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INTRODUCTION

La déglutition, acte involontaire réalis¢ plus de 2000 fois par jour par chaque individu,
semble étre un acte anodin. Or, celui-ci revét une importance majeure tant il participe a la
morphogenese faciale. De facon physiologique, la langue joue un rdle primordial dans la
stimulation de la croissance faciale, par le jeu de pressions exercées sur les structures
environnantes, lors des mouvements linguaux, lors des fonctions oro-faciales, mais aussi au

repos par un appui permanent.

La prise en charge des troubles de la déglutition par la rééducation myofonctionnelle ou
orthodontique permet d’intercepter et/ou de corriger les anomalies et les dysmorphoses oro-

faciales facilitant une croissance faciale harmonieuse.

Nous nous sommes alors interrogés sur la perception de la déglutition infantile par les
chirurgiens-dentistes. Sommes-nous suffisamment informés sur les conséquences de la
persistance de la déglutition atypique chez les enfants, et sur la nécessité d’adresser le plus
précocement possible les patients vers un spécialiste ?

Nous avons par conséquent réalisé un questionnaire destiné aux chirurgiens-dentistes afin

de mesurer leur sensibilité au sujet.

Afin de répondre a ce questionnement, ce travail s’attachera en premier lieu a présenter un
rappel théorique de la physiopathologie de la déglutition et de la ventilation, puis nous
aborderons les principes, exercices et limites de la rééducation linguale a proprement parler
et au travers de I’orthodontie. Ensuite, nous chercherons les points clés a observer, par les
chirurgiens-dentistes, lors des rendez-vous d’odontologie pédiatrique, et en quoi ils
s’inscrivent de maniere interdisciplinaire dans le dépistage de la déglutition infantile. Enfin,
nous présenterons notre questionnaire et analyserons ses résultats pour les confronter a la

littérature et a la pratique clinique.
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I-  De la physiologie a la pathologie

1. La déglutition

A. Définition

« La déglutition est le résultat de la coordination sensorielle, motrice et temporelle des
différentes structures anatomiques buccopharyngée et cesophagienne pour assurer une
progression normale et sécurisée de la salive, des liquides ou du bol alimentaire, de la cavité
buccale vers 1’cesophage. La phase orale est sous controle volontaire alors que la phase
pharyngée est considérée comme réflexe tandis que la phase cesophagienne est

essentiellement sous contrdle du systéme nerveux autonome » [1]

Autrement dit, il s’agit de « l'acte par lequel le contenu buccal est propulsé de la bouche vers

I'estomac », répété entre 1500 a 2500 fois par jour, et il dure environ 1 seconde. [2]

B. Développement et physiologie

a. Deéveloppement

Comme le rappelle J. Thibault [3], au cours des premiers mois in utero, apparait le premier
réflexe oral : le réflexe de Hooker ou réflexe d'ouverture de bouche avec sortie de la langue.
C’est a partir de la 10°™ semaine de vie intra-utérine que le réflexe de la succion apparait.
Puis dés la 11%™ semaine, cette succion de type labio-linguale peut s associer a une succion
digitale de pouce. Débute alors I’établissement du programme « succion-déglutition » qui
devra étre opérationnel a la naissance (afin de subvenir aux besoins nutritifs) et qui est

physiologique tant que la bouche est dépourvue de dents.

Dés lors le nouveau-né découvre le sein maternel ou le biberon tel un réflexe. A partir du
6™ mois, la mise en place de la denture temporaire va sectoriser la région labio-jugale et la
région linguale via 1’apparition des incisives. La position linguale est modifiée et va
entretenir une pression atmosphérique intra-buccale en continue ce qui accélere une
croissance eumorphique * (* = voir lexique)[4].

On retrouve dans la littérature une disparition de cette succion-déglutition vers 3 ans, lorsque
la denture temporaire s’installe. Les dents seront en occlusion, serrées, ce qui permet a la

langue de s’¢lever et d’appuyer contre la voute palatine.[5]
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Toutefois, il arrive que la langue persiste dans son contact labial, malgré la barricre créée
par les incisives et 1I’os alvéolaire. C’est la contraction musculaire involontaire labiale qui
maintient la succion-déglutition infantile et qui sera a 1’origine de troubles de la croissance
faciale et de désordres squelettiques dans les trois sens de 1’espace. P. Fellus nous rappelle
d’ailleurs que le pouce est seulement un prétexte, un soutien, a cette posture linguale

dysfonctionnelle. [6]

D’autres auteurs estiment que la déglutition type adulte est acquise vers 6 ans (avec
'apparition des dents définitives). Nous sommes alors dans une phase de transition vers une

déglutition adulte entre 3 et 8 ans, jusqu’a I’apparition des dents permanentes antérieures.

[7]

b. Phase de transition

Sur le plan neurologique, selon Abadie ef al., « chez le feetus et le nouveau né, le centre
programmateur de la déglutition (localis¢ dans le tronc cérébral) est soumis aux afférences
sensorielles facio-bucco-pharyngées lors du réflexe de déglutition, ce qui déclenche la
déglutition. Ainsi est constituée la séquence réflexe de succion-déglutition. Chez l'enfant, a
partir de 4-5 mois, ce réseau est €également mis en jeu par le centre cortical de la déglutition
volontaire. La succion-déglutition primaire est relayée et étayée par la praxie alimentaire,
[...] une seconde stratégie volontaire relaie la succion-déglutition primaire réflexe. Elle

correspond a la nouvelle organisation praxique [...] volontaire ».

Sur le plan affectif, comme I’explique J. Talmant, lors de la succion-déglutition, I'enfant était
en symbiose avec sa mere. [8] Avec l'apparition des dents, et le début d’une alimentation
solide, on va observer un détachement de l'enfant de sa mere, lui permettant d'explorer son

environnement, et I’acquisition de la déglutition dite adulte.

En outre, entre 6 et 9 ans environ, 30% des enfants présentent encore une déglutition
infantile. [2] Se pose alors une question importante : a partir de quand doit-on considérer la
déglutition infantile comme « anormale » ? Entre six et huit ans les dents temporaires
laissent des espaces libres lors de leur chute. La langue peut alors s'interposer. Il est ainsi
difficile & cet age de savoir s'il s'agit d'une réelle déglutition dysfonctionnelle ou si
I’interposition linguale n'est qu'une compensation temporaire aux modifications

anatomiques.
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c. Physiologie

Il existe une succession de deux types de déglutition au cours de la vie d’un individu. Nous

retrouvons :

- Ladéglutition primaire ou infantile : associée a la succion elle apparait entre la 10°™¢
et 11°™¢ semaine de vie intra utérine et persiste jusqu’a 1’apparition de la denture
temporaire.

- La déglutition secondaire ou adulte ou dentée : elle remplace la déglutition primaire

a partir de 3 ans et suit I’acte de la mastication.

Lors de la déglutition physiologique, la pointe de la langue s’appuie sur les papilles retro-
incisives : il existe alors un léger contact inter-dentaire, sans aucune contraction musculaire
de la sphere oro-labiale.

La déglutition s’effectue en trois temps: le temps buccal (acte volontaire), le temps
pharyngien et le temps cesophagien (Figure 1). Dans le premier temps, on va assister au
rassemblement du bolus alimentaire au niveau de la partie dorsale de la langue. Puis la pointe
de la langue va venir derriere les incisives au niveau de la papille palatine, ce qui va
engendrer un abaissement de la partie postérieure de la langue qui était jusqu’a présent au
contact du palais mou. Les lévres sont alors fermées et les arcades dentaires en occlusion ;
le bolus est expuls¢ dans le pharynx. Commencent ensuite les temps pharyngien et

cesophagien permettant le transport des aliments jusqu’a I’estomac.[9]

Figure 1 : DEGLUTITION ADULTE D’APRES CHATEAU [9]
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C. Déglutition atypique

Nous considérons la déglutition comme pathologique dés lors que persiste un comportement

infantile au-dela de I’éruption des quatre incisives maxillaires et mandibulaires permanentes.

Elle se manifeste par une projection de la langue contre les arcades dentaires, une contraction

anormale des muscles mentonniers, et une inocclusion dentaire.

a. E'tiologies
[10]

0 Patrimoine génétique
0 Facteurs psychologiques et affectifs = parafonctions
= Absence d’allaitement a la naissance entrainant une frustration
= Succion du pouce/tétine
* Onychophagie *
* Tic d’aspiration des lévres
0 Facteurs morphologiques, anatomiques et mécaniques
= Acquisition denture permanente : pertes dentaires, 1€ésions carieuses
importantes causant des édentements précoces, anatomie dentaire
= Malocclusions dentaires (béance antérieure)
= Posture linguale basse, frein lingual court : ankyloglossie *
=  Macroglossie
= Palais ogival
= Ventilation buccale

* Incompétence labiale

Si les levres n’arrivent pas a se fermer lors de la déglutition, le schéma corporel de 1’enfant
est modifié : la langue se propulse entre les Ievres afin de permettre 1’étanchéité nécessaire

a la déglutition, de ce fait la déglutition infantile persiste.
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b. Conséquences

i. Phonétiques

[11]

Les dysfonctions linguales peuvent engendrer des troubles articulatoires et phonétiques chez
I’enfant.

Nous pourrons relever des troubles de phonation lors de la prononciation des consonnes
comme D, T, N ou encore le S. Physiologiquement, 1’articulation de ces phonémes ne
nécessite pas d’appuis dentaires palatins. Néanmoins, dans le cas de troubles de
I’articulation, il y a aura une interposition de la pointe de la langue, venant prendre appui

derriere les incisives maxillaires au lieu de venir en contact avec la papille palatine.

ii. Orthodontiques et occlusales

[12][13]

- Sens vertical :

Nous serons en présence d’une infraclusion antérieure par I’interposition de la langue entre
les incisives limitant leur éruption.
Une supraclusion peut également étre le résultat d’une infraclusion postérieure par

interposition linguale postérieure.

- Sens saggital :

O Proalvéolie : par pression de la langue contre les incisives

0 Rétroalvéolie : par pression des joues et des lévres sur les incisives

0 Classe Il : d’autant plus si nous sommes en présence d’une succion du pouce ;
par stimulation de la croissance du maxillaire

O Classe III : d’autant plus dans le cas des respirateurs buccaux. Ils gardent la
langue en position basse ce qui stimule la mandibule et il n’y a pas de pression
sur le maxillaire qui n’a donc pas de stimulation de croissance.

- Sens transversal :

0 Endoalvéolie supérieure : le maxillaire n’a pas d’expansion suffisante car la
langue ne vient pas s’appuyer sur le palais
O Problémes d’asymétries : par exemple lors d’une succion d’un doudou on

peut avoir une anomalie asymétrique résultante.
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iit. Parodontales

La force créée pendant la déglutition atypique par la poussée linguale peut entrainer des

maladies parodontales.

iv. Esthétiques

Elles seront liées aux problemes orthodontiques et parodontaux.

2. La ventilation

A. Définition
La ventilation est une nécessité vitale : elle détient un rdle capital de la naissance d’un
individu jusqu’a sa dernicre expiration en fin de vie. La ventilation de type nasale assure la
normalité physiologique. En effet, la filiere nasale est constituée de facon spécifique pour
permettre des rdles particuliers comme le réchauffement, 1’humidification, la filtration
particulaire de I’air inspiré ; et ceci est rendu possible grace a la muqueuse qui tapisse les

conduits nasaux. [14]

B. Ventilation buccale : causes et conséquences

a. Etiologies

[15]
- Anomalies anatomiques : étroitesse du cuvant naso-pharynge d’origine squelettique,

hypertrophie des cornets, déviation de la cloison nasale

- Traumatismes ou fractures (sténoses d’origines cicatricielles)

- Obstruction nasale par un corps étranger

- Pathologies infectieuses ou allergiques: rhinite hypertrophique allergique,
rhinite/sinusite infectieuse chronique, polypes nasosinusiens d’origine allergique,

fibrose nasopharyngienne

Infections respiratoires

Hypertrophie amygdalienne
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b. Conséquences

Il y aura diverses conséquences a la ventilation buccale (Figure 2).

2 Sur la posture

C.Thibault et M. Fournier affirment qu’ « une mauvaise position de la langue au repos ne se
manifeste pas uniquement par un déséquilibre dento-maxillaire. De par ses attaches a 1’os

hyoide, elle a des répercussions sur la posture et le tonus général de I’enfant. » [3]

—> Sur les fonctions oro-faciales : déglutition, troubles de 1’étage buccal

Pour C. Thibault, la ventilation buccale est en lien avec une position anormale de la langue.
Lorsque nous sommes en présence d’un ventilateur buccal, on observera une hypotonie de
la langue. Celle-ci sera en position basse et en position antérieure afin de libérer le carrefour
oro-pharyngé, permettant le passage du flux d'air. De plus, en raison de son hypotonie, nous
noterons une interposition linguale entre les arcades dentaires. [3] Selon Eyoum et al, une
ventilation buccale entraine une position linguale basse, et donc une déglutition

atypique.[16]

D’autre part, via la déglutition « normale », nous aurons une bonne ventilation nasale et un
bon développement de la spheére ORL. Par exemple, on observe une prédisposition pour les
otites des enfants avec un palais étroit et une déglutition atypique. De fait, le schéma corporel
doit évoluer lorsque la dentition temporaire apparait et que la mastication s’installe
efficacement, toute dyspraxie pourrait alors altérer ou étre le témoin d’une atteinte a ce

schéma corporel.[6]

- Morphologiques : au niveau du maxillaire et de I’occlusion

Il existe une étroite relation entre la respiration buccale et les malocclusions dentaires. Dans
I’é¢tude de Harvold et al., il apparait de maniere significative chez les primates chez qui on a
créé une respiration buccale volontairement, des modifications de la face (par exemple un
rétrécissement de la largeur du maxillaire) et/ou de I’occlusion dentaire (béance ou articulé
inversé) par rapport au groupe témoin. Lorsque la ventilation nasale est restaurée, 1’activité
musculaire redevient spontanément normale, seules les modifications osseuses persistent.

Ainsi les résultats obtenus démontrent le lien de cause a effet entre la respiration buccale et

les modifications morphologiques. [17]
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> Sur le faciés : d’autant plus si I’individu présente une respiration orale associée a des

troubles du sommeil (SAHOS*,faci¢s adénoidien)* [5]
- Générales : sur le développement psychomoteur, sur le sommeil

En effet, lors de I’endormissement avec une respiration par le nez, 1’air va venir au contact
de la fosse nasale et refroidir les vaisseaux sanguins qui irriguent le cerveau. La ventilation
nasale joue un role important de thermorégulation du cerveau comme 1’explique Talman et
al. [14] [18]. Lors d’une ventilation orale, ces échanges thermiques ne pourront pas se
réaliser correctement. Des lors, afin de lutter contre cette hyperthermie cérébrale, des

mécanismes de substitutions apparaissent :

- La sudation par le cuir chevelu,
- Latranspiration,

- Se découvrir pendant la nuit.

Les enfants qui respirent la bouche ouverte auront du mal a s’endormir et vont transpirer
pendant le sommeil : celui-ci sera donc moins réparateur car les nuits seront perturbées et
cela pourra avoir des conséquences sur le comportement diurne. C’est notamment le cas des

patients atteints du SAHOS*.

> risque carieux élevé : ’air va assécher la cavité buccale et va augmenter son acidité

favorisant le développement bactérien et le risque carieux.[12]
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Figure 2 : SCHEMA RECAPITULATIF D’APRES [19]

L’acquisition d’une déglutition adulte normale ne reléve pas d’un processus inné, mais fait
suite a un apprentissage individuel par des processus d’adaptations progressives aux
conditions locales de I’environnement. Certains patients, pour les multiples raisons citées
précédemment, présenteront des troubles de déglutition linguale, qu’il faudra corriger par de

la rééducation.
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II- Rééducation linguale

1. Définition, objectifs, principes et techniques

La rééducation de la déglutition atypique s’inscrit dans un bilan global. La prise en charge
des autres fonctions linguales (ventilation, mastication et phonation), des postures (labiale,
mandibulaire et corporelle), ainsi que des parafonctions (succion digitale, pulsion linguale,

etc...) est nécessaire au bon déroulement de la rééducation.

De plus, lors de la prise en charge de la déglutition dysfonctionnelle, 1’évaluation de la
position linguale selon la « triade de Chateau » est primordiale. [2] Il s’agit d’examiner la

langue :

= Aurepos,
= Lors de la déglutition,

= Lors de la phonation.

De méme, il faut évaluer les dysfonctionnements musculaires ou posturaux selon la « triade

de Romette » :[19]

= Contraction des muscles faciaux et des lévres,
= Protrusion linguale,

=  Absence de contact dentaire.

La rééducation va : [20][21]

- Rétablir une harmonie fonctionnelle,

- Prévenir les dysmorphoses,

- Soutenir et accélérer le traitement ODF,
- Prévenir les récidives,

- Faire prendre conscience au patient la bonne posture de manicre automatisée.

Comme le souligne F. Ammouche [22], la rééducation fonctionnelle, soit en prévention soit
dans le cadre de l'orthodontie interceptive, va réduire significativement le risque d'apparition
ou de progression de ces anomalies vers des malocclusions plus étendues et plus difficiles a

gérer.
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J. Delaire explique que « [la fonction linguale] postérieure et occlusale, [est] trop souvent
oubliée par les rééducateurs des fonctions oro-faciales [et est] vraisemblablement une des
causes des trop fréquents échecs des rééducations ». [23] Quel est le moment opportun de la

rééducation ?

A. Le moment de la rééducation

Selon M. Fournier [24], il faudra entreprendre la rééducation :

a. Avant le traitement orthodontique (rééducation précoce) dans le cas

notamment de :

- Ventilation buccale : patient fatigué, yeux cernés,
- Déglutition atypique sans dysmorphoses majeures,

- Avant tout traitement orthodontique en technique linguale.

b. Pendant le traitement orthodontique

Le traitement orthodontique peut étre soutenu par une thérapie myofonctionnelle afin de
rétablir la fonctionnalité normale des muscles buccaux.

La rééducation linguale pourra étre effectuée au cours d’un traitement orthodontique comme
le multiattache, mais sera trés compliquée voire impossible avec des appareils amovibles. 11

convient alors d’éviter de débuter une rééducation pendant un traitement orthodontique.

c. Apres le traitement orthodontique

Afin d’¢éviter toute récidive, il faudra continuer les séances de rééducation apres le traitement

orthodontique, lors de la phase de contention.

Cette rééducation peut €tre entreprise dés que I’enfant est coopérant, elle a pour but de
donner au patient les moyens moteurs d’effectuer la praxie correcte d’une fagon isolée en
introduisant la séquence dans son schéma corporel, au point de devenir automatique et en

méme temps effacer la praxie erronée par 1’oubli.

Cependant le moment le plus opportun pour entreprendre la rééducation est difficile a
repérer, celui-ci différant selon les thérapeutes. P. Fellus a démontré que I’automatisation du

bon geste était d’autant plus rapide que la rééducation commencgait précocement. [25]
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Par ailleurs, d’autres auteurs soulignent que la rééducation est impossible si elle est réalisée
trop jeune, a cause de ’immaturité de I’enfant et de la difficulté pour la compréhension des
exercices demandés. Selon M. Fournier et la plupart des auteurs [24], I’enfant doit faire
preuve de suffisamment de maturité intellectuelle pour entreprendre la rééducation linguale.
Il doit étre en mesure de comprendre consciemment les postures et les fonctions linguales
anormales afin d’appréhender la nécessité de la rééducation et l'utilité des exercices
demandés. Selon elle, 1’age le plus propice a la rééducation linguale serait entre 8 et 9 ans.
[24] Néanmoins, si un désordre ventilatoire existe, M. Fournier affirme que la rééducation

doit commencer des 1’age de 3-4 ans. [24]

B. Le déroulement d’une rééducation

Le nombre de séances est autour de la vingtaine, avec une séance par semaine pendant
environ 2 mois, suivi des 8 derni€res séances qui auront lieu tous les 15 jours ou tous les
mois pour pratiquer les derniers controles. [26]

Les séances permettent de montrer les exercices a effectuer puis de vérifier la bonne

compréhension des exercices demandés. 11 faudra effectuer des exercices a la maison. [7]

- Comment prescrire ?

Le libellé a inscrire sur I'ordonnance sera :
- Pour les kinésithérapeutes :
« Bilan des fonctions musculaires labiales, jugales et linguales, de la déglutition, de
la ventilation, des deux ATM et de la posture cervico-céphalique. Rééducation si
nécessaire. » [26]
- Pour les orthophonistes :

« Bilan orthophonique avec rééducation si nécessaire » [27]
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C. Les différentes techniques rééducatives

Différentes techniques peuvent étre utilisées lors de la rééducation de la déglutition atypique.

Elles seront complémentaires et partagent les mémes grands principes tel que 1’inscription

de la position linguale dans le nouveau schéma corporel de I’enfant. Nous pouvons citer

entres autres :

La méthode de réadaptation fonctionnelle oro-faciale de M. Fournier,
La myothérapie fonctionnelle de Barret et Garliner,

La rééducation des fonctions buccales de Maurin,

La rééducation de la fonction salivaire de Deffez,

La méthode phonétique.

Ces diverses méthodes sont explicitées dans le tableau ci-dessous (Tableau 1).

[28][29][7][30]
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LES TECHNIQUES REEDUCATIVES

Tableau 1
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2. Quelques exercices de rééducation linguale

Avant de commencer la rééducation de la déglutition a proprement dite, I’enfant devra au

préalable, comprendre la bonne position de sa langue au repos :

Pointe de langue en appui sur les papilles palatines,
Dents en occlusion,

Pas de contraction forcée des lévres, du menton ou des joues.

Notons que la position de la langue sera perturbée en présence d’une immaturité linguale ou

d’un frein trop court.[7]

Il existe plusieurs exercices de rééducation de la déglutition, différents et/ou

complémentaires selon les enfants. Tout d’abord, I’enfant devra avaler correctement sa

salive ; puis I’acquisition d’une bonne déglutition des liquides sera importante. Les

exercices seront les suivants : [31]

Le slurp : lorsque I’enfant n’arrive pas a déglutir correctement sa salive ; il va devoir
collecter le maximum de salive en faisant du bruit

Le piston : I’enfant positionne la pointe de sa langue sur les papilles palatines et appui
fort; il place son index sous les muscles du plancher pour ressentir la
contraction/pression. Cet exercice de compression dure 3 secondes et doit €tre
effectu¢ environ 10 fois par jour.

La gorgée : I’enfant va avaler une petite quantit¢ d’eau avant les repas 6 fois de suite
pendant 15 jours, puis il devra réaliser cet exercice entre les repas.

Claquage de la langue ou trot de cheval : cet exercice permettra de tonifier la pointe

de la langue, I’enfant réalisera entre 20 et 40 « cla » puis « clo » tous les jours.
L’appui : ’enfant appuie la pointe de sa langue sur un abaisse langue pour la tonifier.

L’exercice de 1’¢lastique : I’enfant maintient un ¢lastique d’orthodontie avec la

pointe de sa langue au niveau du palais et doit déglutir sans le faire tomber.
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3. L’orthodontie comme moven rééducatif

I1 est primordial de bien analyser les dysharmonies orthodontiques de I’enfant. De mauvaises
habitudes entrainent une altération des fonctions qui, avec le temps, engendrent des
anomalies de la morphologie oro-faciale.

Lorsque nous serons en présence d’un ventilateur buccal, des signes seront a rechercher afin
d’éviter les récidives suite aux traitements orthodontiques. D’aprés Duchateaux, «le
rétablissement de la ventilation nasale est la vaccination contre la maladie orthodontique ».
[32] Il sera primordial de hiérarchiser les étiologies et de ce fait commencer par la correction
des troubles ventilatoires avant de démarrer les corrections de la déglutition.

De plus, si ’enfant présente un palais tres étroit, associé a une béance antérieure, la
rééducation sera impossible, car I’enfant n’aura aucun repere anatomique. D’ou la nécessité
de corriger au préalable orthodontiquement avant d’envisager un traitement
myofonctionnel : un traitement ODF peut étre une des meilleures manieres d’obtenir une
déglutition de type adulte, en offrant de meilleures conditions anatomiques. On parlera alors

de rééducation passive par le biais de traitements orthodontiques interceptifs.

Selon 1’é¢tude d’Arnone ef al.: 93,6 % des orthodontistes considerent que la projection
linguale antérieure lors de la déglutition entrave la bonne évolution du traitement

orthodontique et/ou provoquera des récidives. [33]

Une étude a démontré I’intérét de la rééducation linguale dans le succes des thérapeutiques
orthodontiques.[34] Le but de cette étude était d’évaluer l'efficacité du traitement
myofonctionnel chez des sujets présentant une déglutition atypique. Il en résulte, qu'un
traitement combing, a la fois orthodontique et myofonctionnel, permet d'obtenir un meilleur
résultat thérapeutique. Il est important de souligner qu’une bonne coopération entre
l'orthodontiste et 1'orthophoniste sera le gage d’un résultat optimum.

Néanmoins, la rééducation linguale n'est pas toujours applicable lorsque la déglutition
atypique est combinée avec une poussée de la langue. En effet, son origine peut ne pas étre
uniquement fonctionnelle mais anatomique avec un frein lingual trop court par exemple.
[34].

La réussite de la thérapie dépendra de la conformité du patient et de sa famille a la thérapie
a domicile ainsi que de la coopération de 1'€équipe médicale pour la résolution de pathologies
connexes (par exemple un frein lingual court, une respiration orale causée par des adénoides

et/ou une hypertrophie des amygdales).
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Le traitement précoce a toute son utilité en premiere intention. Il va empécher I’aggravation
de la pathologie, il va assurer une stabilité des résultats, il va s’inscrire dans la morphogeneése

ou encore assurer un traitement étiologique.

La levée d’un obstacle anatomique sera donc parfois nécessaire, par le biais d’appareils
orthodontiques. C’est notamment le cas de la gouttiere fonctionnelle étudiée par D. Rollet
qui en a propos¢ différents modeles. Ils seront donc adaptés a I’age du patient et a ses
pathologies. La gouttiere fonctionnelle va permettre : [25]

- Une harmonisation de la sangle musculaire externe : les 1evres et les joues

- Une harmonisation de la sangle musculaire interne : la langue

A. Le guide langue

Il existe un dispositif dit « guide langue » qui permet de guider la langue contre le palais a
chaque déglutition. Nous sommes en présence d’une rééducation dite passive permettant au
patient d’adopter la bonne position favorisant le développement du sens transversal. (Figure

3)

Figure 3 : EXEMPLE D’UNE GOUTTIERE FONCTIONNELLE DE LA SOCIETE ORTHOPLUS
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B. L’enveloppe linguale nocturne

Il existe aussi I’enveloppe linguale nocturne qui est un appareil amovible thérapeutique,
créée par le Dr Bonnet. Son but sera de repositionner la langue dans sa position
physiologique. Cet appareil a un réel intérét lorsque 1’approche psychologique ne suffit pas
pour régler le probléme de succion du pouce ou tout autre objet d’interposition linguale.
L’¢tude de Ciavarella et al. a évalué I'effet de I’enveloppe linguale nocturne sur la déglutition
et la variation posturale obtenue par son utilisation. Les données suggerent que cet appareil
a une réelle fonction dans la rééducation de la déglutition atypique, grace a la production
d’un mécanisme neuromusculaire physiologique qui induit la correction de la position de la

langue. [35](Figure 4)

Figure 4 : ENVELOPPE LINGUALE NOCTURNE [36]

C. Le Frogsy mouth

Le “Froggy mouth” est un dispositif qui va permettre tout d’abord a I’enfant d’enregistrer le
nouveau programme de déglutition (Figure 5). Dans un second temps, ce dispositif
cherchera & faciliter I"utilisation systématique de ce mode de déglutition, afin que celui-ci
devienne un automatisme. Pour commencer I’appareil devra étre porté quinze minutes par
jour (devant la télévision par exemple). Puis la détente des orbiculaires des Iévres empéchera
toute possibilité d’obtenir une pression négative a I’intérieur de la bouche et de ce fait, le

recours a la succion-déglutition lorsque 1’enfant avalera sa salive. [36]

Figure 5 : FROGGY MOUTH [37]
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D. La grille anti-langue ou anti-pouce

Elle a pour but d’empécher I’interposition linguale et le positionnement du doigt entre les
arcades. Toutefois cet appareil s’utilise moins aujourd’hui, les thérapeutes cherchant d’abord
une habitude nociceptive par une action psychologique douce que par des moyens coercitifs.

[15] (Figure 6)

Figure 6 : GRILLE ANTI-LANGUE [38]

E. La perle de Tucat

Il s’agit d’une perle placée dans la région de la papille incisive par une plaque palatine
(Figure 7) ou soudée a deux bagues molaires. Cet appareil permet a I’enfant de jouer avec
la perle et d’acquérir un bon placement de la langue, en position haute au niveau des papilles
palatines. Néanmoins, la grille ne permet pas un contact €troit avec la muqueuse palatine ;

la nouvelle position linguale risque de ne pas €tre bien intégrée par 1’organisme.

Figure 7 : LA PERLE DE TUCAT [39]
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F. Le bionator de Balters

Selon O. Mauchamp, « cet appareil est peut-étre le plus fonctionnel de tous, n’ayant aucune
action mécanique intrinseque de par sa conception ; il met en jeu les phénoménes

fonctionnels nécessaires a 1’évolution harmonieuse de la denture » [37] (Figure 8)

Selon M. Balters, cet appareil va supprimer les influences musculaires nuisibles et modifier
le comportement lingual : I’équilibre fonctionnel est rétabli par une modification de la

position fonctionnelle de la mandibule. [38]

Cliniquement, les patients traités observent une amélioration de 1’occlusion labiale au repos,
de la position linguale pendant la déglutition et une réduction de la tension de la musculature

sus-hyoidienne. [39]

Ainsi, un nouveau schéma fonctionnel neuromusculaire est intégré, et par extension un

nouveau schéma morphologique fonctionnel.

Figure 8 : LE BIONATOR DE BALTERS [43]
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4. Limites de la rééducation linguale

A. Générales et locales

Nous pouvons nous interroger sur les éventuelles limites de la rééducation linguale.
A. Soulet rapporte diverses contre-indications : [40]
- Contre-indications générales :
O Probléme de compréhension
O Perturbations psychiques graves
- Contre-indications locales :
O Obstacles anatomiques  ventilatoires (amygdales  hypertrophiées,
végétations...)
O Macroglossie ou ankyloglossie

O Problémes orthopédiques dento-faciaux graves

B. Compliance de I’enfant

Certaines déformations seront transitoires et la motivation de 1’enfant pour arréter I’habitude
de succion est déterminante. MV. Heimer souligne dans son étude la corrélation entre arrét

de I’habitude de succion et correction automatique de la béance antérieure. [41]

C. Contexte socio-économique : importance de I’implication des parents

Le role des parents est primordial. IIs vont devoir participer avec I’enfant a la rééducation :
lorsqu’ils voient I’enfant revenir a sa dysfonction archaique (contraction labiale et des
muscles de la houppe du menton par exemple), il est important qu’ils le signalent. Il faut
aider I’enfant a abandonner cette attitude nociceptive a des périodes ou il n’est pas fatigué
ou frustré et ’encourager.

Le renforcement positif est important : les parents doivent avoir un role valorisant pour
I’enfant : « voila Ia tu as bien avalé, tes 1€vres sont détendues ».

Afin d’éviter les échecs, les parents doivent motiver 1’enfant a réaliser les exercices tous les
jours et plusieurs fois par jour ; tout en participant avec lui. Une méthode consiste a dessiner
un visage sur les doigts de I’enfant, et de lui raconter une histoire, évitant ainsi la disparition

du dessin et de ce fait la succion du doigt.[42]
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Selon A. Girolami-Boulinier, I’enfant doit arréter la succion du pouce par lui-méme. Il ne
faut pas que les parents lui demandent de stopper cette succion, pouvant entrainer une
opposition de la part de I’enfant, qui cherchera a sucer son pouce. Il faudra lui montrer les
conséquences et méfaits de cette succion (par exemple, une poussée des dents en avant)[43].
Cependant cette prise en charge dépendra de la motivation des parents et de ’enfant, qui

devra étre assez mature pour comprendre les mauvaises praxies.

D. Délais des rendez-vous chez le rééducateur

Les délais d’attente pour un rendez-vous chez le rééducateur sont treés longs dans certaines
régions de France.

Par exemple dans un article publi¢ dans le journal en ligne La Nouvelle République en juin
2018, un constat inquiétant est fait : « plus d’un an avant un premier rendez-vous » chez
I’orthophoniste dans le département des Deux Sévres. [44]

Dans une autre zone de la France, en Auvergne, un autre bilan effraie: « pénurie
d’orthophonistes : pourquoi les délais d’attente s’allongent » dans un article de La
Montagne, publié¢ en novembre 2018. « Dans le Puy-de-Dome, pour un rendez-vous chez un
orthophoniste, comptez entre deux mois (dans le meilleur des cas) et un an. Voire un an et

demi a deux ans d'attente sur certains secteurs comme Billom-Thiers par exemple ».[45]
La région d’Occitanie n’est pas non plus épargnée par cette attente parfois treés longue pour
obtenir un rendez-vous chez un orthophoniste. Voici ci-dessous la répartition des

orthophonistes en Occitanie en 2018. (Figure 9)

Pour pallier ces délais d’attente, un site a €té créé : https://sos-orthophonie.com « en

attendant 1’orthophoniste », ou les parents peuvent trouver des exercices a faire avec leurs
enfants. D’autres parts, de nombreuses vidéos existent sur internet sur la déglutition atypique
et les exercices a réaliser dans ces cas-la. Il parait important d’en souligner I’existence, en
effet les chirurgiens-dentistes peuvent en informer les parents, permettant de commencer la
prise en charge des troubles de déglutition linguale en attendant le rendez-vous chez le

rééducateur.
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- 1- Trés sous dotée (4 283) 2- Sous dotée (1 804) 2- Intermédiaire (8 078)

4- Trés dotée (387) [} 5 Sur dotée (304) N/A

Figure 9 : REPARTITION DES ORTHOPHONISTES EN OCCITANIE D’APRES LA
FEDERATION NATIONALE DES ORTHOPHONISTES EN 2018

Au ler janvier 2019, la direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des
statistiques (DREES) dénombre 25 607 orthophonistes en France (20 787 libéraux ou
mixtes, 1 876 hospitaliers et 2 868 autres salariés), dont 779 dans les départements et régions
d’outre-mer (DROM) La densit¢ moyenne est de 38,2 orthophonistes pour 100 000
habitants.[46]
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III- Dépistage de la déglutition infantile par le chirurgien-

dentiste

1. Multidisciplinarité

Le dépistage de la déglutition infantile doit se faire de fagon multidisciplinaire. Des
orthodontistes, des ORL, des chirurgiens-dentistes, des orthophonistes, et des

kinésithérapeutes peuvent intervenir.

Lorsque nous voyons des enfants agés de plus de 6 ans qui ont encore un mode de déglutition
type succion, deux situations se présentent :

- Les déformations anatomiques sont minimes et des exercices sont proposés

- Les déformations anatomiques sont plus importantes, le recours a un appareil est

nécessaire pour faciliter I’automatisme du bon geste.

2. Les points clés a observer lors des rendez-vous d’odontologie

pédiatrique

Grace a la littérature et apres un entretien téléphonique avec C. Rives, orthophoniste et
chargé d’enseignement au Centre de formation en orthophonie de Toulouse, nous avons pu
recenser les trois points clés a observer lors des rendez-vous d’odontologie pédiatrique. Nous
avons réalisé¢ ensuite une fiche d’aide au dépistage de la déglutition atypique qui sera

proposée a différents chirurgiens-dentistes. (Annexe 1)

A. Briéveté linsuale

Une anomalie du frein lingual pourrait étre la cause d’une déglutition atypique. En effet la
persistance d’une posture linguale basse sans traitement de I’ankyloglossie peut expliquer la
persistance d’une déglutition primaire jusqu’a un age tardif comme le souligne Ruffoli ef al.
dans leur étude [47]. 1l est probable que des troubles maxillo-faciaux et occlusaux soient dus

a la posture de la langue, et a une insertion du frein anormale.

Néanmoins, il n’a pas été mis en évidence de relation entre un frein court et une apparition
de troubles dentaires ou des anomalies orthodontiques. L’ankyloglossie n’est pas la cause

exclusive de la conservation de la déglutition infantile.
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Il faudra observer s’il n’existe pas d’autres troubles associés a une déglutition atypique :

C.

Trouble de la phonation : la pointe de la langue vient contre les papilles palatines
pour prononcer les palatales LNDT et les bords de langue restent a I’intérieur de la «
boite a langue » ; la langue recule pour les sifflantes et chuintantes. [2] [48]
Trouble de la ventilation : la ventilation doit étre nasale.

Trouble de la mastication : la mastication doit étre unilatérale alternée.

Parafonctions

Succion d’une tétine : on peut proposer a 1’enfant de laisser la tétine chez le dentiste,
sevrage via le Pére Noél, lecture de livres spéciaux (« Au revoir Tétine ! » de B.
Weninger) ... toutes les méthodes sont possibles a condition de ne pas brusquer
I’enfant, ce qui renforcerait ses habitudes de succion.

Succion du pouce ou d’un ou plusieurs doigts : exemple du dessin sur le doigt pour
éviter que I’enfant ne le mette a sa bouche vu précédemment

Succion d’un « doudou »

Alimentation au biberon

Onychophagie

Léchage de levres

Mordillement des lévres, de la langue, ou de I’intérieur des levres ou des joues.

Ventilation nasale ou buccale ?

Le diagnostic de la respiration buccale doit étre réalisé précocement lors des premicres

visites chez le chirurgien-dentiste. Il sera important de prime abord, de rechercher des signes

comme des ronflements nocturnes, des sommeils agités, un oreiller mouillé au réveil, des

sensations de narines bouchées, lors de 1’interrogatoire.

Puis la phase d’inspection commence avec des signes de la ventilation buccale a dépister :

[36]

Respirateur oral en décubitus

Levre supérieure courte et gercée
Position basse et avancée de la langue
Téguments du nez infiltrés

Narines étroites (épaississement de la sous-cloison et hypotonie des ailes du nez)
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Contraction de la houppe du menton

Altération du développement transversal du tiers inferieur de la face

Utilisation de muscles buccaux différente modifiant la dynamique labiale
rapprochement des commissures —> impression d’hypotonie labiale : la lévre

supérieure ne descend plus lors de la déglutition : ¢’est la Iévre inférieure qui remonte

Il existe des tests permettant d’observer la capacité d’un patient a respirer par le nez ou la

bouche : [7]

Test de Rosenthal : le patient effectue des inspirations par le nez 10 a 15 fois et le
rééducateur ou le dentiste controle le pouls. Dans le cas d’un respirateur nasal, il n’y
aura pas d’accélération du pouls, la bouche ne sera pas ouverte.

Test narinaire : 1l s’agit de pincer le nez pendant 2 secondes, bouche fermée. Lorsque
le nez sera relaché, les ailes du nez devront s’ouvrir, se dilater.

Test de Glatzel : test du miroir : il convient de placer un miroir froid en inox (si
possible gradué¢) sous les narines de I’enfant qui doit respirer comme il le fait
habituellement. On analyse alors la forme et la surface, qui embuées sur le miroir
seront un assez bon reflet du volume expiratoire et d’une asymétrie entre les deux

narines. Ainsi, I’obstruction nasale sera mise en valeur.

Dans les cas de respirateurs buccaux, il faudra adresser a un ORL afin qu’il effectue un bilan

complet.
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IV-  Questionnaire concernant la perception de la déglutition

atypique par les chirurgiens-dentistes

1. Objectif
Le but de ce sondage est de faire un état des lieux de la perception de la déglutition atypique
par les chirurgiens-dentistes.
Nous avons cherché a évaluer I’intérét des chirurgiens-dentistes quant aux troubles de la

déglutition chez les enfants.

2. Matériel et méthode

A. Population

La population de cette étude est un groupe de dentistes de la région Occitanie, via un groupe
Facebook regroupant 2950 membres.
Il est important de souligner que parmi ces membres, il y a de nombreux étudiants en

odontologie.

B. Création et diffusion du questionnaire

Le questionnaire a été réalisé sur internet par le biais de Google Forms. Ce format permet

d’avoir une vision des résultats sous la forme de graphiques.

Nous avons scindé le questionnaire en diverses rubriques :
- Introduction
- Consultations
- Multidisciplinarité
- Section destinée aux praticiens qui adressent aux orthodontistes
- Informations
- Suivi

- Section pour les remarques

Selon certaines réponses, la suite du questionnaire apparaissait, permettant aux chirurgiens-
dentistes de répondre le plus précisément possible. Nous avons choisi des questions a choix

multiples, des questions a choix unique, ou encore des réponses ouvertes.

39



Afin de recenser un maximum de réponses, nous avons opté pour un questionnaire court,
permettant d’y répondre en une minute seulement. (Annexe 2)

Apres plusieurs relances sur le réseau social Facebook, nous avons recueilli 104 réponses.

3. Résultats

Graphique 1 : « Pensez-vous savoir diagnostiquer une deglutition atvpique ? »

Nous remarquons que sur 104 réponses, plus de 88% des chirurgiens-dentistes affirment

savoir diagnostiquer une déglutition atypique.

Graphique 2 : « Au cours de vos consultations d’odontologie pédiatrique, controlez-vous

systématiquement les malpositions linguales ? (Langue, pouce, tétine)

La encore nous observons un fort pourcentage 83,7% (c’est-a-dire 87/104) de chirurgiens-

dentistes qui controlent de maniere systématique les malpositions linguales.
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Graphique 3 : « Adressez-vous chez un praticien (orthophonistes, odf, kiné, autres ?) »

Plus de 90% (c’est-a-dire 96/104) adressent chez un praticien pour une prise en charge.

Pour ceux qui ont répondu OUI a la question « Adressez-vous chez un praticien

(orthophonistes., odf, kiné, autres ?) »

Graphique 4 : « Chez quel(s) spécialiste(s) adressez-vous le patient ?

(96 réponses, choix multiples, nombre de réponses en abscisses)

Pédiatre ou médecin généraliste 3
Orthodontistes 70
Kinésithérapeuthe oro-facial 22
Orthophonistes 69
0 10 20 30 40 50 60 70 80
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Nous remarquons ici qu’il y a autant de chirurgiens-dentistes qui adressent chez un

orthophoniste que chez un orthodontiste.

Nous avons relevé que :

33,3% (32/96) des praticiens adressent a la fois chez I’orthodontiste et chez 1I’orthophoniste.
20,8% (20/96) des chirurgiens-dentistes n’adressent que chez un orthodontiste

12,5% (12/96) des praticiens orientent les patients vers un orthodontiste, un orthophoniste
ou encore un kinésithérapeute.

20,8% (20/96) chirurgiens-dentistes guident les patients uniquement vers un orthophoniste
4,2% (4/96) des praticiens adressent chez un orthodontiste et un kinésithérapeute

2,1% (2/96) des praticiens orientent les patients vers un orthodontiste et vers un médecin

généraliste ou pédiatre (catégorie « autres »)

Graphique 5 : « Pourquoi adressez-vous a un orthodontiste ? »

(90 réponses (cf discussion), nombre de réponses en abscisses)

Les délais d'attente pour avoir un rdv chez un
orthophoniste ou kiné sont dissasifs

Pour avoir un bilan orthodontique 89

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

La grande majorité des chirurgiens-dentistes adressent chez un orthodontiste afin d’obtenir
un bilan orthodontique complet.

Cette question ¢tait destinée aux chirurgiens-dentistes adressant les patients a un
orthodontiste uniquement. Cependant, nous avons relevé 90 réponses contre 70 a la question

de la spécialité du rééducateur.
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Graphique 6 : « Envisageriez-vous d’adresser a un orthophoniste plutét qu’a un

orthodontiste lorsqu’un patient présente une malposition linguale ? (Hors déséquilibres

orthodontiques majeurs) »

Plus de 84% (c’est-a-dire 81/96) sont préts a orienter les enfants vers un orthophoniste plutot
que chez un orthodontiste. Plus de 15% (c’est-a-dire 15/96) des chirurgiens-dentistes

dirigeront toujours les enfants atteints de déglutition atypique vers un orthodontiste.

Graphique 7 : « Comment adressez-vous le patient ? »

Nous observons que, pour pres de 73% (c’est-a-dire 70/96) des chirurgiens-dentistes, ils
réalisent a la fois un compte-rendu de la consultation et adressent a un rééducateur précis.

Viennent ensuite environ 14% (soit 14/96) de praticiens qui proposent un nom de spécialiste,
et presque 13% (12/96) qui recommandent oralement de consulter un spécialiste de la

rééducation.
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Graphique 8 : « Lorsque vous adressez un patient, recevez-vous les bilans du praticien a qui

vous avez adressé ? »

Plus de la majorité (54,2% ou 52/96 réponses) des chirurgiens-dentistes regoivent souvent
les bilans des rééducateurs, 32,3% (31/96) affirment ne jamais recevoir les bilans, contre

13,5% (13/96) des praticiens qui les obtiennent toujours.

Praticiens qui ont répondu NON a la question « Adressez-vous chez un praticien

(orthophonistes., odf, kiné, autres ?) »

Graphique 9 : « Les délais d’attente pour un rdv de rééducation vous dissuadent-ils

d’adresser ? »

Au sein des chirurgiens-dentistes qui n’adressent pas chez un rééducateur, plus de 87% (7/8)
ne pensent pas a adresser. Pour les 12,5% (1/8) restants, ce sont les délais d’attente pour un

rendez-vous de rééducation qui les dissuadent d’adresser.
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Graphique 10 : « Proposez-vous, vous-méme, des exercices de rééducation a l’enfant ? »

37,5% des chirurgiens-dentistes qui n’adressent pas a un spécialiste proposent des exercices
aux enfants. (C’est-a-dire 3/8). 62,5% ne suggerent pas d’exercices aux patients. (5/8)

Pour ’ensemble des praticiens :

Graphique 11 : « Souhaiteriez-vous étre plus informé sur le diagnostic et/ou le traitement

de la deglutition atypique ? »

Plus de 86% (90/104) des chirurgiens-dentistes aimeraient obtenir des informations

concernant le diagnostic et/ou le traitement de la déglutition atypique.
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Graphique 12 : « Souhaiteriez-vous une fiche d'aide a la sensibilisation a la déglutition

atypique, qui vous serait envoyée par mail ? »

Plus de 9 chirurgiens-dentistes sur 10 souhaitent une fiche d’aide a la sensibilisation a la

déglutition atypique. (92,3% soit 96/104 réponses).

4. Discussion

A la lecture de ces résultats, il nous semble que le nombre de chirurgiens-dentistes qui
controlent de maniére systématique les malpositions linguales et qui adressent est plus élevé
que dans la réalité. Cependant, nous ne disposons d’aucune étude dans la littérature venant
étayer notre suggestion.

A quoi pourraient étre dues ces discordances ?

Tout d’abord, nous rappelons que ce questionnaire n’est pas anonyme et que nous disposons
de I’adresse mail des participants. Cela peut exercer une influence dans la réponse a nos
questions.

Ensuite, la population étudiée est recrutée par le biais d’un réseau social et comprend des
¢tudiants ou de jeunes praticiens en majorité. La population générale des dentistes exergant
sur le territoire frangais a un age moyen de 47,1 ans.[49] On peut donc penser que les
praticiens formés récemment sont davantage sensibilis€s a cette thématique mais que cela

ne correspond pas a la totalité de la population. Il s’agit 1a d’un biais de sélection.
D’autre part, les remarques des praticiens dans la partie dédiée nous montrent que les

habitudes s’installent concernant la facon d’adresser. Un praticien indique par exemple qu’il

ne « prescri[t] JAMALIS a des orthophonistes : [car il n’y a] pas de vrai travail musculaire

46



[mais une] prise en charge insuffisante. [Il] adresse systématiquement a un kiné maxillo-
facial [et non oro-facial]. »

Nous pouvons aussi émettre 1’hypothese que le lieu et le moment de formation influencent
les pratiques. Dans la littérature, nous constatons que le programme et 1’organisation des
enseignements dépendent de chaque Unité de Formation et de Recherche odontologique.
[50] Méme si les compétences sont « définies, encadrées et évaluées successivement par les
législateurs, formateurs et régulateurs », elles ne sont pas, en ce qui concerne leur nombre
ou leur degré de maitrise, déterminées par la formation initiale, et sont par conséquents

changeantes. [50]

L’importance de la multidisciplinarité est soulignée par ce chirurgien-dentiste qui n’hésite
pas a « adresse[r] aussi a des ORL car il y a parfois des problémes respiratoires associés ».
Il en est de méme pour cette omnipraticienne : « il y a trés souvent des symptomes associés
de ventilation buccale prédominants que je fais diagnostiquer et si besoin traiter par ORL,
avant d’aider a la rééducation [de la] posture linguale et [de la] déglutition ». Un autre
indique que « les diagnostics de ventilation orale sont prioritaires...suivent ensuite
déglutitions atypiques, et autres parafonctions. » En effet, M. Fournier indique qu’il faudra
d’abord prendre en compte les troubles ventilatoires avant de s’intéresser aux troubles de la

déglutition a proprement parler. [24]

Parmi les remarques, la dimension orthodontique est ¢galement mise en évidence. De fait,
un praticien nous invite a « pense[r] a ’orthodontie fonctionnelle qui traite tres bien les
déglutitions atypiques ». Une autre met en exergue les « délais d’attente effectivement longs
; [et utilise des moyens interceptifs comme les] écrans (type Froggy), les appareils type ELN,
PUL. » Elle essaie aussi de proposer des « exercices qu’[elle] fai[t] faire au cas par cas » et
souligne I’importance « des kinésithérapeutes formés a la rééducation par la méthode de M.
Fournier ».

D’autres sont plus catégoriques en affirmant que « la déglutition infantile s’oppose a un
traitement orthodontique, c’est la seule raison qui me conduit a adresser mes jeunes patients
a I’orthophoniste » ou que « la prise en charge de la déglutition atypique doit étre réalisée si
on veut avoir des résultats stables dans les traitements d’orthodontie ». Ce commentaire
rejoint celui de R. Arnone qui exprime, que la projection linguale antérieure lors de la
déglutition entrave la bonne évolution du traitement orthodontique et/ou provoquera des

récidives.[33]
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Par ailleurs, certains expriment leurs difficultés pour répondre de maniére dichotomique a
une question : « galére de répondre a une question sur "envisageriez-vous d'envoyer a
I'orthophoniste [plutot que ODF] » ; je l'envisage mais donne priorit¢ a I'ODF » sans
expliquer la raison : « je ne sais pas pourquoi d'ailleurs. »

Un autre s’exprime en disant qu’il aurait « aimé avoir « rarement » de proposé » lors de la
question des bilans orthophoniques, qui suggere « toujours/souvent/jamais» comme

réponses.

De plus, nous avons relevé des problémes dans la section « multidisciplinarité », aux
questions « Pourquoi adressez-vous a un orthodontiste ? » et « envisageriez-vous d’adresser
a un orthophoniste plutét qu’a un orthodontiste ? » Il y a une erreur dans le recueil de
I’information ; nous voulions ici que répondent uniquement les praticiens adressant aux

orthodontistes, mais nous avons récolté une vingtaine de réponses en plus.

Enfin, il est rappelé le role important des parents dans cette prise en charge : « avant
d’adresser, je mets surtout la pression aux parents sur le coté indispensable de I’arrét de la
succion du pouce ou tétine ». La rééducation se fait avec les parents, leur présence est
indispensable. [51] Elle doit continuer a la maison comme le mentionne le décret n® 2002-
721 du 2 mai 2002 relatif aux actes professionnels et a I'exercice de la profession
d'orthophonie, ou il est stipulé que « la rééducation orthophonique est accompagnée, en tant
que de besoin, de conseils appropriés a l'entourage du patient ». Nous comprenons la
I’importance de la place des parents dans la rééducation des enfants, faisant elle-méme partie

des conseils délivrés par la profession.

Pour finir, nous constatons que la grande majorité des chirurgiens-dentistes sont en mesure
de dépister une déglutition atypique et adressent les patients qui en ont besoin, mais sont
demandeurs d’une fiche d’aide au dépistage de la déglutition atypique.

Ainsi, comme évoqué au chapitre I11/2, nous avons réalisé une fiche d’aide au dépistage de
la déglutition atypique, d’apres les critéres clés explicités précédemment. Nous 1’avons
envoyée par mail aux chirurgiens-dentistes ayant répondu favorablement a son obtention

lors du sondage. (Annexe 1)
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CONCLUSION

Les fonctions oro-faciales sont déterminantes dans 1’obtention d’une croissance
harmonieuse de la sphere oro-faciale des patients. Une ventilation buccale et/ou une
déglutition atypique engendrera des conséquences multiples : occlusales, orthodontiques,
parodontales, esthétiques, phonétiques, posturales ou générales.

La rééducation linguale est un outil essentiel a prendre en compte chez un enfant présentant
une déglutition atypique persistante. Elle assure une pérennisation des traitements
orthodontiques et de ce fait, elle est garante d’un résultat thérapeutique efficace. Néanmoins,
elle connait des limites et son dépistage pourra se révéler dépendant de la formation du
praticien.

A T’aune de ces considérations, nous pouvons dire que la réussite du traitement des
dysfonctions linguales dépend d’un diagnostic correct, d’une coopération interdisciplinaire,
ainsi que de la prise en compte du schéma corporel global du patient.

La motivation de I’enfant et le moment opportun pour commencer la thérapie seront

également primordiaux.

Les résultats obtenus par le questionnaire semblent encourageants concernant I’intérét, la
perception et la prise en charge par les chirurgiens-dentistes de la déglutition infantile.
Cependant, les différents biais rencontrés lors de notre sondage laissent présumer que ces

résultats ne reflétent que partiellement la réalité clinique.

Enfin, nous pourrions imaginer a 1’avenir un enrichissement du bilan-bucco-dentaire. Dans
la section « besoin de soins hors du cadre du dispositif », un item « rééducation linguale »,
venant compléter les items « ODF » et « prothéses » déja présents, pourrait &tre une
perspective envisageable. En effet, pourquoi ne pas réaliser un dépistage précoce
systématique chez les enfants a 6 et 12 ans, et ainsi prévenir certains troubles occluso-

articulaires futurs ?
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ANNEXES

Annexe 1 : fiche d’aide au dépistage de la déglutition atypique

Dépister la

déglutition atypique

3 points clés a observer

- Bavages nocturnes
- Facies : allongé
- Amygdales hypertrophiées

= Test du miroir: positionnement d’un miroir froid sous les narines de ‘/

I'enfant
=>4 I'expiration miroir avec buée => respirateur buccal
= Test de Rosenthal : 15 inspirations nasales

respirateur nasal = bouche fermée = pas d’accélération du pouls

respirateur buccal = bouche ouverte = accélération pouls

Faire faire des exercices : le « trot du cheval » « claclaclo » : si
difficulté, possible probleme de déglutition

Tirer la langue et objectiver la briéveté ou non du frein lingual

Motivation arrét succion pouce/tétine/doudou
- laisser la tétine au Pére Noél
- faire des dessins sur le pouce et raconter une histoire

- faire un contrat signé par I'enfant

|
\

\

OL=®O0 HM=O

-phoniste
-dontiste
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Annexe 2 : Questionnaire : Sensibilisation a la déglutition atypique

Dans le cadre de ma these, je souhaiterais évaluer la sensibilisation des chirurgiens-
dentistes a la déglutition atypique des enfants.

Ce questionnaire ne vous prendra qu'une minute et vos réponses me seraient d'une aide
preécieuse.

Je vous remercie pour votre participation.

Rubrique 1

Pensez-vous savoir diagnostiquer une déglutition atypique ?
- Ou
- Non

Rubrique 2 : BBD et consultations

Au cours de vos consultations d’odontologie pédiatrique, contrdlez-vous systématiquement
les malpositions linguales qui pourraient étre associées a des parafonctions ? (Type succion
pouce/tétine/doudou)

- Oui (envoi rubrigque 3)

- Non (envoi a rubrique 4)

Rubrique 3 : Multidisciplinarité

Adressez-vous chez un praticien ? (Orthophonistes, odf, kiné, autres)
- Oui
- Non
—> Pour les « non »
0 Les délais d'attente pour un rdv orthophonique vous
dissuadent-ils de prescrire ?
e Oui, c’est la raison pour laquelle je n’adresse pas
e Non, je ne pense pas a adresser
0 Proposez-vous, vous-méme, des exercices de rééducation a
I’enfant ?
e Qui

e Non (envoi a la rubrique 4 informations)
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Chez quel(s) spécialiste(s) adressez-vous le patient ?
- Orthophoniste
- Kinésithérapeute oro-facial
- Orthodontiste
- Pédiatre ou médecin généraliste
—> Pour ceux qui adressent aux orthodontistes
0 Pourquoi adressez-vous a un orthodontiste ?
e Pour avoir un bilan orthodontique
e Les délais d’attente pour un rdv chez un orthophoniste
ou kiné sont dissuasifs
0 Envisageriez-vous d’adresser a un orthophoniste plutét qu’a

un orthodontiste ? (Hors déséquilibres orthodontiques

majeurs)
e OQOui
e Non

Comment adressez-vous le patient au spécialiste ?
- Vous notez le nom d’un praticien aux parents accompagné du compte rendu de votre
consultation
- Vous donnez le nom d’un spécialiste précis sans réaliser de courrier

- Vous recommandez oralement de consulter un spécialiste

Lorsque vous adressez un patient, recevez-vous les bilans orthophoniques ?
- Jamais
- Souvent

- Toujours

Rubrique 4 : informations

Souhaiteriez-vous étre plus informés sur le diagnostic et le traitement de la déglutition
atypique ?

- Oui

- Non
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Rubrique 5 : Suivi

Souhaiteriez-vous une fiche d'aide a la sensibilisation a la déglutition atypique, qui vous
serait envoyée par mail ?

- Oui

- Non

Rubrique 6 : C'est a vous !

Vous pouvez inscrire vos remarques sur le sujet
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LEXIQUE

= Ankyloglossie : malformation se traduisant par un frein de la langue dit « attaché »,

a l'origine d'une diminution de sa mobilité, autrement dit cela correspond a une

adhérence de la langue au plancher.

= Croissance eumorphique : développement équilibré, harmonieux des divers organes

tant du point de vue formel que structural

= Faciés adénoidien : facies particulier aux caractéristiques typiques lorsqu’il existe un

développement excessif des végétations adénoides : bouche ouverte avec béance

antérieure, aspect hébété du visage, face allongée et étroite, volte palatine ogivale

* Onychophagie : acte de se ronger les ongles

= SAHOS : syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil, caractéris¢ par

des arréts (apnées) répétés de la respiration pendant le sommeil.
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