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Introduction

Les fonctions oro-faciales, par leur influence sur I’équilibre musculaire participent
au développement harmonieux du cadre dento-alvéolo-squelettique et a I'établissement
d’une occlusion physiologique. De ce fait, toute parafonction ou dysfonction peut altérer
cette harmonie et induire des anomalies occlusales et/ou osseuses. Si le réle du chirurgien-
dentiste est de dépister les anomalies dentaires, d’aborder I'éducation thérapeutique et de
donner des conseils hygiéno-diététiques a I'enfant et a ses parents, il convient aussi
d’analyser la croissance maxillo-faciale et de s’assurer du bon développement des
fonctions oro-faciales.

Lorsque les dysmorphoses et leurs étiologies parafonctionnelles sont dépistées et
traitées précocement, la croissance s’en trouve libérée. La mise en ceuvre d’exercices de
rééducation ou de dispositifs d’éducation fonctionnelle permet de bénéficier de la
croissance naturelle de I'enfant qui rendra notre prise en charge d’autant plus efficace.
Cela permet de limiter les préjudices fonctionnels, esthétiques, mais aussi psychologiques
de nos petits patients. Il en découle des traitements tardifs en multi-attaches évités ou
simplifiés.

Dans ce travail, nous présenterons dans une premiéere partie les mécanismes de
croissance cranio-faciales et de mise en place des dentures et de I'occlusion. Ensuite, nous
aborderons les fonctions oro-faciales avant de définir les parafonctions qui peuvent leur
étre rattachées. Enfin, nous envisagerons différentes pistes de traitement des troubles
fonctionnels.

Au sein du service d’odontologie du CHU de Toulouse au centre de soin de I'Hotel
Dieu, de jeunes, voire tres jeunes enfants nécessitant de nombreux soins dentaires sont
guotidiennement recus en consultation. Nous avons choisi de relater dans la derniéere
partie de cette thése la mise en place d’'une étude observationnelle et rétrospective de
dépistage des parafonctions au sein du service d’odontologie de I'H6tel Dieu du CHU de
Toulouse afin d’évaluer leur fréquence dans cette population ciblée et souligner

I'importance de leur prise en charge.
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1 De la croissance cranio-faciale a la mise en place de la denture

et de 'occlusion

1.1 Rappel des mécanismes de croissance

Le squelette cranio-facial est constitué de trois entités :
- Labase du crane
- Laface supérieure
- La mandibule

Ces deux derniéeres sont reliées par le systéme alvéolo-dentaire.

1.1.1 Croissance de la base du crane

La base du crane est composée de I'ethmoide, du sphénoide, de I'occipital et d’'une
partie du frontal et du temporal. La croissance a ce niveau est essentiellement d’origine
cartilagineuse, par le biais des synchondroses qui relient les différentes piéces osseuses et

des phénomeénes d’apposition/ résorption.

1.1.1.1 Accroissement dans le sens antéro-postérieur

La croissance antéro-postérieure se fait par des synchondroses orientées transversalement
(1).
Antérieurement, la synchondrose sphéno-ethmoidale s’ossifie avant 3 ans et contribue

a la fixité précoce de cette position basi-cranienne.

La synchondrose intra-sphénoidale se ferme dans les mois suivant la naissance.

La synchondrose sphéno-occipitale reste active jusqu’a I'age adulte.

Postérieurement, les synchondroses occipitales disparaissent entre 2 et 5 ans.(2)
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Fig. 1 : Les synchondroses transversales (base du crdne)(2)

1.1.1.2 Dans le sens transversal

La croissance basi-cranienne est liée antérieurement a la croissance de la suture
métopique et a I'activité des synchondroses latérales entre le corps et les grandes ailes du
sphénoide. Ces activités cessent vers 3 ans, fixant précocement la largeur de la partie
antérieure de la base du crane et donc celle de la partie supérieure de la face. Par la suite,

interviendront seulement des phénomeénes de remodelage. (1) (2)

Fig.2: Suture métopique et synchondroses latérales(2)

1.1.2 Croissance de la face supérieure (complexe naso-maxillaire)

La croissance de la face supérieure est essentiellement suturale et périostée. Les
sutures sont des sites de croissances secondaires, adaptatifs répondant aux sollicitations
extérieures. Sensibles aux facteurs mécaniques, la croissance suturale et la croissance

périostée peuvent étre modifiées par les thérapeutiques orthopédiques.
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La croissance est due en particulier a I’activité de plusieurs sutures :

- La suture maxillo palatine ou palatine transverse est trés importante dans la
croissance antéro-postérieure au niveau du palais. Au cours de la croissance, elle se
décale vers I'arriére. (2)

- Les sutures frontomaxillaire et frontozygomatique participent au développement
vertical de la cavité orbitaire et abaissent son plancher.

- Les sutures du systéme sagittal et principalement la suture maxillo-zygomatique
contribuent a la croissance transversale de la face et donc a I'augmentation de la
largeur bi-zygomatique.

- Au maxillaire, la suture palatine médiane suit la croissance transversale basi-
cranienne. Elle poursuit ensuite son activité sous |'action des stimuli mécaniques
liés aux fonctions. Bjork a démontré, grace a des implants que cette suture reste
active jusqu’a la fin de la puberté et présente une croissance différentielle plus
importante dans la région postérieure qu’antérieure. Pour Bassigny, elle se

synostose vers 25 ans. (1) et (2)

1.1.3 Croissance de la mandibule

La mandibule est principalement un os membraneux qui se développe autour du
cartilage de Meckel qui lui sert de tuteur mais qui secondairement disparait. La croissance
mandibulaire se fait en partie par le cartilage condylien mais également par des
phénomeénes de remodelage sur I'ensemble de la mandibule(3). La mandibule est donc un
os mixte : sa croissance est enchondrale et membraneuse. Bien que sa croissance soit
soumise a la génétique, elle est également sous I'influence de la dynamique cranienne, des
systemes neuro-musculaires, alvéolo-dentaire ainsi que des différentes fonctions oro-

faciales.
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1.1.3.1 La croissance condylienne

Le cartilage condylien présente une structure cellulaire spécifique lui permettant
une croissance condylienne multidirectionnelle. Des études révélent que les fonctions oro-
faciales sont nécessaires a la croissance. Au contraire, en |'absence de fonction,
I'ossification est accélérée et la croissance cesse précocement.(4) et (5)

La croissance condylienne est normalement orientée vers le haut et légerement

vers I'avant.

1.1.3.2 La croissance des processus alvéolaires

Les proceés alvéolaires jouent un réle de rattrapage entre les croissances maxillaire
et mandibulaire et influencent la hauteur faciale. (2)Les dents jouent un réle important
dans cette croissance. Les arcades dentaires se développent par une apposition osseuse
considérable liée au développement de la dentition. La distance inter-canines est fixée
entre 8 et 10 ans. Les arcades alvéolo-dentaires sont soumises a la musculature (jugale,
labiale, linguale) et aux fonctions oro-faciales formant ainsi le couloir dentaire de Chateau.
Celui-ci résulte de I'équilibre entre les forces centripéetes et centrifuges qui s’exercent sur
les proces alvéolaires. (3)

L'étude des malformations chez les jeunes enfants nécessite de connaitre leur

typologie, afin de prévoir le sens de leur croissance, le pronostic et le traitement.(3)

Fig 3 : Le couloir dentaire de Chdteau (3)
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1.1.3.3 Typologie et rotations mandibulaires selon Bjork

Bjork a étudié les rotations de croissance grace a une étude longitudinale avec des
implants placés dans la mandibule et la face supérieure. En superposant des
téléradiographies sur les structures stables de la base du crane, Bjork a observé au cours
de la croissance un mouvement de rotation de la mandibule matérialisé par le déplacement

des implants. (6)

Fig 4 : La rotation mandibulaire Fig 5 : La rotation mandibulaire postérieure(3)

antérieure (3)

1.1.4 Les proportions cranio-faciales (1)

Les dimensions du crane s’accroissent rapidement dans les premiéres années de vie :
- Ala naissance, la face représente 1/7éme du crdne. A 20 ans, elle en représentera
la moitié.
- A5 ans, la hauteur, la profondeur et la largeur de la face ont atteint pour 80% leur
taille définitive.

- A7 ans, plus de trois quarts du volume définitif est atteint.
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1.2 Dentition et denture

La dentition correspond a la formation et a la mise en place des dents sur I'arcade. Il y
a une différence entre la dentition qui est un état dynamique, en évolution et la denture
qui est un état stable. Le mécanisme a I’origine de la dentition est I’éruption dentaire.

L’enfant posséde 2 dentitions : temporaire et permanente et de la naissance jusqu’a
I’age adulte il passe par de nombreux stades de denture (lactéale, mixte et permanente).
Lors de ces phases de dentition, des anomalies dentaires, squelettiques ou fonctionnelles

peuvent apparaitre.

1.2.1 La denture temporaire

L'UFSBD rappelle que les dents temporaires permettent a I'enfant de s’alimenter et
de communiquer.(7) Chaque arcade comprend 10 dents temporaires, la minéralisation des
tissus durs dentaires commence in utero entre 4 et 6 mois. L’éruption des dents lactéales
se fait entre I'dge de 6 et 33 mois. Les dents temporaires et leurs proces alvéolaires
participent a la croissance faciale par la mise en place puis le maintien de la dimension de
I’étage inférieur de la face. Elles ont un réle décisif dans I’éruption des dents permanentes
en les guidant et en conservant I'espace nécessaire. Sans I’éruption dentaire et la
stimulation que les dents temporaires transmettent a I'os alvéolaire, ce dernier n’aurait
pas une croissance normale. (8) En effet, 'apposition osseuse est liée au développement

de la dentition, on dit que I'os alvéolaire nait, vit et disparait avec les dents.

1.2.2 La denture mixte puis permanente

La phase d’établissement de la denture mixte débute alors avec la mise en place des
dents permanentes notamment les incisives et les premiéres molaires. Il y a trois phases :
la denture mixte, la denture mixte stable et la denture adulte jeune. La denture mixte stable
correspond a la présence en bouche de 12 dents permanentes (8 incisives et 4 premieres
molaires) simultanément a la persistance de 12 dents temporaires (4 canines et 8 molaires).

Cette période dure en général 6 ans, de 6 a 12 ans.
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Elle se termine avec la perte des dents temporaires restantes ; la phase d’établissement de
la denture adolescente commence avec |'éruption des canines et des prémolaires
définitives. La denture adolescente stable sera ensuite suivie de la phase de denture adulte
jeune avec la mise en place des deuxiemes molaires permanentes et enfin de la phase de

denture adulte compléte avec I’éruption des troisiemes molaires permanentes. (8)

1.3 Les relations inter-arcades

1.3.1 Définition de I'occlusion physiologique

La normocclusion se définit comme I'engrénement correct des dents maxillaires et
des dents mandibulaires.(9) Pour des raisons de description, il convient de décrire la
normalité correspondant a la moyenne de l'espéce humaine avant de détailler ses
variations.

Les relations occlusales sont étudiées dans les trois sens de I'espace ainsi qu’au

niveau incisif, canin et molaire.

++ Dans le sens transversal, I’arcade maxillaire est plus large que I’arcade
mandibulaire.
Elle circonscrit donc cette derniére, mettant en rapport les cuspides palatines makxillaires
avec les fosses mandibulaires. Les points inter incisifs supérieurs et inférieurs sont alignés.
L’étude de la dimension transversale prend comme référence le plan sagittal médian
(PSM) défini par la ligne passant par les points ophryon et sous-nasal, prolongée au

niveau du menton. (10) (11)

% Dans le sens vertical, les dents maxillaires recouvrent les dents mandibulaires. Elles
définissent une position d’intercuspidation maximale. Dans le secteur antérieur, le
recouvrement des incisives maxillaires sur les incisives mandibulaires est de 1 ou 2 mm en
denture temporaire, et de 2 ou 3 mm en denture permanente.(11) Pour simplifier I'analyse
dans la pratique quotidienne, on estime ce-dernier a un tiers de la hauteur de l'incisive

mandibulaire. (2)
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«+» Dans le sens antéro-postérieur, des rapports d’occlusion sont distinctement définis
en denture temporaire et en denture permanente.

En denture temporaire, de facon physiologique, les molaires mandibulaires sont
mésialées par rapport aux molaires maxillaires. Ainsi, on définit le plan de Chapman qui
correspond aux rapports distaux des deuxiemes molaires temporaires entre elles, et
prévoit la position de la future premiére molaire définitive ainsi que la future classe
d’Angle. Ces plans terminaux de Chapman peuvent donc étre droits, a marche mésiale ou
distale. La normocclusion se définit par un plan de Chapman droit ou a marche mésiale
(correspond a la position mésialée de la 2™ molaire lactéale mandibulaire par rapport a
la maxillaire). (12) et (13) et (13)

La canine supérieure est en normo-position quand sa pointe cuspidienne est située dans

I’espace interdentaire compris entre la premiére molaire et la canine inférieure.

(a) (b) (c)

Fig 6 : Plans terminaux de Chapman : droit (a) ; a marche mésiale (b) ; a marche distale

(c)(11)

De plus, dans le sens sagittal, les incisives supérieures surplombent légerement les incisives
inférieures et les arcades peuvent présenter des espaces interdentaires physiologiques,
dits diastémes simiens (espaces pré-canins au maxillaire et post-canins a la mandibule)
ainsi que des espaces inter-incisifs. (11) et (12) et (13)

En denture permanente, la classe | d’Angle définit la normocclusion canine et
molaire(14): la dent de six ans inférieure est mésialée d’'une demi cuspide par rapport a la

dent de six ans supérieure.
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En conséquence, la canine inférieure est en avant d’une demi-dent par rapport a la
canine supérieure, ceci constitue ce que I'on nomme une occlusion engrénante(14). En
denture temporaire comme en denture permanente, les incisives supérieures surplombent

légerement les incisives inférieures (11).

1.3.2 Le diagnostic des malocclusions simples

Un défaut d’occlusion peut avoir plusieurs origines :
- Une origine basale : mauvais positionnement des os maxillaire et mandibulaire I'un
par rapport a l'autre.
- Une origine alvéolo-dentaire : un mauvais positionnement des dents les unes par
rapport aux autres. (9)
Il n’est pas exclu que I'origine d’une malocclusion soit mixte, c’est-a-dire a la fois d’origine

basale et alvéolo-dentaire.

1.3.2.1 Le sens transversal

Les anomalies de la dimension transversale sont trés fréquentes et observées deés
la denture temporaire. Selon Raberin (15), elles représentent 8 a 18 % des malocclusions
en denture mixte. Les perturbations des rapports occlusaux constatées résultent d’un
mangque ou d’un exces de la dimension transversale survenant au niveau basal ou alvéolaire
du maxillaire et/ou de la mandibule. Bien gqu’il ne puisse a lui seul établir le diagnostic de
I'anomalie, le diagnostic occlusal permet le dépistage des anomalies transversales et

déclenche leur prise en charge thérapeutique. (10)

1.3.2.1.1 Occlusion inversée postérieure unilatérale
Cette malocclusion se caractérise en occlusion d’intercuspidation maximale par des

contacts inversés d’une ou plusieurs dents d’un seul secteur latéral. Le plus souvent la ligne

inter-incisive mandibulaire est déviée par rapport a la ligne inter-incisive maxillaire et nous
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remarquons souvent un manque d’abrasion des canines temporaires. Il faut rechercher une
anomalie de centrage mandibulaire.

S’il existe en relation centrée une ou des prématurités par manque de concordance
entre les deux arcades maxillaire et mandibulaire, le patient va dévier la mandibule pour
aller vers une OIM mieux calée. Dans la majorité des cas, le développement des bases
osseuses est normal et cette situation est la conséquence d’une diminution de la dimension
transversale maxillaire par simple déformation alvéolaire de I'arcade (nous verrons plus
loin que cela peut étre associé a une parafonction telle que la succion non nutritive comme
la tétine). (10) Ainsi, I'interférence cause une anomalie cinétique qui pourra quant a elle
se transformer en anomalie basale squelettique si elle persiste : c’est la différence entre
latéro-déviation et latérognatie.

Il existe d’autres cas ou I'occlusion inversée unilatérale est associée a une asymétrie
de l'arcade maxillaire ou a une asymétrie de la mandibule. Dans ces cas, nous ne
constaterons pas de différentiel ORC-OIM puisque I'anomalie n’est pas d’origine cinétique

mais bien d’origine basale.(10)

Fig 7 : Occlusion inversée droite chez un

enfant enfant de 5 ans (CHU Toulouse)

1.3.2.1.2 Occlusion inversée postérieure bilatérale

L'occlusion inversée bilatérale concerne les deux secteurs latéraux. Ces derniers
peuvent étre calés en occlusion inversée ou en bout a bout. Les lignes inter-incisives
maxillaire et mandibulaire coincident et la mandibule est centrée par rapport au plan
sagittal médian. Cette anomalie occlusale est souvent liée a une insuffisance de
développement transversal du maxillaire. Ainsi, apparaissent ce que l'on nomme
communément les « triangles noirs » ou « corridors buccaux » lorsque I'enfant sourit.
Nous remarquerons aussi en denture permanente un encombrement dentaire maxillaire

résultant du manque de développement des bases osseuses. (10)
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1.3.2.2 Le sens vertical

Il est de méme nécessaire de dépister précocement les anomalies de la croissance
verticale de I'enfant afin d’intercepter une anomalie mineure avant qu’elle ne s’aggrave.
L’analyse occlusale de la dimension verticale se base sur la notion de recouvrement, c’est
a dire la proportion de l'incisive mandibulaire recouverte par l'incisive makxillaire. Pour
simplifier I'analyse on [I'estime environ a un tiers de la hauteur de [incisive

mandibulaire.(2)

1.3.2.2.1 La supraclusion

La supraclusion antérieure se définit par un recouvrement des incisives maxillaires
sur les incisives mandibulaires supérieur a 2,5 mm. Elle peut déja étre visible en denture
temporaire.(16) Deux phénomenes peuvent amener a cette situation : soit un
développement excessif des procés alvéolaires antérieurs ou les incisives cherchent un
contact en présence d’un décalage sagittal, soit un manque de développement des proces
alvéolaires postérieurs (chez les patients hypodivergents). Dans certains cas séveres, nous
pourrons constater une atteinte parodontale au niveau du palais et en vestibulaire des
incisives mandibulaires. Cette atteinte est le résultat de morsures répétées liées a la

supraclusion antérieure. (2)

Fig 8 : Enfant de 6 ans, présentant une supraclusion incisive (CHU de Toulouse)
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1.3.2.2.2 Ll’infraclusion ou béance

L'infraclusion, également appelée béance, se définit par une insuffisance ou une
absence de recouvrement des dents mandibulaires par les dents maxillaires. Cette
anomalie peut étre symétrique ou asymétrique. (16)

Deux types de béances se distinguent en fonction de leur étiologie. Les béances
d’origine fonctionnelle résultent d’une parafonction ou d’'une dysfonction. Par exemple,
I’habitude de succion non nutritive du fait de lI'interposition répétée entre les incisives
maxillaires et mandibulaires d’un doigt ou d’une tétine, en association ou non avec une
interposition linguale. Les béances d’origine squelettique sont généralement de plus
grande étendue, elles s’observent principalement dans les secteurs postérieurs. Elles sont
associées a une typologie faciale hyperdivergente. Lorsqu’elles s’étendent d’un secteur
molaire a 'autre, les patients présentent alors généralement une augmentation de |'étage

inférieur de la face et une incapacité a fermer la bouche au repos. (10) et (2)

Fig 9 : Enfant de 9 ans présentant une

béance de 14 a 24 associée a plusieurs

parafonctions persistantes(CHU de Toulouse)

1.3.2.3 La dimension sagittale
La dimension sagittale est, en orthopédie dento faciale, la référence choisie pour

classer les anomalies. Sur le plan occlusal, la classification la plus largement utilisée est celle

d’Angle et la normalité est représentée par la classe | (cf 1.3.1).(10)

Fig 10 : Les Classes d’Angle : rapports

molaires, canins et incisifs (16)
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La classe Il : Au niveau molaire, on retrouve une distocclusion des dents de 6 ans
inférieures. La classe Il comporte deux subdivisions qui se différencient selon I'inclinaison
des incisives supérieures. (14)

La classe Il division 1 est une anomalie dento alvéolaire caractérisée par la position mésiale

de la premiere molaire permanente maxillaire par rapport a la normalité (classe |) et par
un surplomb antérieur augmenté.

La classe Il division 2 est caractérisée par la méme anomalie molaire, une rétroalvéolie

incisive maxillaire (incisives inclinées en direction palatine) et une supraclusion.
La classe Il : il s’agit d’'une anomalie dentoalvéolaire par position distalée de la
premiere molaire maxillaire par rapport a la normalité, elle est souvent associée a un

articulé inversé antérieur.(11)

1.3.2.4 Surplomb incisif augmenté

Le surplomb est considéré comme augmenté s’il dépasse la valeur normale de 2
millimétres(2). Cette malocclusion peut survenir dés la denture temporaire et étre
associée a une vestibulo-version des incisives maxillaires, on parle alors de proalvéolie. Au
niveau exobuccal, nous remarquons dans certains cas une interposition de la lévre
inférieure entre les incisives maxillaires et mandibulaires, entretenant la malocclusion.
Lorsque I"'augmentation du surplomb est associée a une Classe | d’Angle, I'origine est bien
souvent une parafonction de type succion non nutritive. Lorsque I'augmentation du
surplomb est associée a une classe Il d’Angle, une anomalie squelettique peut étre
envisagée. Nous remarquons dans ces cas un profil convexe, une distance cervico-
mentonniere diminuée, une levre inférieure en retrait représentant des signes faciaux du

décalage des bases osseuses.(10) et (17)

Fig 11 : Enfant de 9 ans présentant un surplomb

incisif de 7 mm (CHU Toulouse)
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2 Les fonctions, les parafonctions et leur implication dans la

croissance maxillo-faciale

2.1 Les fonctions oro-faciales

Chez les étres vivants, les fonctions correspondent a I'ensemble des phénomeénes
accomplis pour le maintien en vie d’un organisme. (18)

Les fonctions oro-faciales jouent un role primordial dans la croissance alvéolo
dentaire. Les praxies font intervenir des ensembles musculaires qui agissent de fagon
coordonnée pour aboutir a une finalité précise (par exemple la déglutition). L'anomalie
d’une ou plusieurs de ces fonctions chez un enfant en croissance entraine une dysharmonie
plus ou moins importante. Les fonctions oro-faciales sont décrites par leur ordre
d’importance vitale, c’est la théorie de la hiérarchie fonctionnelle de Doual et Romette. On
retrouve ainsi les fonctions vitales telles que la ventilation et la nutrition (comprend la
déglutition et la mastication) ainsi que des fonctions de relation : la phonation, la
mimique.(19) Les mémes muscles interviennent donc dans I'accomplissement des
différentes fonctions oro-faciales ; ils ont une innervation et un centre nerveux communs :
c’est la théorie des effecteurs communs de Doual et Romette. (20) Les muscles mis en jeu
ne sont donc pas spécifiques a une seule fonction. Ainsi, si une fonction est déficiente, elle
perturbera d’autres fonctions oro-faciales inférieurement impliquées dans la hiérarchie
fonctionnelle. Par exemple, un trouble de la phonation n’entraine pas de trouble de Ia
déglutition ; en revanche, une déglutition dysfonctionelle pourra avoir des répercussions

sur la fonction phonatoire. (21)

2.1.1 La ventilation

La ventilation correspond a I'ensemble des phénomeénes réflexes primaires
permettant a I'organisme |'absorption de |'oxygéne (nécessaire a la survie cellulaire) et le
rejet du gaz carbonique.(22) La ventilation est une activité réflexe, exécutée de maniere

inconsciente. Dans des conditions physiologiques, elle a lieu par voie nasale et non buccale.
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Le réle de la ventilation nasale est le conditionnement de I'air inspiré, il est réchauffé grace
aux cornets et a la muqueuse nasale trés vascularisée (37°), humidifié par les sinus et le
mucus (75 a 95%) et purifié (particules en suspension, mucus bactéricide, cils). La
ventilation buccale n’intervient que quand la voie nasale est obstruée, en suppléance
occasionnelle ; en cas de rhinite passagere ou quand la voie nasale est dépassée par
exemple lors d’effort physique soutenu puisque la demande en oxygéne est accrue. La
ventilation buccale est pathologique si elle devient permanente ou trop fréquente. Chez
I’enfant, la cause principale d’une obstruction de la voie nasale est une hypertrophie des
amygdales, des végétations adénoides, ou un terrain allergique. Ceci est fréquent chez
I'enfant qui a un systéme immunitaire en développement et qui fait des réactions
inflammatoires. (23)

La ventilation joue également un role important dans la croissance harmonieuse du
maxillaire par le biais de la pneumatisation des sinus. Une ventilation buccale exclusive ne
permettra pas un développement normal du maxillaire supérieur (hypodéveloppement
avec parfois étroitesse des fosses nasales). Les répercussions sur l'occlusion seront

nombreuses. (24) et (25)

2.1.2 La déglutition

La succion-déglutition est la premiere fonction oro-faciale a se développer mais la
seconde fonction du point de vue de la hiérarchie fonctionnelle. Il s’agit d’une fonction
vitale qui résulte du développement pré natal d’'un automatisme nerveux. Elle s’exprime
dés la naissance et implique divers systémes anatomiques: faciaux, buccaux,
pharyngolaryngés, cesophagiens ainsi que leurs innervations sensitives et motrices.(26) Elle
résulte de la contraction de plusieurs groupes musculaires (muscles péribuccaux et de la
langue notamment). Cette sollicitation musculaire est physiologique jusque I'dge de 3-4
ans, elle coincide avec la fin de I'éruption de la denture temporaire. Par la suite, la
déglutition physiologique s’effectue par la contraction des muscles élévateurs de la
mandibule sans la participation des muscles péribuccaux, la langue est a l'intérieur des

arcades dentaires en occlusion, et plus précisément au niveau de la papille palatine.
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La persistance du premier type de déglutition, qualifié de déglutition atypique ou infantile
aura des répercussions sur le cadre alvéolo-dentaire. (24) et (27)

Egalement, les anomalies persistantes de succion déglutition doivent &tre dépistées
précocement car elles exposent le nouveau-né a des troubles alimentaires ainsi qu’a des
difficultés respiratoires. (26)

Par ailleurs, il convient de préciser que le phénomene de succion déglutition lors de
I'allaitement maternel au sein se distingue de la prise au biberon. En effet, lors de
I'allaitement au sein, le nourrisson est actif : il sollicite sa musculature orale, péribuccale et
propulse la mandibule. Cette activité de propulsion mandibulaire constitue un moteur de
croissance des cartilages condyliens et participe a la croissance mandibulaire chez le jeune
enfant. Ces mouvements induisent des stimulations permettant une croissance temporo-
mandibulaire physiologique. C'est une fonction tres active et trés stimulante pour les
processus de croissance. En revanche, I'allaitement au biberon est un phénomene plus
passif, nécessitant moins d’efforts pour le nouveau-né. En effet, la tétine, préformée,
nécessite beaucoup moins d’étre aspirée ou déformée. L'activité musculaire développée
par le nourrisson est par conséquent moins intense. Les mouvements horizontaux de
propulsion mandibulaire sont beaucoup moins présents et laissent place a des
mouvements saccadés plus verticaux de la mandibule. La propulsion mandibulaire est

diminuée et le temps de prise de lait s’en trouve amoindri. (26) et (28)

2.1.3 La mastication

La mastication est I'action de broyer et d’insaliver les aliments a I'aide des dents,
elle est donc considérée comme la premiere étape de la digestion. Elle s'effectue grace aux
mouvements cycliques de la mandibule, seul os mobile de la face. La mandibule fonctionne
grace a l'action de muscles élévateurs, qui, lors de leur contraction, prennent appui sur les
os fixes du crane. Les aliments sont coupés par les incisives, déchirés par les canines puis
écrasés et broyés par les prémolaires et les molaires.(29) La mastication est considérée
comme mature lorsque les canines et les 2émes molaires temporaires sont en place. La
mandibule effectue au cours de la fonction un mouvement de latéralité. La mastication est

considérée comme physiologique lorsqu’elle est large, abrasive et unilatérale alternée.
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Des anomalies de mastication peuvent avoir des conséquences morphogénétiques
importantes. La mastication varie en fonction des aliments consommés. Ainsi, une
alimentation dure favorise un élargissement des cycles masticatoires alors qu’une
alimentation molle entraine des mouvements verticaux, et I'usure dentaire physiologique
est amoindrie. La mastication transmet lors de |'occlusion dentaire des informations
importantes dans le développement des structures osseuses sous-jacentes. (24) et (30) et

(31)

2.1.4 La phonation

La phonation est une fonction de relation et de communication. Elle se définit comme
un ensemble de phénomeénes qui concourent a la production d'un son par les organes de
la voix par le biais de phonémes. Lors de I'expiration, I'air est modulé par les organes vocaux
: le larynx, les cavités du pharynx, les cordes vocales, la cavité buccale, la langue, les joues
et les levres. (32) Plus précisément, il s’effectue d’abord un rapprochement des plis vocaux
par contraction des muscles du larynx, puis leur mise en vibration se fait par le flux
phonatoire expiratoire, enfin on a une modulation des cavités de résonance pour le langage
par exemple.

La phonation peut se trouver altérée par des défauts de prononciation de certains
phonémes a cause d'un mauvais positionnement de la langue. Ainsi, les dysfonctions
musculaires lors de l'articulation phonétique favorisent I'apparition de dysmorphoses
occlusales dento-maxillaires.(33) Par exemple, l'interposition linguale au cours de la
phonation pourrait étre a I'origine de béances et d’infra alvéolies, antérieures comme

postérieures. (34)

2.1.5 Les mimiques faciales

Les mimiques faciales font partie des fonctions de relation. Elles nécessitent
I'intervention d’un schéma musculaire précis. Les muscles concernés se développent au
sein du systéme musculaire aponévrotique et sont répartis en deux couches, une

superficielle et une profonde.
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Les muscles peauciers agissent en synergie pour aboutir a I'expression des
mimiques oro-faciales. Le nerf facial (VII) assure la motricité des muscles peauciers du

visage, c’est le nerf de la mimique (35).

Fig 12 : Les

muscles de la

face (36)

2.2 Les parafonctions

Selon la HAS, les parafonctions sont des habitudes orales déformantes anarchiques et
non finalisées qui ne correspondent pas a un but précis de succion, mastication, déglutition
ou communication liés a une fonction physiologique nécessaire a la vie.(37) Le préfixe
« para » désigne des habitudes ou activités en marge de la fonction. Ce sont donc des
déviations ou des exagérations des praxies normales qui ne correspondent pas a des
fonctions de nutrition ou de relation.

Les parafonctions sont considérées comme pathologiques lorsqu’elles se répétent

plus de cinq fois par jour et sont responsables d’un désordre fonctionnel avéré (38) (39).
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2.2.1 Les Succions non nutritives (doigt, linge, tétine)

2.2.1.1 Genese de la succion non nutritive (SNN)

La SNN ne contribue pas a I'alimentation de I’enfant. Elle se distingue alors de la
succion dite nutritive, qui consiste en l'ingestion de fluide. Elle constitue toutefois une
fonction physiologique qui apparait tres tot des la vie in utero. Effectivement, il est fréquent
que le foetus suce son pouce, sa main ou son pied dés la 9éme semaine de grossesse.(40)
Ensuite, a partir de la 13°™¢ semaine, apparait le réflexe de Hooker (1952), considéré
comme la premiere exploration foetale : lorsque le bébé touche ses levres, sa bouche
s’ouvre et laisse sortir la langue qui rencontre la main. (40) et (41) Ce réflexe permet
I"apprentissage de la succion déglutition foetale et servira plus tard a stimuler le bébé lors
de I'allaitement au sein ou au biberon (42). La SNN ne sera pas suivie de déglutition et se
manifestera par un rythme de succion différent souvent par de petits a coups rapides,
irréguliers, le bébé s’arrétant puis reprenant apres de longues pauses. (43) La SNN est un
moyen transitionnel pour I’enfant de se séparer physiquement de I'attachement maternel
car elle lui apporte chaleur et réconfort. (44) (45) (46) Elle est également un moyen
d’apaisement pour I’enfant : elle lui permet de trouver le sommeil et de surmonter la

fatigue et I'ennui. (42) (44) (45) (46)

+* ROle chez le nourrisson prématuré
Dans une méta-analyse de Foster et al, un essai contr6lé randomisé compare la
transition entre le gavage par sonde des bébés prématurés et le passage a une alimentation
orale complete chez les enfants avec SNN (tétine) ou sans. Les résultats révelent que
I'usage de la SNN diminue cette période de transition. Elle permet au nourrisson prématuré

d’acquérir plus rapidement la fonction coordonnée de succion-déglutition-respiration.(47)
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+* ROle analgésique de la tétine

De plus, la SNN a un véritable role analgésique pour le nouveau-né, elle modifie la
perception douloureuse. En effet, une étude réalisée en pédiatrie a I'hopital de Poissy par
Carbajal et al (48), sur des nouveaux-nés a terme, compare les effets analgésiques de :

- L’administration orale de glucose (solution a 30 %).

- L’administration orale de saccharose (solution a 30%).

- La succion d’une tétine.

- L’administration orale de glucose (solution a 30%) associée a la succion d’une tétine.

- L’administration d’un placébo.

- L'absence de traitement antalgique.
Cette étude prospective randomisée révele que la succion de la tétine seule présente des
effets analgésiques plus importants que I'administration orale de solutions sucrées. Les
effets analgésiques les plus importants observés étant ceux obtenus avec I'association de
la succion d’une tétine a I'administration orale d’une solution sucrée.

Ainsi, la succion de la tétine a également un ré6le antalgique ainsi que de réconfort et

de sécurité chez le nourrisson, c’est un objet transitionnel. (48)

+* Prévention de la mort subite du nourrisson
De méme, la succion non nutritive interviendrait dans la prévention de la mort
subite inattendue du nourrisson. Plusieurs études révelent I'effet protecteur de la tétine.
Dans ses recommandations, I’Académie Américaine de Pédiatrie préconise I'utilisation de

la tétine pendant le sommeil jusqu’a I’'adge de 1 an. (49)

2.2.1.2 La SNN : une parafonction

Une succion non nutritive qui perdure au-dela de I'age de 2-3 ans est admise comme
une parafonction. (50) En effet, I'enfant a atteint un certain niveau de maturité
psychologique et affective et ne devrait plus ressentir ce besoin. Elle devient alors une
mauvaise habitude, un moyen de réconfort mais n’a plus aucune utilité pour le

fonctionnement de I'organisme. (51)
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2.2.1.2.1 Les différents types de SNN
+* La succion digitale
La succion digitale se retrouve précocement chez I'enfant méme en période intra
utérine. Elle concerne principalement le pouce méme si les autres doigts peuvent
également étre concernés. Il existe plusieurs types de succion selon le positionnement du
doigt dans la cavité buccale. Subtelny et al (52), dans un article décrit les différentes formes

de succion digitale et leur prévalence.

Groupe A : 50 % des succions digitales
Le doigt vient par sa face ventrale au contact du palais dur. Les

incisives mandibulaires sont au contact du doigt.
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Groupe D : 6% des succions digitales I (Y
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Figure 13 : Les différentes formes de succion du pouce (52)

+* La succion de la tétine
= Description :
Une sucette est constituée de deux éléments : la téterelle et la collerette.
Il existe deux formes de téterelles :
- Téterelle symétrique/ anatomique : plate au bout arrondi, elle a une forme
réversible qui facilite son repositionnement en bouche.
- Téterelle physiologique : elle est asymétrique avec une face arrondie a placer
contre le palais et un c6té plat contre la langue. Cette téterelle est congcue pour

ressembler au mamelon, elle est donc souvent adoptée par les bébés allaités. (53)

Fig 14 : La téterelle anatomique (a gauche) et physiologique (a droite)(53)

Les effets des sucettes dépendent de leur morphologie mais aussi de I'intensité de la

succion. (42)

En Europe, 'usage de la tétine est particulierement répandu et intégré dans les mceurs.
Les trois quarts des enfants d’Europe de l'ouest en possedent une.(54) Elle tend
progressivement a remplacer la succion digitale. L’histoire de la tétine débute en 1786,
Filippo Baldini invente les premieres tétines pour biberon nécessitant une action active de

succion pour I’enfant.
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Les dispositifs antérieurs étaient passifs et le risque de suffocation était élevé. (55)
Parallélement, on retrouve la trace des premiéres sucettes non nutritives au début du 19¢me
siecle, constituées d’un bouclier rigide et d’une téterelle en étain. (56) Les premiers brevets
déposés pour des sucettes avec une téterelle en caoutchouc dateraient du milieu du 19éme
siécle. C’est toutefois au 20°™¢ siécle que son utilisation se généralise pour entrer dans les
meeurs et connait un véritable essor industriel. Ce dispositif a depuis grandement évolué.
(57)

Certaines sucettes récemment développées ont pour objectif de prévenir les béances,
articulés inversés ou les dysfonctions linguales. Ainsi, leur utilisation permettrait la
transition d’'une déglutition atypique infantile vers une déglutition adulte physiologique.
Certaines sucettes ont été commercialisées avec une morphologie modifiée limitant par
exemple le développement d’une béance.

C'est notamment le cas de la sucette Curaprox qui a été développée pour entrainer une
distribution différente de la pression sur la machoire supérieure par rapport a tous les
autres modeles disponibles a ce jour. La forme plate de la tétine mime la forme plane
naturelle de la cavité buccale lors de I'aspiration, ce qui limite I'apparition de béances.
L’'hémisphére central mou de la tétine est comprimé par la bouche de I'enfant lors de la
succion, la force transversale générée s’oppose au développement d’une machoire
supérieure étroite et d’un articulé postérieur inversé. La pointe linguale se positionne au
niveau du palais, en rétro incisif. Les levres doivent maintenir la « tige » de la sucette, ce
qui stimule les levres et la langue. La partie frontale de la sucette (plaque labiale) n’appuie
pas sur le maxillaire inférieur. Cette distance est destinée a garder I'espace libre nécessaire
aux muscles des labiaux afin que la mandibule ne soit pas repoussée dans une position

rétrograde par la pression de la partie frontale (plaque labiale) de la sucette.

Fig 14 : Comparaison de sucettes, de

gauche a droite : morphologie usuelle,

morphologie modifiée Dentistar

(entreprise Novotex®), nouvelle

morphologie Curaprox (42)
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Une étude de Filippi et al., analyse plusieurs cas chez qui la sucette Curaprox a été
instaurée. lls mettent en évidence I'efficacité régulatrice de cette-derniére. Les sucettes de
morphologie plate ont tendance a répartir les forces plus uniformément sur le palais, et
surtout, elles exercent des forces moindres sur la créte alvéolaire antérieure. Les premiers
résultats de cette étude semblent trés prometteurs. Toutefois, on estime que le nombre
de cas traités reste insuffisant, il faudrait élargir I'étude pour I'appliquer a un plus grand

nombre de patients. (42)

++ Les autres types de succions non nutritives

La succion d’un linge ou d’un doudou sont également des parafonctions trés répandues,
elles correspondent au méme besoin de sécurité pour I'enfant. Souvent la succion digitale
est associée ala succion du linge ou du doudou qui est lui également au contact des arcades
dentaires ou du nez. La succion d’autres objets comme les stylos est de méme
particulierement fréquente, souvent associée au stress ou a la concentration. On peut

également retrouver une succion de la langue, des lévres et des joues.

2.2.1.2.2 Conséquences morphologiques des succions non nutritives

La parafonction de SNN est le plus souvent associée a d'autres anomalies
fonctionnelles (ventilation, déglutition, mastication, phonation). Elle peut étre évocatrice
d’'un manque de maturité. D’autre part, les conséquences sont d'autant plus sévéres que
le sujet présente une typologie classe Il hyperdivergente, celle-ci ne serait pas seulement
due a la SNN mais son action ajoutée peut considérablement |'aggraver.(58)

Selon Dimberg et al., une SNN dans les premiéres années de vie n’aurait pas de
conséquence sur le développement dento-alvéolaire physiologique de [I'enfant. Elle
n’aurait des répercussions néfastes sur 'occlusion que si elle persiste apres I'age de 2 a 3
ans. ldéalement I'enfant devra donc abandonner ses mauvaises habitudes entre 2 et 3 ans.

(50)
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Les conséquences morphologiques de la SNN (Succion non nutritive) sont trés

variables d’un enfant a I'autre, en considérant les parametres suivants :

+ Le type de succion :
Selon qu’il s’agisse de la succion du doigt, des lévres, de la tétine, d’un linge, ou autre

objet les répercussions morphologiques ne seront pas les mémes. (59)

++ La nature du point d’appui :

Le point d’appui peut par exemple étre interdentaire ou également palatin. En fonction
des différentes positions mandibulaire, la compression de I'objet de succion varie. Les
atteintes morphologiques du cadre alvéolo dentaire seront donc distinctes. L'appui peut
par ailleurs étre symétrique ou latéralisé d’un c6té préférentiel. La dysmorphose sera alors
variable. On peut par exemple observer une béance centrale ou latéralisée selon la
divergence des points d’appuis. (59)

¢ Intensité de succion

Les contractions musculaires associées a la succion sont variables. Une succion active
est souvent retrouvée chez les enfants stressés, elle s’exprime par des contraintes
musculaires accrues sur le cadre alvéolo-dentaire. En outre, la succion passive correspond
a une simple interposition entre les arcades et les conséquences morphologiques s’en

trouvent généralement amoindries.

++ Lafréquence et la durée de succion

D’apres Fleming (60), la SNN est retrouvée chez la majorité des enfants de moins de 3
ans mais ne représente plus que 2% des enfants a 12 ans. Selon lui les effets qui en
découlent dépendent de la fréquence, de 'intensité de succion et de la durée. Supérieure

a 6 heures par jour, elle peut avoir des conséquences significativement néfastes. (61)
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La persistance des succions non nutritives influe sur : (61) et (24)

¢ Les fonctions oro-faciales

En raison des déformations des arcades qu’elles engendrent, les SNN persistantes ont
des répercussions sur les fonctions oro-faciales. En effet, le passage de la succion-
déglutition (déglutition infantile) a la déglutition adulte ne se réalise pas normalement. La
langue est en position basse et s’interpose entre les arcades. Des troubles de la phonation
sont également recensés. lls concernent principalement I'élocution des phonémes T-D-N-

L-CH-S.

+»+ L’état psychologique de I'enfant
Des sentiments de culpabilité et de frustration peuvent apparaitre chez I'enfant. Il a
peur d’étre ridiculisé par ses amis, et peut présenter des réflexes d’évitement comme celui

de se cacher pour sucer son pouce.
+» La déformation digitale

Des déformations digitales sont observables lors de I'examen clinique et viennent

confirmer I'anamneése

Fig.15 : Déformation du pouce successive a la succion (62)

++ La morphologie oro-faciale

Les malocclusions successives aux succions non nutritives sont dues a la modification
du comportement lingual et a I'action de constriction produite par la sangle musculaire
vestibulaire jugale sur les arcades. La pression musculaire exercée sur les structures
alvéolaires est prépondérante et entraine le déplacement dentaire. (62)

Ces anomalies peuvent étre alvéolaires ou se transformer en dysmorphoses

squelettiques. Elles peuvent impacter les trois dimensions de I'espace.
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» Anomalies du sens transversal

On observe une forte réduction du diametre transversal maxillaire associée a une
endoalvéolie ou endognatie.(62) Ceci entraine un risque majeur d’articulé inversé latéral.
(63)
Toute succion entraine une position linguale basse qui explique cet hypo-développement
maxillaire. (63) Ainsi, la langue ne joue plus son réle organofonctionnel sur le

développement de I'arcade maxillaire. (24)

» Anomalies du sens antéro-postérieur

La SNN entraine une bascule du plan palatin vers le haut et I'avant associée a une
proalvéolie maxillaire et une augmentation du surplomb incisif. En raison de I'effet de
traction exercé sur le maxillaire, I'arcade maxillaire est allongée dans le sens sagittal. (62)
A la mandibule, on remarque une linguo-version des incisives inférieures en corrélation
avec un encombrement antérieur. (64) La croissance mandibulaire est freinée par la force
d’interposition antéro-postérieure exercée par I'appui du doigt sur la mandibule et au
verrouillage occlusal créé parfois par I'endoalvéolie maxillaire et la discordance de forme

des 2 arcades. (2)

» Anomalies du sens vertical

L’appui palatin au cours de la SNN augmente la profondeur de la voute palatine.(63)
L'interposition lors de la SNN, associée a l'incompétence labiale, induit I'infraclusion
incisive ou béance. La SNN peut étre associée a d’autres parafonctions, telle qu’une

interposition linguale au repos dans la béance qui entretient 'anomalie verticale. (64)

Pour conclure, I'association de I'endoalvéolie maxillaire, la rétrognatie mandibulaire et
la béance incisive recensées chez les enfants présentant une SNN, favorisent la mise en
place de dysfonctions telles qu’une respiration buccale, une incompétence labiale, ou

interposition des lévres entre les arcades. (64) et (65) et (11)
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2.2.1.2.3 Cas particulier du biberon

Notons aussi que la succion tardive du biberon fait partie des parafonctions. De méme,
I"utilisation d’un biberon inadéquat oblige les muscles de la langue et des joues a
développer une fonction compensatrice et atypique afin d’obtenir du lait. En conséquence,
il peut y avoir des dysharmonies de croissance alvéolo-dentaire conduisant a des
malocclusions. (66)

Aussi, dans une étude, Agarwal et al ont comparé deux groupes de jeunes patients
divergeant par la durée de leur allaitement au sein. lls en ont conclu que les enfants allaités
au sein moins de six mois présentaient une prévalence de SNN presque deux fois plus
élevée que les enfants allaités au sein plus de 6 mois. Parallelement, le premier groupe
présentait une croissance transversale plus faible. (67) Ainsi, I’allaitement au biberon peut
impacter directement ou indirectement le développement oro-facial de I'enfant du fait de
mécanisme de tétée adopté. En effet, I'allaitement au biberon est un phénomeéne plus
passif et I'enfant effectue une moindre propulsion mandibulaire pour obtenir le lait, la

musculature est moins sollicitée.

2.2.2 Les tics de mimique et leurs conséquences morphologiques

On considére que toute mimique faciale est une parafonction lorsqu’elle n’est pas a
visée de communication ou de nutrition. Ainsi, la déviation de I'utilisation des muscles
peauciers de la mimique a visée non fonctionnelle est considérée comme une dyspraxie.
Souvent, par mimétisme, les enfants reproduisent les mimiques de leurs amis, de leurs

parents ou proches.

++ Jeu de la musculature péri-orale : un impact direct sur le cadre maxillo-facial

Les variations de posture et de comportement des muscles péri-oraux constituent un
des facteurs étiologiques des malocclusions incisives. (68)

Les buccinateurs et mentonniers impactent la forme de I'arcade dans le secteur

antérieur.
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Quand les buccinateurs sont hypertoniques, ils freinent le développement alvéolaire, les
incisives ont une disposition en drapeau, I’'arcade mandibulaire est aplatie, et souvent en
position de classe Il. On retrouve un profil typique de I’hyperactivité buccinatrice : un
menton tres présent associé a une arcade inférieure en rétro position. Le test de Netter
permet d’objectiver la tonicité des orbiculaires. Il consiste a pincer les commissures entre
le pouce et I'index et de demander au patient de serrer les levres. Notons que ce tonus est
généralement dissocié, c’est pourquoi nous testons chaque lévre séparément. Souvent, la
levre inférieure est tres résistante et s’appuie fortement contre les incisives inférieures.

Egalement, dans les cas d’hyper-développement des muscles carré et de la houppe du
menton, on reléve fréquemment des déhiscences gingivales.

Ainsi que I'avait signalé Ballard (68), il faut se méfier des lévres inférieures tendues
en sangle contre les incisives inférieures. Il faut craindre des récidives apres correction
orthodontique. Les incisives seront de nouveau soumises a l'influence de 'orbiculaire avec
un risque d’apparition de syndrome hypertonique antérieur avec linguo-version des

incisives supérieures et inférieure avec supraclusion. (69)

¢ Le proglissement mandibulaire
Selon Chateau(68), le proglissement mandibulaire par mimétisme peut étre a
I'origine d’une occlusion de Classe lll. Il est fréquent, notamment dans notre questionnaire
d’étude de recenser des enfants qui propulsent la mandibule ou effectuent des latéralités.
Il peut s’agir d’habitudes déformantes effectuées pour s’"amuser, par mimétisme (souvent

chez I’enfant dont le parent est prognathe) ou lors d’une période de concentration.

+» Mimiques : linguales, labiales ou jugales
Certains enfants, en dehors de la fonction, jouent aussi a propulser la langue, a
interposer cette-derniére, les lévres ou les joues entre les arcades dentaires, source de
troubles alvéolo-dentaires. La neutralisation de ces dyspraxies comprend en outre
I’élimination des parafonctions associées qui leur sont intimement liées. C’'est le cas de la
SNN ou linterposition/ morsure labiale qui viennent favoriser ou aggraver certaines

malformations. (68) et (70)
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% Etudes des tics faciaux dyspraxiques : exemple des joueurs d’instrument a vent
Dans une étude, Adeyemi et Otuyemi (71) étudient I'impact des mimiques faciales
sur I'occlusion dentaire. Pour cela ils s’intéressent aux joueurs d’instruments de musique a
vent par le biais d’'une étude comparative transversale. lls réveélent une augmentation
significative des malocclusions dans le groupe des musiciens. Effectivement, on retrouve
dans le groupe des musiciens un surplomb moyen supérieur, une dysharmonie dento-
maxillaire et mandibulaire moyennes augmentées. De plus, force est de constater que les
malocclusions et leur sévérité peuvent varier selon le type d’instrument. Par exemple, les
joueurs de trompette et de trombone présentent plus de malocclusions que les joueurs de
saxophone ou de clarinette(71). Les mimiques faciales, particulierement accentuées lors
de la pratique musicale a vent, constituent donc une étiologie prépondérante dans

I"apparition de malocclusions.

2.2.3 Le Bruxisme

2.2.3.1 Généralités

Le bruxisme est une parafonction orale fréquente qui concerne entre 6% et 50% des
enfants. (72) Il est associé a une activité motrice exacerbée des muscles masticateurs et ne
respecte pas I'espace libre d’inocclusion physiologique de 2 a 3 mm. Les contacts occlusaux
en résultant ne sont pas a visée fonctionnelle et s’expriment généralement de fagon
inconsciente, répétitive et involontaire. Les dents sont alors en contact selon des schémas
variables : serrement, grincement, balancement, claqguement ou tapotement. (73) (58) Les
forces déployées varient en fréquence (28 secondes a 21 minutes en 1 heure de sommeil)
et en intensité (10 a 20 kg dans 50 % des cas, plus de 20 kg dans 20 % des cas). Elles peuvent
provoquer des usures dentaires excessives. En cas d'abrasion, il convient de savoir si le
bruxisme est encore actif. On note aussi parfois des douleurs musculaires éventuellement
associées a une fatigue musculaire au réveil.(58)

Le bruxisme peut apparaitre dés la premiére année de vie, lors de I'éruption des
incisives temporaires, mais il se manifeste généralement en denture temporaire stable. Au

cours de I'’enfance, il n’est pas toujours considéré comme pathologique.
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Sa fréquence augmente avec I'age pour atteindre un pic entre 10 et 14 ans puis diminuer a
I’age adulte. Le bruxisme présente deux manifestations circadiennes : il peut se produire

pendant le sommeil ou pendant I’éveil. (73)

2.2.3.2 Etiopathologies

Le bruxisme est multi factoriel. Son origine est essentiellement centrale (trouble

neuropathique, anxiété) mais aussi familiale et locale (posture, ventilation orale). (73)

«* Stress, anxiété et troubles du sommeil

lls sont dus a des évenements de la vie courante de I’enfant et peuvent étre générateurs
de bruxisme. 34 % des parents questionnés associent I'apparition du bruxisme a un
évenement marquant tel que la naissance d’un frére ou d’une sceur, I'apprentissage de la
propreté ou les débuts a I’école. L’environnement familial peut aussi étre vecteur d’anxiété
et par conséquent augmenter la fréquence du bruxisme. Selon une étude de Rossi et al.
(74) , les cas de divorce des parents ou de difficultés d’endormissement par sentiment
d’insécurité ou d’abandon augmenteraient le bruxisme du sommeil chez I'enfant. Les
addictions aux écrans telles que I'utilisation exagérée d’ordinateurs ou jeux vidéo seraient
a l'origine de troubles du sommeil et de bruxisme. De méme, les enfants fragiles et
émotionnellement instables auraient une tendance augmentée a exprimer leurs angoisses
a travers le bruxisme du sommeil. (73) On note d’ailleurs que la prévalence du bruxisme
est 3 a 4 fois plus élevée chez les petits patients présentant un trouble psychologique
concomitant et 1 a 2 fois plus élevé chez les enfants atteints d’autres troubles du sommeil

(somnambulisme, SAQS, etc.). (75)

+»+ La génétique et la prédisposition familiale
Dans leur étude, Hublin et al. (76) ont démontré que le patrimoine génétique influait
sur la transmission du bruxisme, son expression durant I'enfance est souvent corrélée a
I’age adulte (0,86 chez les hommes et 0,87 chez les femmes).(76) Une autre étude de
Saulue et al. révele qu’un enfant avec un parent qui bruxe a 1,8 fois plus de chance de

bruxer. (77)
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+* Facteurs anatomiques locaux
Pour Gilles Lavigne (78), le bruxisme est souvent associé a un hypo développement du
maxillaire et de la mandibule, et aussi par conséquent a des problémes respiratoires

pendant le sommeil.

2.2.3.3 Démarche diagnostique

Bien que le signe pathognomonique du bruxisme du sommeil soit classiquement le bruit
produit par le grincement des dents, seulement 50 a 60 % des épisodes sont associés a ces
bruits caractéristiques habituellement rapportés par le patient ou les parents.

La plupart des méthodes pour diagnostiquer le bruxisme sont indirectes comme
I’évaluation de I'anxiété, des usures dentaires marquées ou des douleurs musculo-
articulaires. Les facettes d’attrition sont principalement localisées au niveau des bords
libres incisifs et canins. Au niveau molaire, les reliefs cuspidiens peuvent étre effacés. Cette
usure n’est pas forcément symétrique. On peut retrouver aussi une nette limitation de
I'ouverture buccale, des douleurs musculaires, articulaires ou encore des céphalées au
réveil. (73) et (79)

L’hyperactivité des muscles élévateurs et 'usure dentaire associées au bruxisme, limitent,
a terme, le développement vertical du patient et provoquent donc une tendance

hypodivergente. (79) (73)

2.2.4 L'onycophagie

2.2.4.1 Généralités

Le fait de se ronger les ongles peut étre associé a d’autres problemes complexes tels
gue l'anxiété, et nécessiter une prise en charge spécialisée. Les enfants qui se rongent les
ongles ont plus de risques de développer une malocclusion des dents antérieures. En effet,
les forces non physiologiques telles que celles développées au cours de I'onycophagie
agissent sur le systeme alvéolo dentaire et peuvent également causer des résorptions

apicales. (80)
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2.2.4.2 Conséquences sur la croissance alvéolo-dentaire

Les examens cliniques des enfants révelent des encombrements antérieurs, des
versions (rotations) et une usure voire fracture amélaire des bords libres des incisives
maxillaires et mandibulaires. Une proalvéolie des incisives maxillaires est mise en évidence.
Ces malocclusions découlent des pressions excessives exercées sur les dents et par
conséquent le systeme alvéolaire au cours de I'onycophagie. Les enfants qui se rongent les
ongles de maniére excessive et continue ont plus de risques de présenter des anomalies
morphologiques et malocclusions. Le risque de gingivite est d’autant plus accentué chez
ces patients. Une infection bactérienne peut survenir telles que I'onychomycose et la
paronychie ; une morsure des ongles peut par conséquent propager I'infection a la cavité

buccale.(80)
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3 Prise en charge et traitement des parafonctions

La prise en charge précoce des parafonctions vise a éviter l'installation d’une
dysmorphose ou son aggravation. Les traitements interceptifs doivent étre précoces,
rapides et efficaces.

Les troubles des fonctions orales doivent étre corrigés au plus tot, dés que
I’environnement oro-facial y est favorable et que l'enfant est apte a appliquer les
procédures correctrices. (2)

Le traitement doit associer I'élimination des parafonctions et la rééducation des
dysfonctions associées afin de favoriser la croissance adéquate des makxillaires et une
occlusion dento-dentaire fonctionnelle et efficiente.

En fonction des répercussions anatomiques des parafonctions, de la compliance de
I’enfant a I'arrét de la dyspraxie, ainsi que de son age, des thérapeutiques orthodontiques

interceptives pourront étre associées a ces corrections fonctionnelles. (9)

3.1 La succion non nutritive

3.1.1 La correction spontanée

De nombreuses études montrent que le pourcentage d’enfants présentant une SNN
décroit avec I'avancée en age. Parallelement, et en suivant la méme logique, on observe
une diminution des malocclusions telles que la béance antérieure par exemple. Ceci
indique une tendance a I'auto-correction. (81) et (82)

En effet, sila SNN est interrompue précocement (avant la fin de la croissance cranio-
faciale), les anomalies pré-existantes peuvent se corriger spontanément. D’aprés le Dr
Dominique Rosenberg (83), dentiste pédiatrique, pour un arrét de la SNN a 3 ans environ,
30 % des béances se résolvent spontanément. En effet, le jeu de la musculature orale et
péri-buccale remodele les arcades dentaires. Cependant, dans 70% des cas, malgré I'arrét
de la SNN, les désordres occlusaux persistent. On comprend que I'amplitude de
I'autocorrection dépend de la sévérité de la malocclusion et de la persistance éventuelle
de dysfonctions ou d’autres parafonctions. Effectivement, les anomalies alvéolo-dentaires

peuvent s’entretenir par le biais de dysfonctions linguales ou labiales ancrées dans le
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schéma corporel, associées a la persistance d’une phonation ou déglutition atypiques.
Notons que les individus présentant des malocclusions en denture temporaire sont plus
enclins a maintenir les mémes caractéristiques lors du passage a la denture mixte. (82)

Le recours a des stratégies interceptives via des appareillages n’est donc pas

systématique, il est préférable de I'envisager en seconde intention. (82) (84) (81)

3.1.2 Pourquoi et quand intervenir ?

+» Les dommages de la SNN

La SNN est physiologique dans les deux premiéres années de vie mais peut causer des
dommages au-dela de cette période. (85) On retrouve en effet des anomalies occlusales,
alvéolo-dentaires, de la voute palatine, corrélées a des désordres des matrices
fonctionnelles. (84) et (65). Par ailleurs, I'utilisation de la tétine au-dela de 2 ans entraine
une diminution de la communication, des acquisitions linguales et de I'élocution en raison
d’une position linguale basse. (86)

Dans une étude, Nguyen démontre le risque traumatique augmenté chez les
enfants présentant des pro-alvéolies maxillaires. Les dents antérieures maxillaires sont les
plus touchées, et un surplomb incisif supérieur a 3 mm double le risque de fracture incisive.
(87)

De méme, Kania et al., dans une étude effectuée sur 3396 enfants dgés de 7 ans a 12 ans,
ont mis en lumiére un risque de traumatisme incisif maxillaire augmenté chez les gargons
les plus agés présentant un diastéme inter incisif et une proalvéolie maxillaire.
Statistiqguement, les traumatismes atteignent d’autant plus l'incisive centrale maxillaire.
(88)

+ Linterruption de la SNN

Les groupes de travail de la HAS et de la ANAES recommandent l'interception et le
traitement précoce des troubles qui risquent de nuire a la croissance faciale, des arcades
dentaires, de perturber les fonctions de [lindividu ou d’exposer ses dents aux

traumatismes. (89)
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Idéalement, I'dge recommandé pour l'arrét de la SNN dans le but de prévenir des
malocclusions est de 2 ans et demi c'est-a-dire lors de la fin de mise en place de la denture
lactéale. Toutefois, les anomalies alvéolo-dentaires les plus sévéres sont dues a une succion
énergique persistante apres I'éruption des incisives permanentes. (86) Ainsi, selon les
auteurs, I'age d’arrét de la parafonction varie mais tous sont en accord sur un arrét
strictement antérieur a I'éruption des premiéres dents définitives. (86)

S’il est normal d’interrompre les SNN a partir de 2ans, c’est dés I'age de 1 an que
I’enfant peut abandonner le biberon et boire a la tasse. Il se nourrit alors d’une
alimentation adulte solide et diversifiée en se servant de ses dents. L’arrét des succions et
le passage a une alimentation croquante permet de muscler la langue afin qu’elle reprenne

sa position palatine physiologique, en adéquation avec une déglutition mature. (90)

3.1.3 Stratégies pour I'arrét de la parafonction

Comme nous l'avons vu, les habitudes de SNN (doigt, pouce, linge...) créent ou
entretiennent des conditions anatomiques défavorables favorisant les comportements
dysfonctionnels. Elles doivent donc étre interrompues avant la mise en place de la
rééducation myofonctionnelle. Cette phase d’arrét s’effectue prudemment pour ne pas
perturber I'enfant. Il faut tenir compte de sa maturité psycho-affective, du contexte
familial, des éventuels probléemes scolaires et penser a évaluer I'importance de cette
habitude pour I'enfant. (2)

La persistance des parafonctions est souvent liée a un besoin émotionnel. Il
convient donc de traiter I'arrét de fagon positive : rassurer I’enfant en I'aidant a franchir les
étapes de sa maturation psychologique semblerait plus efficace que I'action coercitive des
dispositifs intrabuccaux. (11)

Rappelons cependant que pour 95% des enfants, la succion est une simple habitude

apprise et non le symptome d’une profonde altération émotionnelle. (91)
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Plusieurs approches peuvent étre envisagées :

¢ Approche globale

Discuter avec l'enfant des conséquences de la succion et des avantages a
I'abandonner. Cet échange peut suffire lorsque I'enfant est prét a interrompre la
parafonction. (59) Il faut lui faire comprendre qu’il grandit et que cette parafonction
est une habitude de bébé. (27) Il est possible de lui montrer les désordres engendrés
par la parafonction par I'intermédiaire de photos ou de moulages pour lui faire
prendre conscience de son aspect néfaste.

L'arrét doit étre progressif et non brutal. Un premier pas serait déja d’arréter la
tétine ou le pouce dans la journée et de seulement la/le conserver lors de
I’endormissement. |l convient de profiter des vacances pour prévoir un arrét
définitif (si I'enfant a plus de difficultés a s’endormir il sera moins perturbé pendant
les vacances). (27) Le but est d’obtenir la coopération de I’enfant et de le faire
participer activement.

Pratiquer des méthodes de relaxation pour aider I'enfant a stopper cette habitude.
Ne pas hésiter a différer I'arrét de la succion lorsque I'enfant n’est pas prét ou
présente des retards ou difficultés psychologiques. L’aide d’'un pédopsychiatre ou
d’un psychologue peut étre nécessaire.(2)

On peut envisager |'application d’un produit amer sur I'ongle ou la tétine ou d’une
barriére physique (sparadrap, poupée en tissu...). L’aide doit étre consentie et doit
impliquer directement I'enfant dans la démarche et les stratégies de
contournement : il doit participer a l'achat ou la pose du sparadrap...
Généralement, si I'enfant est prét psychologiquement, et reconnait que cette
habitude est néfaste, il pourra cesser cette fonction iatrogene sans qu’il soit
nécessaire de poser un dispositif intra-buccal. (27) Cette action ne doit en aucun cas
étre coercitive. Il ne faut pas que I'’enfant perturbé remplace cette habitude par une

autre autant voire plus grave comme |'onycophagie ou I'énurésie. (2)

On peut distinguer la succion du pouce de celle d’'une tétine, linge ou autre objet qui

peuvent quant a eux étre retirés et plus facilement abandonnés.
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< Les méthodes physiques relatives a I'arrét de la succion digitale
Lorsque I'enfant a accepté le projet de sevrage, il convient de mettre en place un
obstacle qui sera interposé entre le doigt et la bouche pour lui rappeler de ne pas sucer son

doigt. L'aide doit étre consentie et implique directement le jeune patient. (2)

- On peut occuper les mains de I'enfant avec un jeu, un ballon ou une activité
manuelle afin qu’il ne soit pas tenté de mettre le doigt a la bouche. (92)

- Unvernis amer ou un joli vernis qu’il ne faudrait pas abimer peut étre mis en place
sur I'ongle du ou des doigt (s) concerné (s). L'application du vernis permet de faire
passer la succion d’un acte inconscient a un acte conscient. (92)

- On peut faire un dessin sur le doigt (ami, personnage de dessin animé...) avec un
feutre résistant a I’eau et lui dire que le bonhomme n’aime pas aller a la bouche car
il a peur du noir. Il s’agit d’'une méthode de personnification qui impressionne le
petit patient jusqu’a 6 ans. (92)

- Pouraider I'enfant, on peut proposer une aide sous forme de sparadrap sur le doigt
ou sous forme de « poupée » en tissu, un gant ou une chaussette mais sans que cela
ne lui soit imposé. Le fait de mettre un pansement sur le doigt permet de servir de

signal d’alarme. (93) L'enfant doit participer a I'achat et a la pose du sparadrap.

Fig 16 : Poupée en tissu, réalisée pour arréter la

succion du pouce (27)

D’autres méthodes sont retrouvées dans la littérature telles que le port d’'un pyjama a
manches longues qui évite a I'enfant I’acces a ses mains et par conséquent limite la succion

digitale pendant la nuit. (94)
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< Meéthodes spécifiques a I'arrét de la tétine

Concernant l'arrét de la succion de la tétine, certaines stratégies sont décrites par les
professionnels pédodontistes qui y sont quotidiennement confrontés. En premier lieu, tout
comme nous l'avons détaillé plus haut pour I'arrét de la succion du doigt, il convient de
motiver I’enfant par I'’éducation thérapeutique. Il semble efficace de lui expliquer qu’il
grandit, de lui montrer les effets néfastes de la succion des tétines. Le principe de
récompense peut ensuite étre employé. Dans les cabinets de pédiatrie, avec les tous petits,
on évoque la fée des tétines, qui récupeére les tétines des enfants en échange d’un cadeau.
De méme, a I'approche de Noél, les tétines peuvent étre déposées pres du sapin et seront
récupérées par le pere Noél en échange de cadeaux. Ce ne sont que des exemples, a chaque
praticien de faire fonctionner son imagination pour renforcer la motivation et favoriser

I’arrét.

3.2 Pistes thérapeutiques pour la prise en charge des tics de mimiques

faciales

++» Rééducation par thérapie myofonctionelle

Les parafonctions faciales de mimiques, de mimétisme ou les dyspraxies
d’interposition labiale, linguale, jugales entre les arcades en dehors de la fonction peuvent
étre prises en charge par la thérapie myo-fonctionnelle. De cette facon, les parafonctions
et leurs dysfonctions associées sont rééduquées en méme temps. Cette thérapeutique est
confiée a I'orthophoniste ou au kinésithérapeute maxillo-facial, qui fait prendre conscience
a I'enfant ses habitudes nocives.

Avant la mise en place d’exercices, un bilan clinique de la tonicité linguale, des
muscles peauciers (levres et buccinateur), du silllon labio-mentonnier, de I’ATM et des
fonctions, des parafonctions, de la posture cervico-céphalique doit étre effectué.(95) La
réinstallation d’un équilibre entre muscles agonistes et antagonistes passe par un
relachement des muscles contracturés et par une tonification progressive des muscles
déficients. La thérapie myofonctionnelle employée repose sur la rééducation neuro-
fonctionnelle des fonctions afin que I'enfant réintégre des schémas physiologiques non

déformants. La thérapie consiste a réaliser des séries d’exercices individualisés.
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La rééducation integre la répétition du bon geste ou du bon positionnement, permettant
ainsi son automatisation. Le retour a un équilibre stable peut étre réalisé dés I'age de 4 ans.
L'enfant doit tout d'abord prendre conscience de son habitude nocive, afin de la corriger
par la suite. (95)

Souvent, les habitudes nocives involontaires telles que la mauvaise position de la
langue au repos sont beaucoup plus difficiles a corriger que les mouvements volontaires
de la langue impliqués dans la parole ou la déglutition. Le succes va dépendre de la
motivation du patient et de la fréquence de la réalisation de ces exercices de rééducation.
Il est tres important que les progrés du patient soient suivis et encouragés par les praticiens
spécialisés et les parents. (96) et (3) et (95)

Ainsi, le rétablissement d’une position linguale adéquate et d’une activité
musculaire oro-faciale normale freinent l'installation ou I'entretien de déformations oro-
faciales et dentaires qui pourraient découler d’'une SNN arrétée tardivement par exemple.

(43)

¢ La chirurgie plastique péri-orale
La désinsertion chirurgicale des buccinateurs permet de libérer la croissance pour
retrouver la synergie labio-linguale. Cette technique se pratique peu en raison de la

réticence des parents envers ce traitement invasif.

¢+ Injections de toxine botulinique
Cette solution thérapeutique intervient également dans les cas de lévres courtes ou

hypertoniques afin de relaxer la musculature péri-orale. (97)

3.3 Le bruxisme

La prise en charge du bruxisme chez les enfants doit étre globale et précoce. Elle
vise a éviter des nuisances fonctionnelles et esthétiques de la santé orale et générale du
jeune patient, qui pourraient s’avérer irréversibles. (77) (98)

Les conséquences du bruxisme chez I’enfant sont les mémes que chez I’adulte mais
la prise en charge s’avére plus complexe en raison de la coopération limitée et des options

thérapeutiques restreintes sur I'étre en croissance. (75)

54



Selon les cas, il est envisageable d’adopter des stratégies d’observation et de non-
intervention chez les jeunes enfants. En revanche, lorsque l'enfant présente des
symptomes marqués caractéristiques du bruxisme (douleur, limitation de I'ouverture
buccale, trouble des ATM ou dommages de la denture définitive), une intervention clinique
non invasive et conservatrice est recommandée. De plus, si d’autres troubles du sommeil
sont associés, ou si un stress ou une anxiété particuliére sont mis en évidence, il conviendra

d’adresser I’enfant vers le spécialiste concerné. (75) et (98)

3.3.1 La prise de conscience de la parafonction

Afin de permettre une auto-régulation de la parafonction, il convient que le patient
(selon son age et son aptitude de compréhension), ainsi que ses parents comprennent les
mécanismes de la pathologie ainsi que ses répercussions délétéres. Cette prise de
conscience familiale améliore I'implication des parents et de I'enfant dans le traitement.
Le praticien aide a l'identification des éléments déclencheurs du bruxisme. Dans les cas ou
celui-ci serait déclenché par le stress ou l'anxiété, des Thérapeutiques Cognitives et
Comportementales (TCC) aupres d’un psychiatre ou encore de la sophrologie constituent

des solutions efficaces. (75) et (98)

3.3.2 Conseils hygiéno-diététiques

Les excitants comme les boissons soft drinks qui créent de plus un facteur d’érosion
aggravent les usures dentaires. Il faut également éviter les chewing-gums. En effet, les
mouvements générés par les muscles masticateurs peuvent créer un réflexe qui sera
reproduit la nuit et par conséquent accentuer la parafonction. Les conseils d’hygiéne du
sommeil doivent étre adressés aux parents.

Les enfants s’endormant devant la télévision ou la radio seraient plus disposés a bruxer; il

convient donc d’éviter I'exposition aux écrans avant I'endormissement. (73) et (75)
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3.3.3 Appareillage

D’apres Camoin et al.(73), Iutilisation de gouttiéres occlusales n’est pas conseillée
chez I'enfant. En effet, elles ne montrent pas a ce jour de réelle efficacité sur le bruxisme
et pourraient étre un frein a la croissance des maxillaires et aux éruptions dentaires. D’un
point de vue orthodontique, au regard des facteurs de risque, les malocclusions de type
béance antérieure ou endognatie maxillaire doivent étre corrigées précocement. Seule
I’expansion maxillaire rapide semble tres efficace pour diminuer le bruxisme du sommeil

du fait de I'ouverture des voies aériennes supérieures. (73)

3.3.4 Instaurer un suivi

Des contrébles réguliers dans le temps permettent de maintenir la motivation du
patient, I’hygiene, et de renforcer notre réle d’éducateurs thérapeutiques. L’évolution des
effets négatifs du bruxisme permet une vision claire de I’évolution de la pathologie et de

sa gestion optimale dans le temps. (75) et (98) et (73)

3.4 L'onycophagie

Plusieurs mesures peuvent étre envisagées pour limiter voire stopper I'onycophagie.
La meilleure des stratégies reste avant tout I'éducation thérapeutique qui consiste a
instaurer les bonnes habitudes. Pendant le traitement, I'enfant doit recevoir un soutien
émotionnel et des encouragements. Il convient de se concentrer sur les efforts fournis pour
renforcer la confiance et I’estime de soi de I’'enfant. (80)
Certaines techniques cherchent a agir sur la dimension psychologique et
comportementale, d’autres sur les barrieres physiques a la morsure.
En premier lieu, comme pour toute parafonction, I'arrét nécessite la motivation et la
volonté personnelle du patient. Le réle du professionnel est d’offrir des suggestions utiles
pour 'aider a surmonter la dépendance. Une suppression trop brutale peut entrainer des

altérations de la personnalité, il faut s’adapter au rythme de I’enfant.
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Certains arguments et astuces peuvent motiver I'arrét :

- Ces habitudes augmentent le risque de développer des infections ;

- On peut jouer sur la motivation de I'enfant d’avoir des jolis ongles ;

- Unvernis au mauvais goUt peut étre appliqué sur les ongles ;

- Alinverse, de I'huile d’olive peut étre appliquée sur les ongles pour les rendre doux,
souples et diminue la tentation d’onycophagie ;

- |l faut encourager I'enfant (et son parent) a garder les ongles bien taillés (afin que
les cuticules mal taillées ne soient pas une tentation) ;

- Des bandages peuvent étre appliqués sur les doigts pour limiter I'acces aux ongles ;

- Occuper les mains de I’enfant avec une autre activité quand il ressent I’envie de se

ronger les ongles I'aidera a s’abstenir.

3.5 Les appareils intra-buccaux : fonctionnels et orthopédiques

L'orthopédie fonctionnelle est une forme d’interception des malocclusions, qui
permet de neutraliser les parafonctions et de corriger les dysfonctions et de la sphere oro-
faciale pour assurer une croissance dénuée de contraintes. (99)

L'appareillage a pour but de rendre les parafonctions (succions du pouce, tétine .. )
moins agréables en altérant leur perception sensorielle. Le port d’appareils demande une
certaine maturité de I'enfant.

Ils sont a mettre en place avec précaution car la motivation de I'enfant associée a
I'observance thérapeutique sont absolument nécessaires pour la bonne réussite du

traitement.

3.5.1 Quand mettre en place les premiers appareils interceptifs ?

Les parafonctions et les dysfonctions non traitées ont des conséquences déléteres
sur |'état buccal et le bien-étre général du petit patient. De plus, le potentiel de croissance,
objectivé par le taux d’hormones de croissance, atteint un pic a I'dge de 6 ou 7 ans avant

de décroitre. Un traitement précoce permet de lever les contraintes au développement
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harmonieux du cadre oro-facial. Des I'age de 3 ans, les anomalies fonctionnelles non
rééduquées, s’ancrent et peuvent provoquer des malocclusions en denture permanente.
La croissance oro-faciale de I’enfant s’en trouve ainsi perturbée. Les traitements précoces
limitent la durée et la complexité des traitements orthodontiques tardifs par technique
multi-bagues. Cela permet également de réduire les effets iatrogenes de ces traitements
tels que : les résorptions radiculaires, la standardisation des cas, les troubles des ATM... Du
fait de la rééducation précoce des fonctions et de 'arrét des dyspraxies, les récidives sont
moins fréquentes. Il n’y a donc pas d’age précis et prédéfini pour débuter ce type de
traitement, la décision sera patient-dépendante, et comme le dit Joél Gipch, « soignons dés
qgue nous diagnostiquons, le plus tot sera le mieux ». (99)

Pour conclure, la mise en place d’'un appareil interceptif est possible apres I'age de 3 ou
4 ans. Il vise a éliminer les dysfonctions musculaires et a rétablir une occlusion
physiologique. Il nécessite toutefois une certaine maturité, ainsi que la motivation a

I’observance du traitement, des parents comme de I'enfant. (85)

Fig 17 : Intéréts de l'interception précoce (99)

3.5.2 Le Machouyou

Le Machouyou est un appareil en silicone médical pour les enfants a partir de 2 ans.
Ce-dernier est proposé comme moyen de transition, pour remplacer le pouce, se substituer
a la tétine ou autre objet de SNN, permettant un arrét en douceur de la parafonction tout

en rééduquant la langue et en équilibrant la musculature oro-faciale.
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Fig 18 : Le dispositif Machouyou(90)

Le Machouyou est congu pour stimuler la mastication et ainsi permettre le bon
positionnement des dents temporaires dans le plan d’occlusion physiologique. Les lévres
viennent s’appuyer sur le plan incliné du dispositif, ce qui permet de les rééduquer. Il se
porte bouche fermée afin de stimuler la ventilation nasale. Il se porte au minimum 1 heure

par jour, ainsi que la nuit en remplacement des SNN. (90)

3.5.3 Les éducateurs fonctionnels

Ce sont des appareils adaptables sous forme de gouttiere souples. lls peuvent étre
utilisés a tout age dés 3 ans pour corriger les habitudes déformantes et leurs effets
néfastes.(99) Un appareil d’éducation fonctionnelle a pour objectif d’interrompre les SNN,
de limiter les mimiques parafonctionnelles en stabilisant la composante musculaire, ainsi
que d’empécher le bruxisme et l'onycophagie. lls limitent donc tous les types de
parafonctions et interviennent également sur la correction des anomalies alvéolodentaires
successives aux parafonctions. (100)

Plusieurs études internationales démontrent I'efficacité de ce type de gouttiére.
(101) On obtient en moyenne 80% d’amélioration des dysmorphoses. Sur ces 80%
d’amélioration, 30% ne nécessiteront pas par la suite de traitement multi-bagues. Pour les
70% restants, un traitement multi-attaches d’alignement sera requis en denture définitive,

mais souvent simplifié et moins récidivant.(101)
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L’éducateur fonctionnel est facile a mettre en ceuvre et indolore. Il nécessite toutefois la
motivation du patient, son acceptation (dépendante du degré de maturité) et une
participation active au traitement. La souplesse du dispositif assure un confort pour le

patient et favorise I'observance et la motivation au long terme. (100)

0 Exemple des éducateurs fonctionnels de la gamme orthoplus

Fig 19 : Caractéristiques des éducateurs fonctionnels (100)

lls possedent :

e Une surélévation molaire qui permet de déverrouiller I'occlusion ainsi que les ATM.

e Une rampe a langue qui repositionne la langue au palais.

e Laforme d’arcade est dite en accuform : elle met a distance les tissus mous et libére
la croissance transversale.

e Un Lip Bumper vestibulaire maintient les muscles labiaux et du sillon labio-
mentonnier a distance.

e Desindentations peuvent étre présentes sur I’arcade maxillaire et mandibulaire afin
d’aligner les milieux et de maintenir les espaces en phase d’éruption pour mieux
guider les définitives.

e Un large choix de couleurs est possible. Cela permet d’inclure I'’enfant dans son

traitement et favorise la motivation et par conséquent I'observance thérapeutique.
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Fig 20 : Classification des gouttieres de

la gamme Ef line en fonction de I’dge et

de la classe d’Angle(100)

Conseils de port :

Le traitement consiste a faire porter I'appareil de fagon diurne (1 a 2 heures par jour) puis
toute la nuit. Il doit étre associé a la réalisation d’exercices de respiration et de mobilité

linguale.

3.5.4 Le Froggy Mouth

Fig 21 : Jeune fille portant le froggy mouth (86)

Le Froggy Mouth est un dispositif mis en place chez I'enfant dés 4 ans mais aussi
chez I'adolescent ou I'adulte. Il est placé sagittalement entre les lévres et permet d’espacer
les levres supérieures et inférieures des arcades dentaires. L'absence de contact bi-labial

empéche les contraintes de la musculature labiale sur la cavité buccale.
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Cela limite ainsi la parafonction de succion labiale et linguale ou de mimiques, au repos ou
lors de la fonction. Cet appareil facilite I'automatisation du nouveau réflexe de déglutition

Le choix de la taille se fait en fonction de la distance bi-commissurale. Une fois en
place, le dispositif ne doit pas écarter les commissures labiales ou blesser le patient. Dans
I’éventualité d’une incertitude concernant le choix de la taille, il est conseillé de choisir la
plus petite taille. Il s’agit d’un dispositif amovible qui se porte 15 minutes par jour, pendant
10 semaines en moyenne.(91) Il se porte de préférence devant la télévision, plutét qu’un
livre ou une tablette pour avoir la téte droite et éviter que I’enfant ne bave.

Il est déconseillé aux enfants de parler avec le Froggy Mouth en bouche, et de le
retirer pendant le créneau horaire journalier de port préalablement défini avec le praticien.

(91)

3.5.5 L’écran labial ou écran buccal vestibulaire

L’écran buccal de Hinz ou « oral screen » est un écran interposé entre les dents et
les levres, il peut étre souple ou rigide. Il permet de rééduquer les parafonctions oro-
faciales en se substituant symboliquement au pouce ou a la tétine. Il empéche donc les
différentes formes de SNN (linge, tétine, biberon, langue, levre) ainsi que I’habitude néfaste
d’onycophagie. Il évite l'usure dentaire en limitant le bruxisme. Il aide également a
interrompre les mauvaises habitudes et mimiques labiales et linguales (interposition labiale
ou linguale), la musculature labiale s’en trouve renforcée.

Ce dispositif permet la prévention, linterception précoce et la thérapie
myofonctionnelle. Il est utilisé en denture temporaire ou mixte. Une pression sur les dents
antérieures est imposée et permet de corriger une éventuelle protrusion des incisives. Le

dispositif doit étre porté toutes les nuits. (3)
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Fig 22 : L’écran buccal (3)

Il existe différents types d’écrans buccaux (Fig 22) :

- Ecran buccal standard: permet d’arréter les succions non nutritives et de
rééduquer les lévres.

- Ecran buccal avec une grille : dans le cas d’interposition linguale entre les arcades
gue ce soit au repos (parafonction) ou lors de la fonction.

- Ecran buccal avec butée : indiqué chez les classes |l avec mandibule trés rétruse. |l

permet d’antérioriser la position mandibulaire.

3.5.6 Le régulateur fonctionnel de Frankel

Il est constitué de plusieurs éléments :

- Deux écrans vestibulaires qui ont pour but d’augmenter I'espace dynamique oral,
en empéchant les joues de s’interposer ou de comprimer les surfaces alvéolaires.

- Deux écrans labiaux qui ont un effet de support de la lévre inférieure, et qui
permettent de récupérer une jonction correcte des lévres, en empéchant la succion
de la levre inférieure et la contraction de I'orbiculaire.

- Un arc vestibulaire qui transmet aux dents les forces générées par les muscles oro-

faciaux.
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- Deux boucles canines qui stabilisent I'appareil sur le maxillaire. Dans certains cas,
elles sont utilisées pour corriger la position des canines.

- Un arc palatin qui fournit a I'appareil I'ancrage intermaxillaire et lui confére une
stabilité postérieurement

- Un arc inférieur rétro incisif avec des ressorts qui a un effet orthopédique sur la
mandibule en stimulant la contraction des muscles ptérygoidiens latéraux et donc
la croissance condylienne. (3)

Ainsi, cet appareil fonctionnel limite les parafonctions relatives a la SNN ou aspiration

labiale et jugale. Il régule également les mimiques parafonctionnelles.

Fig 23 : Le réqulateur de fonctions de Frankel (3)

3.5.7 Le Lip Bumper

Cet appareil fonctionnel est amovible ou fixé par un arc vestibulaire via deux bagues
molaires. La zone antérieure est construite avec un écran en résine ou avec un tube souple
ayant un réle de « pare-choc », s’étendant de canine a canine et situé a 4 ou 5 mm des
faces vestibulaires des dents. Il a pour but de mettre la levre inférieure a distance du bloc
alvéolo-dentaire pour diminuer les pressions exercées par le tonus du sillon labio-
mentonnier.

De plus, il transmet cette force aux premiéres molaires par I'intermédiaire de I'arc
vestibulaire. Il permet une légére distalisation de ces-derniéres, une vestibulo-version des

incisives et une augmentation de la longueur d’arcade. (3)
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Fig 24 : le lip bumper (3)

3.5.8 La perle de Tucat

La perle de Tucat est un dispositif ludique de rééducation fonctionnelle qui peut
étre amovible ou fixe. Il s’agit d’'une petite perle enfilée en regard de la papille rétro-incisive
au milieu d’un axe palatin inter prémolaire maintenu par une plaque palatine (amovible)
en résine ou par des bagues ajustées sur molaires (fixe). Par le jeu, I’enfant fait tourner la
perle avec sa langue. La langue se retrouve ainsi guidée en position haute. En paralléle du
dispositif, il convient d’expliquer a I'enfant que dés qu’il ressent le besoin de SNN, il doit
faire rouler la perle avec sa langue. (102) La perle de Tucat permet de réduire la tétée de la

langue, joues, lévres. (103)

Fig 25 : La perle de Tucat : I’enfant fait tourner la perle d’avant en arriére(1)
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3.5.9 La grille anti-succion

Lorsque la motivation de I'enfant pour interrompre la parafonction de SNN n’est
pas obtenue, le recours a la grille anti-succion s’avére intéressant. Ce dispositif est
envisageable en seconde intention vers I’age de 9-10 ans mais toujours en accord avec le
patient. Il est important de lui préciser qu’il s’agit d’une aide et non pas d’une punition.
(92)

Lorsque le dispositif est amovible, la grille est assemblée a une plaque palatine et
permet de bloquer la mise en place du doigt ou de la langue. Le principal inconvénient est
que I'enfant peut la retirer facilement. En revanche, le dispositif fixe est scellé via des
bagues sur les premiéres molaires définitives ou les secondes molaires temporaires. Il

empéche l'intrusion digitale et favorise le bon positionnement lingual.

Fig 26 : Grille anti-succion du pouce Fig 2¢é : La grille anti-pouce(92)

amovible (104)

3.5.10 L’enveloppe linguale nocturne (ELN)

Cet appareil amovible permet le repositionnement de la langue dans sa posture
physiologique.(105)

- L'encoche antérieure représente pour la langue une cible tactile. Celle-ci se place
au niveau de la papille rétro incisive, en palatin antérieur. Le tobogan antérieur
bloque la route motrice linguale antérieure par privation du contact avec les lévres.
Le verrouillage buccal antérieur n'est plus assuré par la langue mais par les lévres,

permettant une élongation labiale et encourageant une ventilation nasale.
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- Les parois latérales du tunnel bloquent la route motrice linguale latérale par

privation de I'environnement tactile jugal.

Fig 28 : Enveloppe linguale nocturne(102) A : en vue palatine, crochets cavaliers B : en

bouche (2)

Cet appareil agit en tant que rééducateur fonctionnel sur les postures linguales au
repos mais aussi en fonction. Il empéche les parafonctions de succion linguale et limite les
parafonctions d’interposition linguale, jugale, ainsi que les parafonctions de mimiques.
Les parafonctions évoquées sont donc rééduquées et les forces motrices déformantes
interrompues.(106)

L'ELN est portée la nuit et une heure par jour pendant environ 6 mois. L’heure de
port diurne permet la prise de conscience des nouvelles conditions spatiales et du
changement de comportement lingual qui en découle. L’ELN peut étre portée a tout age,
mais Bonnet (son créateur), conseille un port précoce dés 5 ans pour intercepter les
parafonctions, normaliser la position linguale et corriger les dysmorphoses (par diminution

de la sollicitation parafonctionnelle). (2)
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3.5.11 Le pique langue

Les pique langue peuvent étre fixés sur des bagues ou collés en palatin des incisives
supérieures. Ce dispositif empéche la succion du pouce, la tétée de la langue ou des levres.
Il est cependant fortement déconseillé par les pédo-psychiatres, s’agissant d’un dispositif
douloureux, agressif et généralement vécu comme une punition. La rééducation doit étre

préférée a des mécanismes aussi contraignants que celui-ci. (1)

Fig 29 : le dispositif pique lanque(107)

3.6 Les meulages de Planas

Les anomalies transversales telles que l'articulé inversé postérieur peuvent étre
causées par la persistance des parafonctions comme les SNN, les mimiques de déviation
mandibulaire ou d’interposition jugale, ou une onycophagie latérale. Nous retrouvons dans
ces cas une latéro-déviation parafonctionnelle objectivable cliniquement. On observe alors
un contact prématuré (généralement en secteur canin) faisant glisser latéralement la
mandibule durant la fermeture. Il est important de lever prématurément les interférences
car celles-ci pourraient rapidement évoluer en latérognatie.

Les meulages précoces des dents temporaires (2-3 ans), comme préconisés par
Planas, peuvent changer la direction de croissance des arcades et des maxillaires. (3) En
supprimant les prématurités, I'enfant peut retrouver un centrage mandibulaire en OIM
(Occlusion d’Intercuspidie Maximale). (108) Les meulages effectués sont sélectifs, ils
concernent uniquement les dents temporaires et miment leur usure physiologique telle
gu’elle aurait d( étre en I'absence des parafonctions causales.

Cela permettra a I'enfant de retrouver une mastication unilatérale alternée. (109)
Ces meulages favorisent aussi la dynamique mandibulaire, par la levée de I'articulé

inversé.
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4 Etude épidémiologique

4.1 Introduction

Dans le cadre de cette thése nous avons souhaité évaluer la proportion d’enfants
recus a la consultation pédiatrique du mercredi apres-midi dans le service d’odontologie
de I’'Hotel Dieu (CHU de Toulouse) présentant ou ayant présenté des troubles fonctionnels
oro-faciaux. Pour ma part, je me suis consacrée plus précisément au recensement des

parafonctions et a leur(s) association(s) avec des anomalies oro-faciales.

4.2 Matériels et méthodes

4.2.1 Objectifs :

Notre objectif principal est le recensement des parafonctions passées ou actuelles chez
les enfants recus en consultation au sein du service d’odontologie de I'H6tel Dieu le
mercredi aprés-midi (CHU de Toulouse).

Nos objectifs secondaires sont d’étudier les éventuelles associations entre la présence
de parafonctions et celle de dysfonctions ainsi que d’évaluer I'influence potentielle des

parafonctions sur les malocclusions.

4.2.2 Caractéristiques de I'étude :

Il s’agit d’'une étude observationnelle descriptive et rétrospective qui a débuté le 12

février 2020 et s’est interrompue le 11 mars 2020.
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4.2.3 Outils :

Nous avons souhaité recenser dans un premier temps pour chaque enfant, par le biais
de questionnaires destinés aux parents, le nombre de parafonctions auxquelles il avait été
exposé dans sa vie, leur durée et I'age de I'enfant lors de leur survenue afin de retracer
I’historique des parafonctions. Ensuite, nous avons souhaité confirmer leur présence ou
déceler certaines non notifiées grace a un examen clinique. Ceci permet de réduire le biais
des questionnaires.

Nous avons pour cela développé nos propres questionnaires et un protocole
d’examen clinique (ci-joints) dans le but de systématiser notre recensement et analyse

clinique.

Réalisation des questionnaires et protocoles d’examen clinique :

Pour réaliser les questionnaires et protocoles d’examen clinique nous nous sommes
notamment inspirées de la fiche de bilan fonctionnel parue en 2017 dans la revue francaise
d’Odontologie pédiatrique (110). Nous nous sommes également appuyées sur le protocole
d’examen clinique d’Orthoplus et avons aussi suivi la logique clinique du Docteur Boileau
dans ses ouvrages (2) (15).

Il convient de préciser que toutes les parafonctions présentes au cours de la vie de
I’enfant ont été recensées, qu’elles soient passées, révolues ou actuelles. Les parafonctions
relevées ne sont donc pas forcément concomitantes ni toujours d’actualité.

L'examen clinique de dépistage des troubles fonctionnels et dysmorphoses
associées, doit étre effectué de maniere précise et méthodique afin d’évaluer la présence
d’éventuelles dysmorphoses. Nos questionnaires et protocoles d’examen sont simplifiés et
adaptés a la prise en charge d’enfants jeunes par des étudiants non spécialisés en

orthopédie-dento-faciale.
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Questionnaire dysfonctions

Date: _ _/_ /- _
NOM:_ _ o o - - - - = = Prénom: _ _ _ _ _ - - - - Age:_ _
% Antécédents ORL
» Votre enfant a-t-il :
Des difficultés a respirer ? [ ]Oui [ ]Non
Souvent le nez bouché ? [ ]Oui [ INon
Des problémes ORL fréquents ? [ ]otites [ ]JAngines [ ]Rhinopharyngites
Des allergies ? [ ]Oui [ ]Non
De I'asthme [ ]Oui [ ]Non
Eté opéré des amygdales ? [ ]Oui [ ]Non
Eté opéré des végétations ? [ ]Oui [ ]Non
Des apnées du sommeil ? [ ]Oui [ ]Non

+ Comportement nocturne

» L'enfant présente-t-il les signes suivants durant son sommeil :

Ronflements ? [ ]Oui [ ]Non
Téte en arriére ? [ ]Oui [ ]Non
Transpiration ? [ ]Oui [ ]Non
Enurésie ? (uriner au lit) [ ]Oui [ ]Non
Somniloquie ? (Parler en dormant) [ ]Oui [ ]Non
Somnambulisme ? [ ]Oui [ ]Non
Bruxisme ? (Grincer des dents) [ ]Oui [ ]Non
Cauchemars, sommeil agité ? [ ]Oui [ ]Non
Réveils nocturnes fréquents ? [ ]Oui [ ]Non

Taches de salive sur I'oreiller ? [ ]Oui [ ]Non



+» Comportement diurne

» L'enfant présente-t-il les signes suivants durant la journée :

Bouche ouverte ? [ ]Oui [ ]Non

Lévres gercées ? [ ]Oui [ ]Non

Cernes sous les yeux ? [ ]Oui [ INon

Irritabilité au réveil ? [ ]Oui [ INon

Maux de téte/ céphalées ? [ ]Oui [ ]Non

Souvent réveur/ dans la [ ]Oui [ ]Non

lune ?

Difficultés de concentration ? [ ] Oui [ ]Non

Trouble comportemental ? [ JAgressivité [ |Timidité [ ]Replis sursois [ ]Non
Hyperactivité ? [ ]Oui [ ]Non

Douleurs ? [ ]Cervicales [ ] Dorsales [ ]Non

> L’enfant a-t-il des difficultés a prononcer certains phonémes ? [ ] Oui [ JNon
Préciser :

» L'enfant metil la langue entre

les dents lorsqu’il :
a [ JParle? [ ]Déglutit ?

> L’enfant mastique-il préférentiellement d’un cété ? [ ] Dro

[ JEstaurepos? [ Pamais?

it [ ]Gauche [ ] Non
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Questionnaire parafonctions

Date: _ /- /- -

Présence de parafonctions ?

L’enfant exercice-t-il ou a-t-il déja exercé une succion ou un mordillement de/du .... ?

pouce
autre doigt

biberon hors nutrition, ou apres I'age de 1 an
tétine/ sucette

doudou/linge/ tee shirt/ pull / stylo

joues

langue

leévre supérieure

lévre inférieure

Dodoododn

=+ Pour chacun préciser depuis combien de temps, a partir de quel age ou pendant

combien de temps, a quelle fréquence, combien d’heures par jour ?

Si succion, est-elle active ?[_]OUl [ ]NON

Votre enfant a-t-il I’'habitude de :

Mettre les doigts a la bouche ? [ ] OUI [_] NON

Se ronger les ongles ? [ ] OUI [ ] NON

Mordiller les ongles ou des peaux mortes des ongles ? [ ] OUI [ ] NON
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Interposer la lévre (supérieure ou inférieure) entre les arcades au repos ?[ ] OUI [ |NON

Propulser la langue en avant en dehors de la fonction ?[_JOUI [_] NON

Propulser la mandibule (machoire inférieure) en avant au repos ?[_] OUl [ | NON

Jouer a faire des mouvements avec sa langue ou ses lévres ou ses joues ?[_| OUl [_NON

Grincer ou serrer les dents ?[_| OUI [ ] NON

Si oui depuis combien de temps, a partir de quel age ou pendant combien de temps, a

quelle fréquence, combien d’heures par jour ?

Examen clinique

Examen exo-buccal

+ Examen général :

Retard staturo-pondéral

Flexion cervico-céphalique

Traces de succion sur les pouces ou

doigts ?

Traces d’onychophagie ?
Doudou dans les mains de I'enfant ?

Mimiques laissant supposer une succion
labiale ou linguale ?

[ ]Oui
[ ]Oui

[ ]Oui

[ ]Oui

[ ]Oui
[ ]Oui

[ ]Non
[ ]Non

[ ]Non

[ ]Non
[ ]Non
[ ]Non
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X/

*¢ Examen de Face

= Dans le sens transversal

Ligne sagittale médiane ? [ ] Droite [ ] Déviée
Développement des deux hémifaces ? [ ]Symétrique [ JAsymétrique
Lignes horizontales perpendiculaires au plan sagittal [ ]Oui [ ]Non
médian ?

= Dans le sens vertical

Egalité des étages faciaux ? [ ]Oui [ ]Non
B PP IS ettt et et bt e sttt b e en et et b sh st s st ebe seaennes
Occlusion labiale au repos : [ Joui [ ] Non [ ] Lévres éversées

= Analyse des tissus mous

Visage :

[ ]Paleur [ ]Cernes[ ]Nez pincé [ |Bouche ouverte[ ]Lévres séches

[ ] Lévre supérieure courte [ | Lévre inférieure éversée

Lévres
Interposition de la levre inférieure :
Contracture mentonniére a la fermeture des lévres :

Contracture péri orale a la fermeture des levres :

s Examen de Profil

= Dans le sens antéro postérieur

Profil : [ ] Convexe [ ]Concave
Menton : [ ]Normal [ ]Progénie
Lévre supérieure [ ] Normochéilie [ ] Prochéilie

[ ]Oui [ ]Non

[ ]Oui [ ]Non

[ ]Oui [ ]Non
[ ]Plat

[ ] Rétrogénie

[ ] Rétrochéilie
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Lévre inférieure : [ ]Normochéilie [ ] Prochéilie [ ] Rétrochéilie

=  Dans le sens vertical :

Angle naso-labial : [ | Normal [ ]Ouvert [ ]Fermé

Examen endo buccal

Examen intra- arcades

Forme arcade supérieure: [ _|Normale [ JEnV [ |Ovoide [ ]Carrée
Forme arcade inférieure: [ |Normale [ JEnV [ |Ovoide [ ]|Carrée
Symétrie : [ Joui [ ]Non

Facettes d’'usure : [ ]Absentes [ |Légéres [ ]Fortes
» [ ]Localisées ou [ ] Généralisées ?
» [ ] Symétriques[ | Asymétriques
» Préciser le secteur : ......cvevvvevvenerenenns
Si absentes demander la composition de I'alimentation (biberon, aliments, texture,
CUISSON) & eeeiieeite ittt eeteet et sae st eae e et ses b e be st sbe saesaseebsesbas st e sbesbsensssbaesbensensee sbeons

Triangles noirs : [ ]Oui [ ]Non

Examen inter-arcades

= Dans le sens transversal
Milieux inter-incisifs : [ ]Alignés [ ] Non alignés
Articulé : [ ]Normal [ ]Bout a bout [ ]Inversé
» [ ]Unilatéral [ ]Bilatéral

Yol R =Y g LSBT =L o1 £ LU | RO RO RO PR

=  Dans le sens vertical

Recouvrement : [ ]Normal (2-3mm) [_]Réduit (0-1mm)
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[ ]Béance (<Omm) [ _]Augmenté (>3mm)

» Préciser la localisation : [_]Secteur incisivo-canin [ ] Au-dela des canines

» Dans le sens antéro-postérieur :
Agauche: [ |Classel [ ]Classell [ ]Classelll
Adroite: [ ]Classel [ ]Classell [ ]Classe Il
Surplomb :[ JNormal [ ]Augmenté [ ]|diminué
» Mesure : ......... mm
Bases alvéolaires :[_| Pro-alvéolie maxillaire [ ] Rétro-alvéolie maxillaire

[ ] Pro-alvéolie mandibulaire [ ] Rétro-alvéolie mandibulaire

Examen de la langue

Position aurepos: [ _|Entre les arcades [ ]Entre les lévres
[ ] Derriéres les incisives maxillaires [ ] Dans le plancher
mandibulaire

Aspect : [ ]Bords lisses [ ]Bords crénelés

Frein : [ ]Court [ ]Normal

Examen des voies aériennes nasopharyngées

Aspect des Amygdales : [ ]Normale [ ]Ablation [_]Hypertrophie

»[ JLégére [ ]Importante
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Observation des fonctions

Ventilation nasale :

Test du miroir de Glatzel : [_] Deux narines fonctionnelles
[ ] Narine gauche dysfonctionnelle

[ ] Narine droite dysfonctionnelle

Epreuve de Rosenthal (10-15 inspirations amples par le nez) :

[ ]Tient sans probléeme [ ] Tient mais essoufflement et tachycardie [ ] Ne tient pas

Déglutition
Examen exo-buccal : [ ] Absence de contraction des muscles péri-oraux (normal)
[ ] Contraction importante des muscles péri-oraux (anormal)

[ ]Absence de contraction des masséters (anormal)

Position linguale: [ |Rétro-incisive [ ]Interposition antérieure

[ ]Interposition postérieure [ | Position basse

Phonation :

Prononciation « dinette » « tartine » « chien » :

[ ] Interposition linguale antérieure

[ ] Interposition linguale latérale

[ ] Projection linguale sur les incisives supérieures

[ ] Projection linguale sur les incisives inferieures
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Examen radiologique

Si une téléradiographie de profil a déja été prescrite par un ODF, on regardera :

Les amygdales : [ ]Visibles [ ]Invisibles[ ] Obstruction

La position de la langue au repos : [ |Basse[ |Haute[ ] Moyenne

[ ] Postérieure[ ] Antérieure

Si une panoramique a été réalisée on recherche :

Une anomalie anatomique des fosses nasales (symétrie, taille, cornets...) :

Figure 30 : Questionnaires et Protocoles d’examen clinique

4.2.4 Participants

4.2.4.1 Mode de recrutement

Les patients participant a I’étude ont été recensés dans le service d’odontologie de
I’'Hotel Dieu Saint Jacques du CHU de Toulouse.

Les enfants ont été recrutés au sein de :

- La consultation de suivi par les binomes d’étudiants.
- La consultation de diagnostic au service d’odontologie (patients adressés par un praticien
externe au CHU, exercant en libéral notamment).
- La consultation d’urgence.
Nous avons expliqué notre démarche et proposé aux parents accompagnants et aux

patients d’intégrer I’étude pendant qu’ils patientaient en salle d’attente.
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4.2.4.2 Critéres d’inclusion

Tous les enfants, sans distinction d’age ou de sexe étaient susceptibles d’étre inclus
dans I'étude, quel que soit le motif de consultation dans la mesure ou le patient était
capable de supporter I'examen. Chaque enfant inclus doit donner son accord oral et étre
accompagné d’un représentant légal qui doit remplir le document de consentement écrit

(Annexe 1).

4.2.5 Recueil des données

Les données ont été recueillies au fauteuil dans un box dédié. Les questionnaires ont
été remplis par nos soins au cours d’un interrogatoire précis des parents afin de limiter les
barrieres de lecture ou de compréhension de la langue.

L'examen clinigue a été réalisé a deux (ma binbme s’intéressant plus
particulierement au dépistage des dysfonctions orales). Une d’entre nous examinait
I’enfant, I'autre vérifiait au fur et a mesure et complétait la fiche d’examen clinique.

Nous procédions enfin a la réalisation de photographies exo-buccales de face, de
profil, au repos, du sourire et enfin des photographies endo-buccales intra et inter-arcades.
Celles-ci nous ont permis de perfectionner la qualité de nos examens cliniques.

Pour chaque patient, hous avons donc constitué un dossier contenant :

- Le recueil d’'un consentement parental diment rempli, daté et signé par le
représentant légal de I'enfant. Celui-ci nous permet d’exploiter les données
cliniques, photographiques et radiographiques dans le cadre de la théese.

- Les questionnaires et fiches de protocoles d’examen clinique remplis par nos soins.

- Des photographies exo et endo-buccales réalisées par nos soins.

4.2.6 Analyse des données

Pour I'analyse descriptive, les données ont été présentées sous forme de fréquences
et de pourcentages. Nous avons fait le choix de présenter les résultats sous forme de

tableaux et de graphiques.
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4.3 Résultats

4.3.1 Participants a I'étude

Tous les enfants regus au sein du service d’odontologie pédiatrique du CHU étaient

susceptibles d’étre intégrés a I'étude.

- Nombre de patients non-inclus= les parents qui ont refusé de rentrer dans I'étude :

1.
- Nombre de patients ayant accepté de répondre aux questionnaires : 25

0 Nombre de patients perdus de vue apres le questionnaire : 4

0 Nombre de patients ayant participé au questionnaire + examen clinique : 21

Tableau 1 : Participants a I’étude

Nombre d’enfants Fréquence

(N) (%)
Patients inclus + examen clinique 21 81%
Patients inclus sans examen clinique 4 15%
Patients ayant accepté d’étre inclus 25 96%
Patients non inclus 1 4%
TOTAL 26 100%

Patients

Patients
inclus +
examen
clinique;
81%

Figure 31 : Participants a I’étude
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4.3.2 L’age au moment de la consultation

Tableau 2 : Répartition des dges au moment de la consultation

1 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Age (ans) Nombre d’enfants Fréquence
(N) (%)
2 1 4%
3 2 8% 16%
4 1 4%
5 4 16%
6 6 24 %
68 %
7 2 8%
8 5 20%
9 2 8%
16%
10 2 8%
TOT 100 %
30%
25%
5]
&0 20%
=
S 15%
—
3 10% ‘ | |
(=¥
o 111
2 3 45 6 7 89

Age des enfants

Fig 32 : Répartition des dges au moment de la consultation

Les enfants interrogés ont un dge compris entre 2 ans et 10 ans inclus. La moyenne
d’age des enfants regus pour I'étude de dépistage des parafonctions est de 6,4 ans. Les
enfants entre 5 et 8 ans représentent 68% des enfants inclus. Les enfants de 6 ans
représentent 24% des patients interrogés, alors que les enfants de 2 ans représentent

seulement 4%.
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4.3.3 Lafréquence des parafonctions

Tableau 3 : Proportion de patients ayant déja exprimé au moins une parafonction

Nombre d’enfants Fréquence (%)
(N)
Enfants présentant au moins une 24 96%
parafonctions
Enfants ne présentant aucune 1 4%
parafonction
Total 25 100%

patients sans
parafonction
4%

Patients avec
parafonction
96%

Fig 33 : Proportion de patients ayant déja exprimé au moins une parafonction

Les enfants ne présentant pas de parafonction au cours de leur vie représentent 4%

des patients inclus dans I'’étude. On constate que la grande majorité des enfants interrogés

(96%) ont présenté ou présentent toujours au moins une parafonction depuis leur

naissance.
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4.3.4 Nombre de parafonction(s) par enfant

Tableau 4 : Nombre de parafonctions par enfant depuis la naissance

Nombre de parafonction(s) Nombre d’enfant(s) Fréquence (%)
concerné(s) (N)
0 1 4%
1 4 16 %
2 4 16 %
3 8 32%
4 1 4%
5 5 20%
6 0 0%
7 2 8%
8 0 0%
9 0 0%
TOTAL 25 100 %
100%

L, 90%

& %

= 7%

Z  60%

A 50%

52 40% 32%

g ;822 16% 16% 20% -
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NOMBRE DE PARAFONCTIONS

Fig 34 : Nombre de parafonctions par enfant depuis la naissance

On constate que les enfants étudiés ont cumulé au total depuis la naissance en
moyenne 3,16 parafonctions. Un seul des enfants interrogés ne semble pas avoir présenté

de parafonction au cours de sa vie.
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4.3.5 Pourcentage d’enfants présentant chaque parafonction

Tableau 5 : Pourcentage d’enfants présentant chaque parafonction

Nombre d’enfants (N) Fréquences
Mimiques faciales 7 28%
Onycophagie 10 40%
Bruxisme 3 12%
SNN du pouce 6 24%
Met les doigts a la bouche 6 24%
SNN biberon 2 8%
SNN tétine 8 32%
SNN linge (doudou) 10 40%
SNN joues 4 16%
SNN langue 5 20%
SNN levres 10 40%
SNN autre objet (stylo..) 5 20%
45% 40% 40% 40%
40% — 32% | | ]
s 0
35% 89
30% 24% 24%
25% 20% 20%
20% 129 16%
15% 0
5%
B
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Fig 35 : Pourcentage d’enfants présentant chaque parafonction

On constate parmi les enfants étudiés que 40% des enfants présentent ou ont

présenté de I'onycophagie, 40% la succion du linge ou doudou, et 40% la succion des levres.

Seulement 8 % des enfants présentent ou ont présenté une succion non nutritive du

biberon.
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4.3.6 Les succions non nutritives

Tableau 8 : la fréquence des succions non nutritives

Nombre d’enfants (N) Fréquence (%)
Enfants présentant au moins 22 88
une forme de SNN
Enfants ne présentant pas de 3 12
SNN
TOTAL 25 100

Enfants présentant au
moins une forme de
SNN: 88%

Fig 38 : la fréguence des succions non nutritives

Les enfants présentant ou ayant présenté au moins une forme de succion non

nutritive (SNN) a partir de I’dge de 2 ans représentent 88% de la population étudiée.

Tableau 9 : Répartition des différentes succions non nutritives

Nombre d’enfants présentant

chaque forme de SNN (N) Fréquence (%)
SNN pouce 6 11%
Doigt a la bouche 6 11%
SNN biberon 2 4%
SNN tétine 8 14%
SNN linge (doudou..) 10 18%
SNN joues 4 7%
SNN langue 5 9%
SNN levres 10 18%
SNN autre objet (stylo) 5 9%
TOTAL 56 100%
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Fig 39 : Répartition des différentes succions non nutritives

(doudou..);

joues; 7% 18%

Parmi les enfants recensés au centre de soin, la SNN des lévres et d’un linge sont les

plus fréquentes, elles représentent 18% des cas de SNN. Ensuite, la succion de la tétine est

aussi fortement représentée, elle représente 14% des SNN.

4.3.7 Association entre dysfonction et parafonction

Tableau 10 : Association entre dysfonction et parafonction

Nombre d’enfants (N) Fréguence
Parafonction seule 4 19%
Parafonction associée a 16 76%
dysfonction
Dysfonction seule 0 0%
Ni dysfonction ni 1 5%
parafonction
TOTAL 21 100%
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Fig 40 : Association entre dysfonction et parafonction

Nous avons également souhaité estimer [|'association entre I'existence de
parafonctions (présentes ou passées) et celle de dysfonctions. Pour déterminer I'existence
éventuelle de dysfonctions, nous nous sommes basées sur I'examen clinique. Les chiffres
exposés ici se rapportent donc aux seuls 21 enfants ayant eu recours a I'examen clinique.
Dans 76% des cas, le dépistage d’une parafonction présente ou antérieure s’accompagne
de celui d’'une dysfonction. La présence de parafonctions seules s’observe dans 19% des
cas. Les patients ne présentant ni parafonction ni dysfonction représentent seulement 5%

des cas.

4.3.8 Représentation des malocclusions chez les enfants examinés

Tableau 11 : Représentation des malocclusions chez les enfants examinés

Nombre Fréquence (%)
d’enfants
(N)

Anomalie du sens transversal seul 1 5%
Anomalie du sens vertical seul 1 5%
Anomalie du sens sagittal seul 3 14%
Anomalie du sens transversal et vertical 3 14%
Anomalie du sens transversal et sagittal 4 19%
Anomalie du sens vertical et sagittal 0 0%
Anomalie du sens transversal, vertical et sagittal 6 29%
Aucune malocclusion 3 14%
TOTAL 21 100%
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Fig 38 : Représentation des malocclusions chez les enfants examinés

On constate que la malocclusion la plus répertoriée concerne les trois sens de
I'espace, c'est-a-dire une association des sens transversal, sagittal et vertical. De plus,
90% (18/20) des enfants ayant présenté au moins une parafonction au cours de leur vie

présentent I'association d’au moins une malocclusion.

4.4 Discussion

On constate que 96% (25/26) des patients et leurs parents ont accepté de participer
a notre étude. Ces résultats révelent la curiosité des parents a I'égard de notre étude et le
véritable intérét qu’ils portent au dépistage des troubles fonctionnels et a leur éventuelle
prise en charge. Parmi les patients inclus, 4 n’ont pas pu poursuivre |’examen clinique apres
la réponse aux questionnaires, ils ont été perdus de vue. Cela peut s’expliquer du fait que
les patients inclus n’étaient pas présents sur le site pour participer a I'étude mais pour
réaliser des soins dentaires ou une consultation de diagnostic ou de contréle. Une fois Ia
réponse apportée a leur motif de consultation, certains petits patients comme leurs
parents étaient moins enclins a nous accorder du temps supplémentaire pour une étude.
Les parafonctions sont omniprésentes dans la population étudiée puisqu’elles

s’expriment ou se sont exprimées au cours de I'enfance chez 96% des patients inclus.
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L'importance de ce chiffre souligne la nécessité d’informer les parents sur les répercussions
que peuvent avoir de telles habitudes et sur I'dge a partir duquel ils doivent devenir actifs
dans I'’encouragement et I'accompagnement au sevrage. En comparaison, dans I'étude de
Shetty et Munshi (111), menée sur 4590 enfants scolarisés en Mangalore (INDE) agés de 3
a 16 ans, la prévalence des parafonctions est estimée a 29,7%. L’étude de Guaba et al.(112),
quant a elle menée en milieu rural en Inde sur 3164 enfants agés de 6 a 15 ans révele une
prévalence de parafonctions de 3%. Ces valeurs, bien que tres différentes I'une de I'autre,
sont nettement inférieures a celle que nous avons obtenue. Ceci peut s’expliquer du fait
que nous avons dans notre cas recensé de fagon rétrospective les parafonctions passées et
présentes qui se sont exprimées au cours de I’enfance, alors que les autres études prennent
uniquement en compte les parafonctions actuelles. De plus, I'age des participants dans ces
deux études est différent de notre échantillon qui varie entre 2 et 10 ans. Nous n’avons pas
rencontré de patients en dehors de cette tranche d’age a cours de notre étude. La moyenne
d’age des patients inclus dans notre cas est de 6,4 ans. Ceci est également le reflet de la
moyenne d’age des enfants regus dans le service d’odontologie pédiatrique de I'Hotel Dieu
(CHU Toulouse) le mercredi aprés-midi. 68% des enfants ont un age compris entre 5 et 8
ans, age charniere pour la maturation de la déglutition et donc pour le dépistage et
I'interception des parafonctions. Or, la maturation des enfants les méne plus ou moins
spontanément vers un sevrage des parafonctions notamment de SNN, ce qui peut
expliquer la variabilité des résultats en fonctions des études présentant des tranches d’age
variables. De plus, les études ne sont pas menées dans les mémes civilisations. Compte
tenu des résultats, on peut supposer par exemple que I'acces a la tétine est peut-étre moins
systématique en milieu rural Indien qu’en France, a Toulouse. Pour ces raisons, ces
prévalences ne semblent pas comparables.

On compte une moyenne de 3,16 parafonctions par enfants au cours de I'enfance.
On constate que 32% des enfants (8 sur 25) ont présenté 3 parafonctions et que la grande
majorité (86%) présente ou a présenté plusieurs parafonctions dans sa jeunesse. Il est
évident que plus un enfant est grand plus il y a de probabilité pour qu’il ait développé de
nouvelles parafonctions.

D’aprés nos résultats, 'onycophagie, la SNN de linge et la SNN des lévres sont les
parafonctions les plus représentées au service d’odontologie pédiatrique, puisqu’elles

concernent chacune 40% des enfants inclus. De méme, dans I'étude de Shetty et al. citée
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précédemment(111), la parafonction la plus représentée chez les enfants est I'onycophagie
(12,7%). Or, on comprend également que le facteur de I'age induit des biais sur la
prévalence des parafonctions. En effet, les succions non nutritives des doigts, linge ou
tétine sont plut6t retrouvées majoritairement chez les jeunes enfants, alors que la succion
du stylo se retrouve plutot chez les « grands » qui commencent a écrire. Dans leur étude,
Shetty et Munshi ont choisi de regrouper la succion des levres et celle des joues alors que
nous les avons distinguées ce qui fait varier les résultats. De plus, dans I’étude de Abassi et
al, menée en Arabie Saoudite sur 507 enfants agés entre 7 et 15 ans, les parafonctions les
plus représentées sont la SNN linguale (25%) et SNN du pouce (21,1%). Dans la population
gue nous avons étudiée, les résultats sont comparables : ces deux mémes parafonctions
concernent respectivement 20 et 24% des enfants.

Concernant la parafonction de bruxisme, d’aprés la revue systématique de la
bibliographie faite par Machado et al (72) en 2014, le bruxisme présenterait une prévalence
comprise entre 5,9 et 49,6% des enfants. Dans notre cas, la parafonction de bruxisme
concerne ou a concerné 12% des enfants regus, valeur qui se situe dans I'encadrement
précédemment cité. Cependant, dans une étude rétrospective comme la notre, le bruxisme
étant rapporté par les parents, on suspecte des biais de mémorisation. Actuellement, nous
ne disposons pas de critéres diagnostiques clairs pour identifier la présence et I'intensité
du bruxisme. (113)

On constate que parmi les enfants examinés, 76% présentent I'association d’un
antécédent de parafonction et de la présence d’une dysfonction. Cela soutient I’hypothése
gue ces troubles fonctionnels sont par conséquent intimement liés et semblent s’auto-
entretenir. Ces résultats peuvent également suggérer I'existence d’un profil de patient
(anxieux, immatures,..) plus susceptible de présenter des troubles fonctionnels.

Par ailleurs, parmi les enfants exprimant (ou ayant exprimé) des parafonctions, 90%
(18/20), présentent au moins une malocclusion. Et, parmi les enfants présentant des
malocclusions, 100% présentent ou ont présenté des parafonctions. Ceci met en exergue
les conséquences des parafonctions sur I'occlusion.

En revanche, dans I'étude de Guaba et al (112), réalisée sur 3164 enfants agés de 6 a 15
ans, il est rapporté que seulement 10,3% des enfants présentant des malocclusions
présentent également des dyspraxies orales. Or, dans cette étude, les dyspraxies

(parafonctions) ont été recensées au moment de I’'étude (non rétrospectivement) et la
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tranche d’age n’est pas la méme, ce qui implique la difficile comparabilité des résultats.
Notre étude nous permet toutefois de mettre en lumiére les répercussions qu’une

parafonction passée peut avoir au long terme sur I'occlusion.

Notre étude présente certaines limites.

En raison de la fermeture des consultations du service en lien avec les mesures

sanitaires prises face a la pandémie de covid-19, notre étude a di étre précocement
interrompue. Aussi, nos résultats se basent sur un échantillon particulierement réduit (25
patients), d’ol le manque de pertinence d’une analyse statistique.
Dans un premier temps, nous avons recensé pour chaque enfant, au moyen de
questionnaires destinés aux parents, le nombre de parafonctions auxquelles I'enfant a été
exposé dans sa vie, leur durée et I'dge de I'enfant lors de la survenue afin de retracer
I’historique des parafonctions. Cependant, le recours a des questionnaires entraine des
biais évidents. Le(s) parent(s) rapporte(nt) oralement les parafonctions connues de leur(s)
enfant(s), leur durée et leur fréquence. Nous avons constaté que les réponses des parents
concernant la durée de la parafonction, sa fréquence, I'age éventuel d’arrét semblent
floues et imprécises, souvent ils ne savent pas y répondre.

Dans un second temps, grace a I'examen clinique nous avons confirmé la présence
de ces parafonctions, voire méme décelé certaines non notifiées. Ceci a permis de réduire

le biais des questionnaires.

Nos résultats présentent cependant des spécificités que nous nous devons de
souligner.

Nos résultats révelent le nombre moyen de parafonctions cumulées par enfant. La
majorité des études existantes sur le sujet recensent quant a elles les parafonctions
présentes chez les enfants a un moment donné, alors que nous nous sommes pour notre
part intéressés au parcours fonctionnel global de I’enfant depuis sa naissance. Les valeurs
trouvées et leur interprétation en sont donc distinctes.

Etant donné que notre étude s’est faite sur un temps court et sur un nombre d’enfants
restreint, le fait d’exploiter toutes les parafonctions de I'enfant au cours de sa vie permet

d’avoir acces, pour un méme patient a plus d’informations.
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Par ailleurs, nous avons choisi de distinguer I'étude des parafonctions de celle des
dysfonctions, ce qui est rare dans la littérature. En effet, la différence nous semble
importante car une dysfonction doit étre travaillée pour évoluer en normofonction, tandis
qu’une parafonction doit &tre abandonnée. Egalement, la plupart des études sur le sujet
comme celles de Guaba et al. (112) et Abassi et al. (114) se focalisent seulement sur
quelques parafonctions, alors que dans notre cas nous avons étudié un large et précis panel
de parafonctions.

Les résultats recensés dans notre étude mettent en valeur la prévalence élevée des
parafonctions dans la population étudiée au service d’odontologie de I’'H6tel Dieu (CHU
Toulouse). Il semble alors important que les étudiants externes les dépistent
systématiquement et orientent le patient dans son parcours de soins. |l convient par
exemple d’adresser I’'enfant au sein du service d’odontologie auprés du DU d’odontologie
pédiatrique ou aux internes d’orthodontie, notamment si ce dernier nécessite une prise en
charge en éducation fonctionnelle ou orthodontie. En outre, il peut aussi étre adressé chez
un oto-rhino-laryngologiste (ORL), chez un kinésithérapeute maxillo-facial ou un

orthophoniste pour un bilan fonctionnel ou un besoin rééducatif.

93



Conclusion

Les fonctions oro-faciales jouent un rdole primordial dans la croissance cranio-
faciale. Les parafonctions dévient les fonctions physiologiques de I'individu et aggravent les
malocclusions chez I'enfant. Leur prise en charge permet ainsi le rétablissement des
normofonctions orales et une croissance harmonieuse associée a une occlusion
physiologique.

La prise en charge des parafonctions passe avant tout par I'éducation
thérapeutique : le praticien explique I'origine des troubles, leurs conséquences et suscite
la prise de conscience. Selon la parafonction causale, différentes stratégies d’arrét sont
abordées. Les thérapeutiques mises en place sont simplifiées et adaptées au
développement psychomoteur de I'enfant. La durée des éventuels traitements interceptifs
est restreinte dans le temps et représente peu de contraintes pour le patient.
Linterception précoce des parafonctions permet ainsi d’éviter un traitement
orthodontique tardif multi-bagues ou d’en limiter la durée et les contraintes.

L'étude épidémiologique relatée dans cette thése, réalisée au sein du service
d’odontologie de I'Hbotel Dieu (CHU de Toulouse), révele la forte prévalence des
parafonctions chez les enfants examinés. Les malocclusions et dysfonctions associées sont
aussi tres fréquentes. Cette corrélation souligne la nécessité d’un dépistage précoce de ces
troubles. Il convient d’instaurer un questionnaire et examen fonctionnel précis lors de la
consultation d’odontologie pédiatrique.

Le dépistage des anomalies fonctionnelles reléve du réle de I'omnipraticien ou du
dentiste pédiatrique, puisqu’il est le premier a recevoir le jeune enfant. A I'échelle du
service pédiatrique de I'H6tel Dieu, nous pourrions systématiser les questionnaires de
premiéere consultation afin d’insister sur le dépistage précoce des malocclusions mais
surtout des parafonctions et des dysfonctions associées. Par ailleurs, au niveau national, il
pourrait étre intéressant d’instaurer des campagnes de santé publique visant a prévenir
ces troubles. Il pourrait également étre envisagé de leur réserver une partie dans la fiche

standardisée du Bilan Bucco-Dentaire (BBD).
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