme. Latexture des aliments s’épaissira du gélifié (flans), vers

le « mou » (compotes), puis le solide.




Chapitre 111 Lathérapeutique fonctionnelle

Pour pouvoir exécuter les exercices précédents, il est indispensable de donner a I’enfant les
moyens de déglutir correctement, en fortifiant les muscles de la langue et du plancher de la bouche

(rééducation de la musculature). 147697879
% Reééducation dela mastication

Dans le cadre d’une mastication pathologie unilatérale préférentielle (du coté droit ou
gauche) PLANAS préconise la correction des interférences occlusales et des prématurités par
meulage sélectif. Cette réhabilitation neuro-occlusale entraine la liberté des mouvements
mandibulaire, et donc la symétrisation de la fonction masticatoire qui redeviendra unilatérale
aternée.

Dans un but préventif, on préconise un régime alimentaire adapté (aliments riche en fibre,
de consistance dure qui forcerait I’enfant a exécuter des mouvements masticatoires correctes et
dynamiser par conséquent son appareil manducateur) et la suppression de tous foyer carieux

douloureux responsables d’une déviation ou d’une perturbation de la fonction masticatoire.!*!

% Larééducation dela phonation

Le contact de lalangue avec les dents au cours de la phonation ne peut étre responsable de
dysmorphoses. Les appuis linguaux sont trop peu importants et trop fugitifs. Mais ce serait une
erreur de laisser un patient mettre la pointe de lalangue en contact avec les dents alors que cette

position a été modifiée au repos comme au décours de la déglutition.

» Rééducation despalatales« D.T.L.N »

A lapremiere séance, fairerépéter ; la— na— da- ta( 20 fois par jour) une attention
soutenue s’impose, permettant a I’ enfant de sentir que sa langue ne glisse pas vers I’ avant ; dans
une deuxiéme séance, on lui demande de redoubler les syllabes « lala dada nanatata.....en évitant
toujours la descente de la langue qui vient frapper les dents lors de I’ émission de la deuxieme
syllabe ; lors de la séance suivantes , on demande la répétition rapide de 5 syllabes minimum, en
veillant a ce que la langue n’ avance pas progressivement.

Des lors, on pourracommencer alalecture des planches proprement dite exemple: « le
vélo vavite, Evaévitele vélo », «lelino utile, Lili 6te, letulle, ne », « Linavaalaville, I’avenue

aéténivelée ».

g



Chapitre 111 Lathérapeutique fonctionnelle

» Rééducation desfricatives« F.V »
On demande au patient de prononcer le « V » en versant lalévreinférieure, pour sur

corriger laposition ; une ou deus semaine suffisante.

» Rééducation des sifflantes
Elle s’avére assez difficile, c’est la raison pour laguelle elle doit étre précéder de quelque
exercice de préparation pendant quel que semaines, tel que le « crissement » CRA, CRO, CRR...
pour habituer la langue a se mettre en rétroposition. Le recule de le langue peut aussi s’obtenir par

des baillements répétés en prenant conscience que la langue s’aplatit en bas et en arriere.

Apres 3 semaines de ce travail musculaire, letravail sur les sifflantes peut étre envisagé. Le
recule de rééducation est semble a celui des palatales, a I’ exception de la pointe de la langue qui
prend appui sur la mugueuse derriére les incisives inferieures tout en maintenant une position
postérieure. Elle commence par la prononciation de « sss» 2 a 3 second 10 fois par jour, jusqu’
aux planches de lecture : « Minet lisse sa patte » ; « Simone savonne un tissu Sali » ; « papa,

assis, se délasse », « un ami passe et salue ». [25-46-48-49-50-60-64-65-66-69]

% Larééducation delarespiration buccale

Lerdle du rééducateur est de redonner a celui qui I'a perdue une ventilation naso-nasale -
inspiration par le nez, expiration par le nez - 24 heures sur 24, au repos comme a l'effort et sans
gue celalui demande ni effort ni conscience.

La rééducation respiratoire implique une hygiéne de vie ainsi qu’une prise de conscience
de larespiration nasale et son utilité.

» Lesexercicesdereééducation

% lls débuteront toujours par une prise de conscience de la respiration et de I’attitude
générale devant une glace, I’enfant doit prendre conscience de ce qu’il voit (bouche
ouverte, facies figé, posture asthénique de face et de profil).

+«+ Nous lui montrons I’attitude corrigée : 2 pieds en appui sur le sol, bassin bascul €, ventre
|égérement contracté, épaules basses, téte dégagée des épaul es.

% L’enfant tente de respirer doucement par le nez en occlusion labile, en décubitus dorsal, les
yeux fermés. Il se concentre sur I’air, son trajet (respiration abdominale), sa langue,
différentes odeurs.

s Letravall effectif delarespiration nasae:

0
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-Travail de lamusculature nasale : faire le cochon, le lapin (contraction des releveurs narinaires et
labiaux et labiaux supérieur), dilater les narines en leurs opposant index et pouce.
Exercices adaptés :
*souffler sur une balle de ping-pong par |e nez pour la déplacer, ou une bougie téte
bien droite flamme sur I’axe du souffle nasal pour I’éteindre (en obturant
alternativement les narines droite et gauche), faire de la buée sur un miroir...
*L’enfant doit également étre capable de se moucher les narines.
-Travail delalangue : dégagement du carrefour aérien supérieur
-Travail de larespiration abdominale : en décubitus dorsal, genoux fléchis, inspirer par le nez en
contractant le ventre sans creuser le dos et souffler par le nez en serrant le ventre ; le but est de
synchroniser la dynamique diaphragmique ala dynamique nasale, cetravail cefait en 2 temps:
* A I’inspiration : dilatation narinaire associée au relachement des muscles abdominaux permet
un abai ssement du diaphragme.
* A I’expiration : se fait par la bouche, I’enfant serre son ventre en contractant ses abdominaux

permet ce qui correspond & I’élévation du diaphragme.[37-47-48-66-68-69]

5.2. Lathérapeutique fonctionnelle mécanique

5.2.1. Définition

Elle est dite auss : thérapeutique fonctionnelle « passive », car elle entraine indirectement et
inconsciemment la modification du comportement de la matrice fonctionnelle par I’intermédiaire

des appareillages.

Celle-ci est utilisée en deuxiéme intension, lorsque la rééducation du comportement

neuromusculaire sans appareillage s’avere inefficace ou inutile.

Dans notre éude on a basé sur deux appareillages de rééducation de lalangue : la grille anti

langue et I’enveloppe linguale nocturne, [26-70-8%-82
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5.2.2. Larééducation fonctionnelle avec appar eillage
5.2.2.1. Lagrilleanti langue

5.2.2.1.1. Description

Il Sagit d'un écran lingual antérieur, en résine ou métallique, positionné en regard des faces

lingual es des incisives mandibulaires et supporté par une plague amovible ou des bagues molaires
maxillaires.

Fig.35: lagrilleanti langue (photo priseau CHU de Tlemcen).

5.2.2.1.2Indication

Cet appareillage est généralement indiqué pour les cas de béances d’origine fonctionnelle.

5.2.2.1.3. Mode d’action

Il fait obstacle al'interposition linguale antérieure et permet de développer un réflexe
extéroceptif de repositionnement lingual. Cependant, il risque d'entrainer une interposition
linguale latérale.

Cet appareil utilise donc la seule voie réflexe et lorsquil est amovible, les résultats obtenus
sont aléatoires; il est ainsi préférable d'utiliser laforme fixe.

Lamésialisation éventuelle des dents supports doit étre surveillée.

5.2.2.1.4. Mode d’utilisation

La grille se porte jour et nuit sauf au moment du repas pour que I’enfant s’habituer & mettre

salangue derriere lagrille, Et éviter tout interposition antérieure.
[37-54-70-82-83]
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5.2.2.2. L’enveloppe linguale nocturne ELN de BONNET

Encore appel ée « toboggan » ou « tunnel alangue nocturne », I’enveloppe linguale
nocturne éduque lalangue vers une motricité « secondaire » qui s’adapte au cadre anatomique pre-

corrigé. La langue devient I’appareil fonctionnel naturel de la cavité buccale.

La mise en place de I’enveloppe linguale nocturne réalise une précorrection de I’espace de

fonctionnement lingual, agissant directement sur les fonctions : lalangue modifie samotricité.

L’evolution sensitivomotrice suscitée est a I’origine des modifications de posture, de la
fonction et du volume apparent de la langue. La normalisation morphogénétique des structures se

produit secondairement. [54-56-66-84-70-71]

5.2.2.2.1. Description
L’enveloppe linguale nocturne est constituée par les é éments suivants :

v' Ouverture sélective antérieure : réalisant pour lalangue une cible tactile, palatine
antérieure, sagittale médiane, papillaire rétro-incisive.
Elle lui assure un 1% point solide de déglutition secondaire.
v' Letoboggan antérieur : qui blogue laroute motrice linguale antérieure par privation du
contacte linguale avec les levres. Le verrouillage buccal antérieur n’est plus assuré par la
langue mais par les lévres, en favorisant I’élongation labiale, et la respiration nasale

(rééducation de la déglutition et larespiration).

Son inclinaison est d’environ 65° par rapport au plan occlusal maxillaire
v Lesparoislatéralesdu tunnd : qui bloguent laroute motrice linguale latérale par
privation de I’environnement tactile jugal.
L’opérateur doit veiller a la décharge alvéolaire antérieure et latérale, a respecter la finesse

de I’épaisseur des parois, et a parfaire le polissage de la résine.

Il est difficile de contrdler I’expansion naturelle de I’arcade maxillaire, permise par la
reposturation linguale haute active diurne ; cela oblige a concevoir des crochets de stabilisation
évolutifs dans le sens transversal ou bien d’adjoindre un veérin trés fin pour accompagner cette

expansion. [54-56-66-84-70-71]

g



Chapitre 111 Lathérapeutique fonctionnelle

Fig.36 :I’enveloppe linguale nocturne

(Photo de patient priseau CHU Tlemcen)

5.2.2.2.2. Indications
L’ELN est indiquée dans toutes les dysmorphoses d’origine linguale :

« Entraitement interceptif avant de débuter |e traitement orthodontique ; elle agit en tant que
rééducateur fonctionnel et correcteur dento-alvéol o-squel ettique par la suppression des
forces malformatives.

% Dansletraitement des classes |1, elle peut étre associée atous les moyens thérapeutiques.

% dans e traitement précoce des classes |11 ou en contention du masque de Delaire.

>

¢ En phase de contention, toutes les fois ou la posture lingual e a été perturbée.

L)

Dans certains cas de dysfonctions temporo-mandibulaires d’étiologie linguale. .

[54-56-66-84-70-71]

5.2.2.2.3. Mode d’action

L’ELN permet I’installation, « inconsciente », donc sans effort, du programme moteur
encéphalique de deglutition secondaire et I’acquisition de la posture linguale haute.

La mise en place de I’ELN réalise une précorrection de I’espace de fonctionnement lingual,
agissant directement sur les postures et |es fonctions.

L’ELN incite la langue a devenir exploratrice ; celle-ci tend a éaborer une référence
posturale. Une lecture spatiale de localisation s’organise a partir de trgjets moteurs linguaux
guidés et orientés dans la structure d’espace modifiée par I’'ELN.

C’est grace a cette voie sensorimotrice que I’ELN va permettre le redémarrage puis
I’adaptation plastique du « programme céblé moteur inné » de dégl utition secondaire.

L’évolution sensorimotrice est a I’ origine des modifications de posture et de fonctions.

&
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L es structures dento-sguel ettiques vont réagir morpho- génétiquement au changement de
physiologie linguale.

Bonnet décrit des modifications structurales environnantes secondaires et spontanées, apres
guelques mois de traitement par ELN : expansion transversale maxillaire, fermetures de diastemes,

redressement d’axes incisifs, réduction de béance antérieure et/ou latérale. . [5+°6-66:8470-71]

5.2.2.2.4. Mode d’utilisation

L’ELN se porte la nuit pendant environ 6 mois. Selon Bonnet 1’ heure de port lajournée
est nécessaire car elle permet la prise de conscience, atravers lasensibilité linguale, des nouvelles
conditions spatiales du changement de comportement lingual qui en découlent.

L’ELN peut étre utilisée a tout &ge. Bonnet conseille vivement le port précoce de I’'ELN
vers 5 ans, afin de normaliser le comportement lingual au plus tot et d’intercepter ainsi les

dysmorphoses. [54-56-66-84-70-71]

6. Limites delathérapeutique fonctionnelle
6.1. Considérations liées a I’age

- Les thérapeutiques doivent étre réalisées en période de croissance, d’ou le recours aux examens
complémentaires pour situer le sujet sur la courbe de croissance (radiographie de lamain, du

poignet).
- Utilisation trés précoce pour les classes |11 (entre 3 et 4 ans).

- La rééducation fonctionnelle s’opére vers 8 a 10 ans durant la période du développement de la
pensee logique de I’enfant, avant la fin de I’engrammation cérébrale. Ceci pour que I’enfant

comprenne ce qu’on attend de lui.
- Maturation affective pour I’arrét de la succion du pouce.
6.2. Considérations humaines

- Nécessité d’une coopération importante du patient (port régulier de I’appareil), et de la famille

(discipline, traitement long).
- Le praticien doit savoir les motiver.

- Lathérapeutique fonctionnelle est contre indiquée en cas de probléme psychol ogiques,

respiratoire (asthme).

g
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- Lathérapeutique fonctionnelle trouve son indication en cas de problémes financiers (moins
couteuse), probléeme d’éloignement par rapport au cabinet (rendez-vous plus espacés).

6.3. Considération liées au type de dysmor phoses

- Il doit s’agir d’un décal age squel ettique secondaire par lequel une suppression de I’étiologie
fonctionnelle peut aboutir a une correction stable.

- Lathérapeutique fonctionnelle est indiquée dans :

» Classe | avec latérodéviation mandibulaire fonctionnelle, avec interposition.
» Classe |l par rétrognathie mandibulaire, avec normo ou hypodivergence faciale,
d’étiologie mixte.
» Classelll fonctionnelle si |e traitement est précoce.
- Lathérapeutique fonctionnelle ne peut étre appliquée en présence d’obstacle anatomique

entravant la procédure de rééducation fonctionnelle tel que : lamacroglossie, frein lingual court,
les obstructions nasale ...

6.4. Considérationsliées au systéme dentaire
Lathérapeutique fonctionnelle ne peut étre entreprise en cas de :

Dysplasie ou mauvaise hygiene.
Lingoversion des incisives supérieures.
Vestibuloversion desincisives inférieures.

Forte supraclusion.

YV V. V V V

DDM importante : qui nécessite de faire un traitement fonctionnel dans un
deuxiéme temps.

6.5. Stabilité desrésultats

Les résultats semblent durables lorsqu’un déficit fonctionnel est responsable de la
dysmorphose. Cependant, lorsque I’anomalie fonctionnelle s’anatomise, il sera difficile voir
impossible d’aboutir au succes de cette rééducation fonctionnelle qu’aprés intervention mécanique
(orthodontique, orthopédique ou chirurgicale). La thérapeutique fonctionnelle ne pourra servir que

d’un moyen de contention dans ces cas, pour éviter la récidive, et maintenir les résultats. (&
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I ntroduction

Les fonctions participent au développement des arcades et donc ala mise en place des
dents, dents qui vont servir a I’accomplissement des fonctions, par I’occlusion. De laméme

facon, les anomalies fonctionnelles et occlusales sont liées.

Ainsi, I’omnipraticien devrait savoir observer les signes des anomalies, pour diagnostiquer
une dysfonction, prodiguer des consells, prescrire et/ou appliquer des techniques de

rééducation oro-faciale.

Le choix du type d’appareillage est en fonction des indications thérapeutiques.

Le principal avantage est la réduction du risque de fracture des incisives supérieures en cas
de chute (ce risque de fracture est directement lié a I’importance du décalage entre les
maxillaires supérieure et inférieure) ;

* I’enfant bénéficie, plus jeune, d’un meilleur équilibre fonctionnel (respiration, mastication,
phonation) ;

* une importante part du traitement est realisée a un age psychologiquement favorable ;

* I’amélioration précoce du sourire et de I’harmonie du visage répond souvent aux souhaits

des enfants et leurs familles

1. Typede I’étude :
Etude clinique comparative non randomisée.
2. Objectifs

» Objectif principal :
- Faire une étude comparative entre la grille anti-langue et I’enveloppe linguale nocturne
afin de mesurer I’efficacité de chague appareillage.
» Objectifs secondaires :
- Explorer leslimites de I’orthodontie amovible.
- Décrirelesindications et contre-indications de la rééducation linguale.

- Définir les avantages du traitement précoce.
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3. Méthodologie
3.1. Cadreet duréede I’étude :

L’étude a été réalisée au niveau du service d’Orthopédie Dento-Faciae ; centre
hospitalo-universitaire Tlemcen, elle s’est déroulée du mois de Décembre 2013 au mois de
Mai 2014, durant les séances cliniques de 6™ année médecine dentaire

3.2. Sdlections des patients::

L’échantillon de I’étude est constitué de 19 enfants, leur &ge varie entre 7ans a 10ans
présentant une béance alvéolaire, proalvéolie, ou biproalveolie d’origine fonctionnelle
sélectionnées selon les critéres d’inclusion et d’exclusion parmi les patients traités au niveau
du service d’ODF, CHU de Tlemcen.

Les parents des patients ont éé informés sur la nature de I’essai clinique donc le
consentement éclairé a été obtenu.

3.2.1. Critéresd’inclusion :

- Agedespatients: de 7 al0ans.

- Patients présentant des : béance alvéolaire d’origine fonctionnelle,
- Patients ayant une proalvéolie supérieure d’origine fonctionnelle,
- Patients ayant une biproalvéolie. d’origine fonctionnelle,

- Pas de dysharmonie dento-maxillaire associée.

3.2.2. Critéres d’exclusion :

- Patients moins de 7ans

- Patients dépassant 11 ans.

- Patients présentant une béance squel ettique.

- Présence des paras fonctions : succion du pouce, et de la lévre... .
- Classe Il squelettique.

- Béance d’origine respiratoire.

- dysharmonie dento-maxillaire associée.
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3.3. Matérielset méhodes

3.3.1. Méthodes
Tous les patients présentent un dysfonctionnement lingual et suspecte d’une béance

alvéolaire d’origine fonctionnelle, proalvéolie, ou biproalvéolie ont fait I’objet d’une
évauation clinique et tél éradiographique conforme alalittérature, Les renseignements
recueillis sont obtenues a I’aide de la fiche clinique du patient établie (voire. annexe), avec
réalisation des empreintes et prises des photographies avant traitement.

Un diagnostic est posé a partir des donneées cliniques, téléradiographiques, et I’étude des
moul ages.

La réalisation des appareillages orthodontique (soit la grille anti langue ou I’enveloppe
linguale de Bonnet)

Les contrdles de suivi ont été réalisés tous les 15 jours sans activation de crochets.
L’overbite et I’over jet a été mesuré dans chaque séance de contrdle avec prise des

photographies intra-buccales au cours de traitement.

NB/Les arcs vestibulaires sont passifs.

3.3.2. Maté&rids
Le matéridl utilisé:

- Un champ opératoire

- Ouvre bouche.

- Portes empreintes.

- Alginate.

- Platre dentaire dure et extradure.

- Tallleplatre.

- Cassette en silicone.

- Appareil photo numérique (marque SAMSUNG 16.1 Méga pixels).
- Tééradigraphie de profil

- Radiographie panoramique

- Papier calque, crayon, gomme, regle, rapporteur.

- Fil orthodontique (0.7), (0.9).

- Pinces: coupante, ronde, waldache, 139, plate.
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- Vasdine

- Cirecollante.

- Résine acrylique auto polymérisable.

- Monomeére liquide : méthyle-méthacrylique.
- Tour pour dégrossir les plaques

- piéceamain, fraises pour finition.

- Tour apolir

- Pateapolir.

- Sonde parodontale graduée. (pour mesurer I’over-jet et over-bite)

3.3.3. Personnels

L’échantillon des patients étudiés a été pris en charge aprées examen clinique et étude des
éléments du dossier orthodontique, sous I’encadrement des spécialistes et des maitres

assistants en orthopédie dento-faciale.

Lagestion desrendez-vous a était faite de maniere permanente en fonction des dates de

suivi et avec la présence des enseignants.

4. Cascliniques

=



Cascliniques::

Les patients traités par lagrille
antl langue
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Non: L. Djamel Sexe : Masculin
Age au début du traitement : 9 ans
Résumé du cas (dg) :
Classe squelettique : Classe | de Ballard
Formescliniques: /
Typologiefaciae : Normo bite
Direction de croissance
Mandibulaire : Rotation moyenne
Facide : Rotation moyenne
Anomalies associées : Biproavéolie.
Béance alvéolaire d’origine fonctionnelle
DDM par microdentie relative inférieure
Analyse de Biggerstaff : Hypodivergence desP.A.S
Dispositif mécanique : Une grille anti langue.
Durée du traitement : 3mois.

Fig.1: Photo deface

Fig.4: (a, b, ¢) : Photos moulages avant traitement

Fig. 5
Tracé
céphalo-
métrique
avant du
traitement

Fig.6 : Panoramique avant traitement
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Non : B Abdarrahman Sexe : Masculin
Age au début du traitement : 10 ans
Résumé du cas (dg) :
Classe squelettique : | de Ballard
Formescliniques: /
Typologiefacide : Deep bite
Direction de croissance
Mandibulaire : Rotation postérieure
Facide : Rotation antérieure.
Anomalies associées : Bi proalvéolie.
Béance antérieure d’origine fonctionnelle
Analyse de Biggerstaff : hyper divergence d’E.D
Dispositif mécanique : grille anti langue.
Durée du traitement : 4 mois.

Fig. 7 : Photo deface

Fig. 9 (a, b, ) : Photosintra buccale avant traitement

Fig.11:
Tracé
céphalo-
métrique
avant du
traitement

Fig.12 : Panoramique avant du traitement

E
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Non : GH. Mohammed Sexe : Masculin
Age au début du traitement : 9ans
Résumé du cas (dg) :
Classe squelettique : Classe | de Ballard
Formescliniques: /
Typologiefacide : Open bite
Direction de croissance
Mandibulaire : Rotation postérieure
Facide : Rotation moyenne Fig.13: Photo deface
Anomalies associées: Proalvéolie sup ; rétro alvéolieinf.
Béance antérieure d’origine fonctionnelle
DDM par macrodontie relative
Analyse de Biggerstaff : hyper divergence F.T. et E.D.
Dispositif mécanique : grille anti langue.
Durée du traitement : 4mois.

Fig. 14 : Photo de profil

Fig.15 (a, b, ¢) : Photosintra buccale avant traitement

Fig. 16 (a, b, ¢) : Photos moulages avant traitement

Fig. 17
Tracé
céphalo-
métrique
Avant
traitement

Fig. 18 : Panoramique avant traitement

E
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Non : M. Ayoub. Sexe : Masculin.
Age au début du traitement : 7 ans
Résumé du cas (dg)
Classe squelettique : Classe | de Ballard
Formescliniques: /
Typologiefaciae : Open bite
Direction de croissance
Mandibulaire : Rotation moyenne.
Faciale : Rotation antérieure. Fig. 19: Photo deface
Anomalies associées: Biproalvéolie
Béance antérieure d’origine fonctionnelle.
Analyse de Biggerstaff: /
Dispositif mécanique : Grille anti langue.
Durée du traitement : 3mois.

Fig.23:
Tracé
céphalo-
métrique
avant
traitement

Fig. 24 : Panoramique avant traitement
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Non : B. Ibtissam Sexe: Féminin
Age au début du traitement :
Résumé du cas (dg) :
Classe squelettique : Classe | de Ballard
Formescliniques: /
Typologiefacide : Open bite
Direction de croissance ) -
Mandibulaire : Rotation postérieure. g
Facide : Rotation moyenne Fig. 25: Photo deface
Anomalies associées: Proalvéolie sup.
Béance antérieure d’origine fonctionnelle.
Analyse de Biggerstaff : hyper divergence F.T et de E.R.
Dispositif mécanique : Grille anti langue.
Durée du traitement : 4 mois.

Fig.29:
Tracé
céphalo-
métrique
avant
traitement

Fig. 30 : Panoramique début du traitement
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Non : M. Samiha Sexe: Féminin
Age au début du traitement : 7 ans
Résumé du cas (dg) :
Classe squelettique : Classe | de Ballard
Formes cliniques: /
Typologiefacide: Normo bite
Direction de croissance
Mandibulaire : Rotation postérieure.
Faciade: Rotation moyenne.
Anomalies associées : Bi proavéolie
Béance antérieure d’origine fonctionnelle
Analyse de Biggerstaff : Hypodivergence d’E.R
Dispositif mécanique : grille anti langue.
Durée du traitement : 2 mois.

Fig. 34 (a, b, ¢) : Photos moulages avant traitement

Fig 35:
Tracé
céphalo-
métrique
avant
traitement

Fig. 36 : Panoramique avant traitement

E
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Non: L. Djihane Sexe: Féminin
Age au début du traitement : 8 ans
Résumé du cas (dg) :
Classe squelettique : Classe | de Ballard
Formes cliniques: /
Typologiefacide: Normo bite
Direction de croissance - =\
Mandibulaire : Rotation postérieure. s :
Faciale : Rotation postérieure Fig. 37 : Photo deface
Anomalies associées : Béance antérieure d’origine fonctionnelle
DDM par macrodentie relative
Analyse de Biggerstaff : hyper divergence D.F.T et D.P.A.S
Dispositif mécanique : Une grille anti langue.
Durée du traitement : 5mois.

Fig. 41:
Tracé
céphalo-
métrique
avant
traitement

Fig. 42 : Panoramique avant traitement
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Non : B. Fatima Sexe : Féminin
Age au début du traitement :
Résumé du cas (dg) :
Classe squelettique : Classe | de Ballard.
Formescliniques: /
Typologiefacide : Deep bite

Direction de croissance P i~
Mandibulaire : Rotation postérieure FA TRN
Facide : Rotation antérieure. . Fig. 43: Photo deface

Anomalies associées: Proalvéolie supérieure
Dispositif mécanique : Grille anti langue.
Analyse de Biggerstaff : Hypodivergence F.T et de E.D
Durée du traitement : 5mois.

Fig. 44 : Photo de profil

Figa7:
Tracé
céphalo-
métrique
avant
traitement

Fig. 48 : Panoramique avant du traitement




Non : B. Chaimaa Sexe : Féminin
Age au début du traitement : 8 ans
Résumé du cas (dg) :
Classe squelettique : Classe | de Ballard
Formescliniques: /
Typologiefaciae : Open bite
Direction de croissance
Mandibulaire : Rotation moyenne.
Facide : Rotation antérieure.
Anomalies associées: Pro alvéolie supérieure
Béance antérieure d’origine fonctionnelle.
Analyse de Biggerstaff : Hyperdivergence de E.D et des P.A.S et
P.A.l
Dispositif mécanique : Grille anti langue.
Durée du traitement : 4 mois.

Fig.53:
Tracé
céphalo-
métrique
avant
traitement
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Fig. 49 : Photo deface

Fig. 54 : Panoramique avant traitement
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Non : B.H.Hanane Sexe : Féminin.
Age au début du traitement : 9 ans
Résumé du cas (dg)
Classe squelettique : Classe | de Ballard
Formescliniques: /
Typologiefaciae : Normo bite
Direction de croissance
Mandibulaire : Rotation postérieure.
Facide : Rotation postérieure. . Fig. 55: Photo deface

Anomalies associées. Proalvéolie sup.
Analyse de Biggerstaff : /
Dispositif mécanique : Grille anti langue.
Durée du traitement : 2mois.

Fig. 56 : Photo de profil

Fig.59
Tracé
céphalo-
métrique
avant

traitement

Fig. 60 : Panoramique avant traitement

E
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Cas clinique:

L es patients traitées par
I’enveloppe linguale nocturne
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Non : CH. Y asser Sexe : Masculin.
Age au début du traitement : 8 ans
Résumé du cas (dg) :
Classe squelettique : Classe | de Ballard
Formescliniques: /
Typologiefaciae : Normo bite
Direction de croissance
Mandibulaire : Rotation moyenne.
Faciade : Rotation moyenne.
Anomalies associées. Béance antérieure d’origine fonctionnelle.
Biproalveéolie.

Analyse de Biggersttaff : hyperdivergence de E.D et hypodivergence
desP.A.l

Dispositif mécanique : Enveloppe linguale nocturne.
Durée du traitement : 3mois.

Tracé
céphalo-
métrique
avant
traitement

Fig. 61 : Photo deface

Fig. 62: Photo de profil

Fig. 66 : Panoramique avant traitement
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Non : KH. Amina Sexe : Féminin.
Age au début du traitement : 9 ans
Résumé du cas (dg)
Classe squelettique : Classe | de Ballard.
Formescliniques: /
Typologiefaciae : Normo bite
Direction de croissance
Mandibulaire : Rotation postérieure
Faciale : Rotation postérieure.

Anomalies associées. Béance antérieure d’origine fonctionnelle.

Proalvéolie supérieure.
Analyse de Biggerstaff :hyperdivergence de E.D et desP.A.S.
Dispositif mécanique : Enveloppe linguale nocturne.
Durée du traitement : 2 mois.

Fig. 67 : Photo deface

Fig. 68 : Photo de profil

Fig.71:
Tracé
céphalo-
métrique
avant
traitement

Fig. 72 : Panoramique avant traitement
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Non : K. Hanane Sexe : Féminin
Age au début du traitement : 9 ans
Résumé du cas (dg) :
Classe squelettique : Classe | de Ballard
Formescliniques: /
Typologiefaciae : Open bite
Direction de croissance
Mandibulaire : Rotation postérieure
Facide : Rotation antérieure.

Anomalies associées. Béance antérieure d’origine fonctionnelle.

Analyse de Biggerstaff : hyper divergence de E.D et de P.A.S
Dispositif mécanique : Enveloppe linguale nocturne
Durée du traitement : 3 mois.

Fig.77:
Tracé
céphalo-
métrique
avant
traitement

Fig. 78 : Panoramique avant traitement
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Non : M. Alaa Eddine Sexe : Masculin
Age au début du traitement : 9 ans
Résumé du cas (dg) :
Classe squelettique : Classe | de Ballard
Formescliniques: /
Typologiefaciale : Normo bite
Direction de croissance
Mandibulaire : Rotation moyenne
Faciale : Rotation postérieure.
Anomalies associées: Bi proaveéolie
Béance antérieure d’origine fonctionnelle
Dispositif mécanique : Enveloppe linguale nocturne.
Durée du traitement : 3 mois.

Fig.83:
Tracé
céphalo-
métrique
avant
traitement

Fig. 79 : Photo deface

Fig. 84 : Panoramique avant traitement

E



Chapitre 1V : Etude clinique

Non : B. Wissam Sexe: Féminin
Age au début du traitement : 9 ans
Résumé du cas (dg) :

Classe squelettique : ¢l | squelettique

Formes cliniques:/

Typologiefaciae : open bite

Direction de croissance

Mandibulaire : postérieure
Facide : postérieure
Fig. 85: Photo deface

Anomalies associées :

Béance latérale d’origine fonctionnelle
Analyse de Biggerstaff : hyper divergence des P.A.S
Dispositif mécanique : Enveloppe linguale nocturne.
Durée du traitement : 3 mois.

Fig. 86 : Photo de profil

Fig 89:
Tracé
céphalo-
métrique
avant
traitement

Fig.90 : Panoramique avant traitement
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Non : T. Lokman Sexe : Masculin
Age au début du traitement : 9 ans
Résumé du cas (dg) :
Classe squelettique : Classe | de Ballard
Formescliniques: /
Typologiefaciale : Normo bite
Direction de croissance
Mandibulaire : Rotation moyenne —
Facide : Rotation moyenne Fig. 91 : Photo deface
Anomalies associées: Bi proavéolie.
Béance antérieure d’origine fonctionnelle
Analyse de Biggerstaff : Hypodivergence F.T et PA.Set PA.I.
Dispositif mécanique : Enveloppe linguale nocturne.
Durée du traitement : 3 mois.

Fig. 95:
Tracé
céphalo-
métrique
avant
traitement

Fig. 96 : Panoramique avant traitement
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Non: E. Zolfa Sexe : Féminin
Age au début du traitement : 10 ans
Résumé du cas (dg) :
Classe squelettique : Classe | de Balard
Formescliniques: /
Typologiefacide : Open bite
Direction de croissance
Mandibulaire : Rotation antérieure.
Facide : Rotation antérieure.
Anomalies associées: Bi proavéolie.
Béance antérieure d’origine fonctionnelle
Analyse de Biggerstaff : /
Dispositif mécanique : Enveloppe linguale nocturne.
Durée du traitement : 4 mois.

Fig. 97 : Photo deface

Fig.101:
Tracé
céphalo-
métrique
avant
traitement

Fig. 102 : Panoramique avant traitement
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Non : H.Hadjer Sexe: Féminin
Age au début du traitement : 9 ans
Résumé du cas (dg) :
Classe squelettique : Classe | de Ballard
Formes cliniques: /
Typologiefaciale : Normo bite
Direction de croissance
Mandibulaire : Rotation postérieure. e 2= :
Faciale : Rotation antérieure. Fig. 103 : Photo deface
Anomalies associées: Bi proavéolie.
Béance antérieure d’origine fonctionnelle.
Analyse de Biggerstaff : /
Dispositif mécanique : Enveloppe linguale nocturne.
Durée du traitement : 3 mois.

Fig.107:
Tracé
céphalo-
métrique
avant
traitement

Fig. 108 : Panoramique avant traitement
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5. Réaultats

5.1. Résultats clinique

Les patients traités par lagrille
antl langue
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L. Djamd traité par lagrille anti langue pendant 3 mois

Fig. 1: Photo deface

18/02/2014

Fig.3 (a, b, ) : Photosintra buccale avant traitement

26/05/2014

Fig.4 (a, b, ) : Photosintra buccale apréstraitement

Evaluation du traitement :

Over jet Over bite
avant traitement (mm) 7 -4
aprés traitement (mm) 5
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B. Abderrahmane traité par lagrille anti langue pendant 4mois

Fig. 5: Photo deface Fig. 6 : Photo de pr ofil
07/01/2014

29/05/2014

Fig.8 (a, b, ) : Photosintra buccale aprestraitement

Evauation du traitement :

Over jet Over bite
avant traitement (mm) 3 -3
aprés traitement (mm) 2 15

96
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GH. Mohammed traité par la grille anti langue pendant 4 mois

Fig. 9: Photo de face Fig. 10: Photo de profil
15/01/2014

Fig.11 (a, b, ¢) : Photosintra buccale avant traitement

02/06/2014

Fig.12 (a, b, ¢) : Photosintra buccale apréstraitement

Evauation du traitement :

Over jet Over bite
avant traitement (mm) 8 -1
aprés traitement (mm) 5 2

97
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M. Ayoub traité par la grille anti langue pendant 3 mois

Fig. 13: Photo deface Fig. 14 : Photo de profil

25/02/2014

Fig.16 (a, b, ¢) : Photosintra buccale apréstraitement

Evaluation du traitement :

Over jet Over bite
avant traitement (mm) 5 1
aprés traitement (mm) 2 2

98
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B. Ibtissam traitée par la grille anti langue pendant 4 mois

Fig. 17 : Photo de face Fig.18 : Photo de profil
08/01/2014

Fig.20 (a, b, ¢) : Photosintra buccale aprestraitement

Evaluation du traitement :

Over jet Over bite
avant traitement (mm) 4 -2
aprés traitement (mm) 3 05
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M. Samiha traitée par la grille anti langue pendant 4 mois

Fig. 21 : Photo deface Fig. 22 : Photo de pr ofil

03/02/2014

03/06/2014

Fig.24 (a, b, ¢) : Photosintra buccale apréstraitement

Evaluation du traitement :

Over jet Over bite

avant traitement (mm) 5 -1

aprés traitement (mm) 2 2
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L. Djihane traité par lagrille anti langue pendant 5 mois

Fig. 26 : Photo de pr ofil

06/01/2014

Fig.27 (a, b, ¢) : Photosintra buccale avant traitement

27/05/2014

Fig.28 (a, b, ¢) : Photosintra buccale apréstraitement

Evaluation du traitement :

Over jet Over bite

avant traitement (mm) 3 -2

aprés traitement (mm) 2 2
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B. Fatima traité par la grille anti langue pendant 5 mois

Fig. 29: Photo de face

16/12/2013

27/05/2014

Fig.32 (a, b, ¢) : Photosintra buccale apréstraitement

Evaluation du traitement :

Over jet Over bite
avant traitement (mm) 5 1
aprés traitement (mm) 3 2
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B. Chaimaatraité par la grille anti langue pendant 4 mois

Fig. 33: Photo de face

12/01/2014.

Fig. 34 : Photo de pr ofil

Fig.35 (a, b, ¢) : Photosintra buccale avant traitement

27/05/2014

Fig.36 (a, b, ¢) : Photosintra buccale apréstraitement

Evaluation du traitement :

Over jet Over bite
avant traitement (mm) 5 -4.5
aprés traitement (mm) 4 -2
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B.H.Hanane traité par la grille anti langue pendant 2 mois

Fig. 37 : Photo deface Fig. 38 : Photo de profil

18/03/2014

Fig.39 (a, b, ¢) : Photosintra buccale avant traitement

06/05/2014

Fig.40 (a, b, ¢) : Photosintra buccale apréstraitement

Evaluation du traitement :

Over jet Over bite

avant traitement (mm) 3 1

aprés traitement (mm) 2 2
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L es patients traités par
I’enveloppe linguale nocturne

=
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- U



CHAPITRE IV Etude clinique

CH. Yasser traité par I’enveloppe linguale nocturne pendant 3 mois

Fig. 41 : Photo deface Fig. 42 : Photo de profil

24/02/2014

Fig.43 (a, b, ¢) : Photosintra buccale avant traitement

27/05/2014

Fig.44 (a, b, ¢) : Photosintra buccale aprestraitement

Evaluation du traitement :

Over jet Over bite

avant traitement (mm) 3 1

apreés traitement (mm) 2 1
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Kh. Aminatraité par I’enveloppe linguale nocturne pendant 3 mois

Fig. 45 : Photo deface Fig. 46 : Photo de profil

18/03/2014

Fig.47 (a, b, c) : Photosintra buccale avant traitement

27/05/2014

Fig.48 (a, b, ¢) : Photosintra buccale apréstraitement

Evaluation du traitement :

Over jet Over bite

avant traitement (mm) 5 -3

apres traitement (mm) 5 3
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Non : K. Hanane traitée par I’enveloppe linguale nocturne pendant 3 mois

Fig.49 : Photo deface Fig. 50 : Photo de profil

24/02/2014

27/05/2014

Fig.52 (a, b, ¢) : Photosintra buccale aprés traitement

Evaluation du traitement :

Over jet Over hite

avant traitement (mm) 7 -2

aprés traitement (mm) 6 1
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M. Alaa Eddine traité par I’enveloppe linguale nocturne pendant 3 mois

Fig. 53 : Photo deface Fig. 54 : Photo de profil

11/02/2014

Fig.55 (a, b, ¢) : Photosintra buccale avant traitement
29/05/2014

Fig.56 (a, b, ¢) : Photosintra buccale aprestraitement

Evaluation du traitement :

Over jet Over bite

avant traitement (mm) 5 -4

aprés traitement (mm) 4 -3
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B. Wissam traité par I’enveloppe linguale nocturne pendant 3 mois

Fig. 57 : Photo deface Fig. 58 : Photo de profil

25/02/2014

Fig.59 (a, b, ¢) : Photosintra buccale avant traitement
02/06/2014

Fig.60 (a, b, ¢) : Photosintra buccale aprestraitement

Evaluation du traitement :

Over jet Over hite

avant traitement (mm) 1 -1

aprés traitement (mm) 2 2
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T. Lokman traité par I’enveloppe linguale nocturne pendant 3 mois

Fig. 61 : Photo deface Fig. 62 : Photo de profil

18/02/2014

Fig.63 (a, b, ¢) : Photosintra buccale avant traitement
06/05/2014

Fig.64 (a, b, ¢) : Photosintra buccale aprestraitement

Evaluation du traitement :

Over jet Over hite
avant traitement (mm) 3 -2
aprés traitement (mm) 2 1
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E. Zolfatraité par I’enveloppe linguale nocturne pendant 4 mois

Fig. 65:

27/01/2014

Photo deface

Fig. 66 : Photo de pr ofil

Fig.67 (a, b, ¢) : Photosintra buccale avant traitement

29/05/2014

Fig.68 (a, b, ¢) : Photosintra buccale aprestraitement

Evaluation du traitement :

Over jet Over bite
avant traitement (mm) 5 -3
aprés traitement (mm) 5 -2
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H.Hadjer traité par I’enveloppe linguale nocturne pendant 3 mois

Fig. 69 : Photo deface

24/02/2014

Fig.71 (a, b, ¢) : Photosintra buccale avant traitement

29/05/2014

Fig.72 (a, b, ¢) : Photosintra buccale aprestraitement

Evaluation du traitement :

Over jet Over bite
avant traitement (mm) 3 -2
apres traitement (mm) 2 -1.5
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5.2. Analysedesrésultats:
A lacomparaison des valeurs de I’over jet et I’over bite avant et apres traitement, on a
obtenu des résultats significatifs que se soit chez les patients traités par I’enveloppe linguale

nocturne ou par lagrille anti langue.

De point devue qualitatif :
- Pas de différence entre les deux méthodes thérapeutiques car on a obtenu les objectifs
thérapeutiques recherchés avec les deux dispositifs.
-Les résultats anal ytiques figurent, pour les 18 cas étudiés, au tableau ci dessous.

N Moyenne| Ecart- Erreur Intervalle de confiance a
type standard 95% pour la moyenne
Borne Borne
inférieure supérieure
1 10 1,70 1,059 0,335 0,94 2,46
DJET 2 8 0,88 ,641 0,227 0,34 141
Total 18 1,33 ,970 0,229 0,85 1,82
1 10 3,150| 11,8416 0,5824 1,833 4,467
DBIT 2 8 2,250 1,3887 0,4910 1,089 3411
Total 18 2,750 1,6738 0,3945 1,918 3,582

Tableau.2 : comparaison des moyennes de I’overbite et over jet des deux appareillages.

Apresla comparaison de la durée de traitement de chaque dispositif, on a constaté que :

= Lapluspart des patients traités par lagrille anti langue ont eu une amélioration de leur

dysmorphose apres 4.2mois (4mois et 6 jours).

= Lapluspart patients traités par I’enveloppe linguale nocturne ont eu une amélioration

apres 3.8mois (3 moiset 24 jour).
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= Ladifférence entre ces deux délais de survie est de 12 jours, qui ne sont pas
significatif.

= Letableau suivant illustre les résultats analytiques

Moyennes et médianes du délai de survie

Moyenne® Médiane
Intervalle de confiance a Intervalle de confiance a
TRT . . Erreur 95 % . . Erreur 95 %
Estimation q Estimation q
std. Limite Limite std. Limite Limite
inférieure| supérieure inférieure| supérieure
1 4,200 0,251 3,708 4,692 4,000 0,387 3,241 4,759
2 3,857 0,410 3,054 4,660 3,000
Globa 4,059 0,219 3,630 4,488 4,000 0,507 3,006 4,994

Tableau.3 :L'estimation du délai de survie entre les deux dispositifs.
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6. Discussions:
6.1. Résumé des résultats
une amélioration satisfai sante observée chez les deux groupes traités apres leur
comparaison avant et apres traitement.
Aucune différence qualitative entre les deux appareillages.
Une différence non significative ala comparaison du délai de survie de chaque

appareillage (une différence de 12 jours).

Notre synthése bibliographique révele que la majorité des études concernent |’aspect
thérapeutique fonctionnelle comportementale ou orthopédique et sur sa nécessité qui apparait
d’autant plus forte que lestravaux sur le role étiologique des dysfonctions ne cessent de se
multiplier, accompagnés de démonstratives observations cliniques.

A savoir :

lelivredeR. Strang(1943), un éléve d’Angle, le livre est largement diffusé, contient une
revue des tr oubles mor phologiques causés par les dysfonctions et un exposeé détaillé des

procédés de traitement par rééducation.™

B.Bonnet 1992. Un appareil de reposturation 1’enveloppe linguale nocturne : ELN réalise
une précorrection de I’espace de fonctionnement lingual e agissant directement sur les
fonctions. [

L. Chiche-Uzan, M. Legall, A. Salvadori(2009), Appar eils amovibles a action
orthopédique et a action orthodontique, 2009.La grille anti langue luttent directement
contre I'effet de la dysfonction (langue) ou de la parafonction (pouce), et permettent de
modifier les réflexes et de faciliter une rééducation apres amélioration de I'environnement
dentaire. [

M.Chateau 1993 : orthopédie dento faciale, tome 2: le plus efficace parmi les
Rééducateurs de langue classique a été |e Bionator de Balter.
A signaler aussi L’ ELN (enveloppe linguale nocturne) rééducateur de langue de B.

Bonnet, concue dans ce but unique, dont |es résultats sont éonnants. [™
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Plus récemment en 2012, Julien Philippe a largement démontré I’intérét de I’historique
de la thérapeutique comportementale et son évolution de sa naissance
jusqu’aujourd’hui.

Cependant ; aucune étude similaire a notre étude avec les méme objectifs n’a était
faite.’
Notre étude ne permet pas de tirer des conclusions définitives :

= || nesagit laque delapremiére ébauche et des premiéres constatations qui serviront
de base aun travail plus complet.

= Notre échantillon est peu étendu alors qu’il doit avoir une taille & haute puissance
(30cas pour chaque groupe au minimum).

= Auss ledéai desurvie qui est insuffisant pour avoir des conclusion concernant la

réeducation qui normalement doit étre de 6 mois au minimum a savoir :

Dr N.-TORDJMANN 2013 : une enquéte realisee aupres d’orthodontistes, les différentes
options du traitement orthodontique d’une béance antérieure d’origine fonctionnelle observée
a I’age de 7 ans ont été recherchées. « 48% des praticiens interrogés estiment atteindre leurs

objectifs en 6 mois. »

Laméthodologie de recrutement des malades qui doit étre faite par tirage au sort pour
gue chaque patient ala méme probabilité de subir le traitement par I’une des méthode
étudiées. Et parce que on a éait limité par le temps (mémoire de fin d’étude) notre affectation
des malades était de choix facultatif.

6.2. Conclusion :

Malgré ladurée de port delagrille anti langue qui est plus importante que celle de
I’enveloppe linguale nocturne (24 heures contre 14 heures) ; on a obtenu des résultats
similaires dans la méme durée. Et voir méme avec I’enveloppe linguale nocturne on aune

précocité de 12 jours.

Autre avantage de I’enveloppe linguale nocturne c’est qu’elle se porte en dehors des
heures d’école donc moins génant pour I’enfant et n’entrave pas sa scolarite et n’affecte pas

son psychisme.

Elle ne nécessite pas de contréles rapprochés au cabinet donc moins contraignant pour
les parents et avec les mémes résultats satisfaisants pour I’enfant et a sa famille et pour le

praticien.
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Conclusion

Larééducation linguale s’impose chaque fois qu’une anomalie du comportement
neuromusculaire constitue I’élément étiopathogénique essentiel de la dysmorphose et / ou de
la malocclusion. L’objectif de la rééducation consiste non seulement a corriger la dysfonction
linguale, mais aussi a permettre au patient, par un travail proprioceptif de tonification

musculaire et d’automatisation, de s’adapter a un nouvel équilibre fonctionnel.

C’est I’orthodontiste qu’il appartient de dépister les dyspraxies. Il lui faut ensuite
s’impliquer avec le rééducateur dans une prise en charge individualisée et efficace,

indispensable & la stabilité du traitement orthodontique & long terme. “”
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Centre Hospitalo-Universitaire de Tlemcen

Clinigue dentaire

Unité d’orthodontie

Fiche clinique

Nom et prénom du PratiCien : ... e

Anamnese

Nom et prénom du PatieNt © e

Date et lieU de NaISSANCE © oottt s s e

IS . e e e e et seaateaas

Numéro de téléphone : ........ccvivvivevecie e

PrOfeSSION & e e s st e as

Profession des parents : Pere : .

Date de la premiére consultation : .........cccccceeieiieieeece et

Motif de consultation : .....ccoevieeieiic e

Antécédents généraux

FamiliaUX @ e e s e e

PerSONNEIS : e e e e s

Antécédents orthodontiques

FamiliaUX : e e e ser e s

PerSONNEIS 1 e e e e

Examen clinique exobuccal

A l'inspection

SYMELrie dUu VISAZE : et

Coloration des tEgUMENLS : oo

Typologie faciale : s

Nez: O Infantile

Stomion : O] Présent

PHOTO
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Menton :
Position médiane : ................... Forme : ..coocvececnenne Aspect @ .ooveierereens
Sillons faciaux : [0 Profonds [0 Peu profonds ] Effacés

A la palpation

Les muscles : ] Isotoniques [0 Hypertoniques [ Hypotoniques

Les articulations temporo-mandibulaires

Le jeu articulaire : [1 Symétrique L1 Asymétrique

Les bruits articulaires : [ Oui 0 Non TYPE oo,
Douleurs : ] Oui [J Non

Profil de Ricketts : [1 Rectiligne [1 Convexe 1 Concave
Profil d’lzard : L1 Orthofrontal [l Transfrontal L1 Cisfrontal

Examen clinique endobuccal

Hygiéne buccodentaire : [0 Bonne [0 Moyenne [0 Mauvaise

Etat parodontal : e e

Insertion des freins labiaux

Supérieur : [1 Haute 1 Moyenne [1 Basse
Inférieur : [] Haute 1 Moyenne [1 Basse
Langue

Volume : ..oeeevveineeens Situation @ ....coceeeveiceninens Position : ....ceveeieene.

Frein lingual : ] Développé [0 Peu développé

Examen dentaire

Formule dentaire :
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Age dentaire i e e e e

Stade de dentition 1 e e et e b

Occlusion statique

Déviation des points inter incisifs : O Oui 0 Non

PrECISEI & oottt vttt ettt sttt s b st st b et se et ase et na

Overjet = .oovveevenee. mm Over bite = ....ccevvveenne. mm

Classe canine d’Angle : ] Classe | ] Classe ll [0 Classe lll
Classe molaire d’Angle : [1 Classe L1 Classe ll [1 Classe lll

Occlusion dynamique

Déglutition : 1 Typique

L1 ALYPIQUE & et

Examen des fonctions

Respiration : [J Nasale [0 Mixte a prédominance buccale
Mastication : [1 Bilatérale alternative L1 Unilatérale
[l Droite
[1 Gauche
Phonation : [J Normale
L1 Perturbe : .ot
Dysharmonie dentomaxillaire :  Supérieure = ................... Inférieure = ..................

Examens complémentaires demandés
] Radiographie panoramique ] Téléradiographie de profil

O Rétro-alvéolaire O Mordu occlusal (] Photos
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Diagnostic positif

Classe squelettique : ...............
Formes cliniques:  ............

Typologie faciale: ...

Direction de croissance
Mandibulaire :
Faciale :

Anomalies associées :

Diagnostic différentiel

Plan du traitement

Traitement pré-orthodontique

Traitement orthodontigue

Objectifs

Esthétiques
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La charte céphalométrique :

Anayse

V. Moyenne

V. Trouvée

Conclusion

L es rapports craniaux
faciaux sagittaux

Analyse de RIDEL -
DOWNS-BALLARD

SNA
SNB
ANB

Analyse de Steiner
SL
SE

Convexité osseuse de
Ricketts

L es mensurations basa es

Anomalie de position :
Max: S-FPM
Mdb: S-CG

Anomalie de Volume:
Max: AT de Chateau

Mdb: Pog-CG

Xi-Pm

Direction de croissance

Analyse de Tweed:
FMA

AxeY deBrodie

Axefacia de Ricketts

Typologiefacide et
rapport denture-
squelette

Typologiefacide

Position antéro-post de
la6 sup:

Positon de I’incisive sup

Positon de I’incisive inf

Angle d’attaque
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L’analyse de Biggerstaff

Relations verticales

Garcons
12 ans 16 ans

Filles
12 ans 16 ans

6: moyenne
DS: déviation standard

0 DS 8 DS

0 DS 8 DS

D.F.T S-Go 0,63 £0,04 0,65+0,04 0,62+0,05 0,64+0,02
N - Me
D.ER Se—- ENP 0,91+0,07 0,92+0,07 0,89+0,06 0,89+0,02
N — ENA
D.E.D Ar- Go 0,66+0,07 0,65+0,04 0,68+0,08 0,72+0,06
ENA - Me

D.PS UMT-LENA.ENP
UIE 1ENA.ENP

0,75+0,05 0,84+0,05

0,78+0,06 0,83+0,05

D.P.I LMI - Go. Me
LIE- Go.Me

0,76+0,03 0,78+0,03

0,75+0,05 0,78+0,03




Résumé et mots clés

Résume
L’établissement de la thérapeutique comportementale se fait d’abord par faire comprendre a
I’enfant le role des tissus mous dans la morphogenése des arcades dentaires, et leur action
parfois pathogene. Puis, on peut proposer des procédés capables de modifier le jeu musculaire

lorsqu’il se révélait nocif.

Letravail de recherche réalisé dans cette thése concerne une étude clinique comparative
dont I'objectif principal est de comparer deux appareillages rééducateurs du comportement

lingua : (lagrille anti langue et I”’enveloppe lingual e nocturne).

L’étude est faite sur des patients consultant au service d’Orthopédie-Dento-Feciale de la
Clinique dentaire du CHU de Tlemcen. Les résultats cliniques obtenus prouvent I’efficacité

des deux appareillages dans la rééducation linguale.

Motsclés

- lalangue
- lafonction
- larééducation

- lathérapeutique fonctionnelle
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