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RÉSUMÉ – Introduction : La prévalence des dyspraxies linguales est élevée 
mais leur prise en charge par un kinésithérapeute spécialisé n’est pas requise pour 
la totalité des patients. L’objectif de cet article était de proposer un organigramme 
décisionnel séparant, via les critères diagnostiques, les patients pouvant être gérés 
in office des patients nécessitant une rééducation myofonctionnelle orofaciale chez 
un professionnel de la rééducation myofonctionnelle orofaciale (RMOF) et de 
fournir, le cas échéant, des fiches d’exercices simples. Matériel et méthode : Une 
experte, kinésithérapeute maxillo-faciale, issue de l’école Fournier, a proposé, 
en s’appuyant sur la littérature, son expérience de clinicienne et en concertation 
avec des orthodontistes, différents critères de sévérité de dyspraxies, ainsi que 
des exercices à mettre en œuvre pour les cas gérables in office. Résultats : L’arbre 
décisionnel, les critères diagnostiques et les exercices sont fournis. Discussion : 
L’organigramme s’appuie sur la littérature, essentiellement sur des avis d’experts 
compte tenu du faible niveau de preuve des études publiées. La fiche d’exercices 
ayant été réalisée par une kinésithérapeute issue de l’école Fournier reflète néces-
sairement cette influence. Conclusion : Des études complémentaires, telles qu’un 
essai clinique, pourraient permettre de comparer la validité de l’indication de la 
RMOF obtenue par un orthodontiste à l’aide de l’arbre décisionnel avec l’indi-
cation posée en aveugle par un kinésithérapeute. Par ailleurs, l’efficacité de la 
rééducation délivrée in office pourrait être évaluée à l’aide d’un groupe témoin.

ABSTRACT – Orofacial myofunctional reeducation: how to handle simple in 
off ice cases? Introduction: The prevalence of lingual dyspraxia is high but not all 
patients require management by a physical therapist. The aim of this article is to propose a 
decisional flow chart separating, via diagnostic criteria, patients who can be managed in 
off ice from patients requiring oromyofunctional rehabilitation by an oro-myo-functional 
rehabilitation (OMR) professional and to provide, if necessary, simple exercise sheets. 
Material and Method: An expert, a maxillofacial physiotherapist from the Fournier 
school, has proposed, based on the literature, her experience as a clinician and in consultation 
with orthodontists, different criteria for the severity of dyspraxia as well as exercises to 
be implemented for cases that are manageable in the off ice. Results: The decision tree, 
diagnostic criteria and exercises are provided. Discussion: The flowchart is based on 
the literature, mainly on expert opinion given the low level of evidence of published 
studies. The exercise sheet was created by a physiotherapist from the Fournier school and 
necessarily reflects this influence. Conclusion: Further studies such as a clinical trial 
could compare the validity of the WBR indication obtained by an orthodontist using the 
decision tree with the blinded indication given by a physical therapist. In addition, the 
effectiveness of in-off ice rehabilitation could be evaluated using a control group.
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1. Introduction

Maryvonne Fournier26 avait écrit « une expé-
rience de vingt-sept ans et l’examen de près 
de sept mille patients nous permettent de dire 
que, dans tous les cas traités en orthodontie, on 
trouve la langue en mauvaise position ». Dans 
toute dysmorphie faciale, la langue se trouve en 
malposition au repos, associée ou non à un désé-
quilibre des peauciers, des lèvres, une ventilation 
buccale, un trouble postural et des parafonc-
tions31. Néanmoins, toutes ne nécessitent pas une 
rééducation25… Du moins, pourrions-nous ajouter, 
toutes ne justifient pas une prise en charge par 
un professionnel tel qu’un kinésithérapeute ou 
un orthophoniste. Toutefois, la dyspraxie étant 
liée aux dysmorphies48, leur prise en charge est 
justifiée.

Selon une récente étude épidémiologique2, la 
majorité des orthodontistes (96 %) a recours à la 
rééducation myofonctionnelle orofaciale, mais 
avec des modalités variables : 44 % des orthodon-
tistes spécialistes adressent systématiquement 
leurs patients à un professionnel spécialisé (kiné-
sithérapeute ou orthophoniste). Parmi eux, 24 % 
adressent aux deux rééducateurs, 12 % adressent 
uniquement aux kinésithérapeutes et 8 % unique-
ment aux orthophonistes. Les autres réalisent, occa-
sionnellement ou systématiquement, la rééducation 
de leurs patients au sein de leur cabinet. Parmi eux, 
97,5 % recourent à des dispositifs fonctionnels pour 
la rééducation de leurs patients2.

Lorsqu’une dyspraxie linguale simple29 avec 
déséquilibre de la tonicité de la sangle labio-ju-
gale, ventilation buccale de sommeil et éventuel-
lement présence d’une parafonction occasionnelle 
est diagnostiquée30, il pourrait être intéressant de 
proposer en première intention au cabinet d’ortho-
dontie une fiche d’exercices. Pour les cas simples, 
cette fiche aiderait le patient à exécuter les exer-
cices de façon autonome et sans le recours à un 
rééducateur spécialisé. Lors des rendez-vous de 
suivi chez l’orthodontiste, la bonne observance 
des exercices serait évaluée. Toutefois, en cas de 
défaut d’assiduité et si après deux mois aucun 
progrès notable n’était détecté, il serait préférable 
de prescrire une rééducation myofonctionnelle 
orofaciale (RMOF) et de référer le patient à un 
rééducateur spécialisé, de même que pour les cas  
plus complexes.

Objectifs :
Les objectifs de cette étude étaient de :

 – Proposer un outil pratique – sous forme d’arbre 
décisionnel – permettant d’identifier les patients 
qui requièrent une prise en charge par un kiné-
sithérapeute2 de ceux pour qui la prescription 
d’exercices au cabinet d’orthodontie (dit in office) 
pourrait permettre d’obtenir une amélioration 
variable selon la complexité thérapeutique de 
niveau faible, modérée ou élevée.

 – Présenter les critères diagnostiques des dyspraxies.

 – Proposer, pour les patients pouvant être gérés in 
office, des fiches d’exercices faciles à expliquer et à 
réaliser en autonomie.

 – Fournir un exemple de lettre d’information du 
patient et de sa famille.

2. Matériel et méthode

Un arbre décisionnel (Fig. 1) a été réalisé en 
collaboration avec Hélène Gil, kinésithérapeute 
maxillo-faciale, issue de l’école Fournier, une ortho-
dontiste et une interne en orthodontie en s’ap-
puyant sur la littérature. Il s’inscrit dans la continuité 
du « bilan à l’usage des prescripteurs »30 qui a pour 
objectif de détecter un dysfonctionnement lingual, 
ses troubles associés et de synthétiser les justifica-
tions scientifiques48.

Les items évalués sont issus de l’article de Martini, 
et al.48 : position de repos linguale, lèvres, frein 
lingual, déglutition, phonation, ventilation, para-
fonctions, articulations temporo-mandibulaires et 
posture.

Pour chaque item doivent être présentés la 
normalité, le critère de sévérité retenu et les moyens 
diagnostiques.

À la fin de l’examen clinique ainsi mené, le prati-
cien peut classer son patient selon le code couleur 
vert, orange, rouge afin de déterminer si son patient 
peut être rééduqué in office ou si une RMOF chez 
un rééducateur spécialisé s’impose. Le code couleur 
retenu s’inspire de celui des feux de circulation 
(Fig. 2). 

Dans le cas où la rééducation peut s’effectuer 
ou du moins débuter in office, une fiche d’exercices 
simples et reproductibles a été conçue en collabo-
ration entre le kinésithérapeute et l’orthodontiste 
(Fig. 3). 
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Trouble cinématique mandibulaire
Avec atteinte fonctionnelle, avec douleur

Trouble cinématique mandibulaire
Avec atteinte fonctionnelle, sans douleur

Trouble cinématique mandibulaire seul

Avec douleur ATM et gêne à la fonction

Sans douleur ATM et gêne à la fonction

Sans douleur ATM et sans gêne

Problème permanent avec douleur

Problème permanent sans douleur

Problème intermittent

Langue en appui ponctuel sur les dents

Langue en appui constant sur/entre les dents

Occlusion labiale (une lèvre atone sur deux)

Occlusion labiale (deux lèvres atones)

Inocclusion labiale

Court

Bifide

Sans contraction de la sangle péri-orale

Avec contraction de la sangle péri-orale

Problème sur NDT

Problème sur LNDT

Problème sur LNDT et sigmatisme

Buccale de sommeil

Buccale mixte (entrouve la bouche parfois)

Buccale stricte

Position de repos

Déglutition

Frein lingual

Lèvres

Phonation

Ventilation

Parafonctions

Articulation
temporo-

mandibulaire

Posture

Dyspraxie
linguale

Figure 1 
Arbre décisionnel.
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En pratique, plus les facteurs de risques recensés 
sur l’arbre décisionnel sont nombreux, plus il est 
nécessaire et urgent d’adresser le patient à un 
rééducateur spécialisé. Une fiche d’information est 
également fournie (Fig. 4).

3. Résultats

L’arbre décisionnel est présenté en figure 1. De 
façon générale, le praticien est amené à stimuler son 
patient avec bienveillance et à valoriser ses progrès. 
Afin que les exercices soient réalisables, quelques 
conseils sont donnés au patient afin d’intégrer 
cette « routine ». Par exemple : « tu peux faire les 
claquements de langue quand tu prends ta douche 
ou ton bain. Les gorgées peuvent être réalisées au 
moment du repas du soir ou quand tu te brosses 
les dents, etc. ». Ces exercices ne sont pas à donner 
simultanément. Tant qu’il subsiste une difficulté 
à exécuter un exercice, il est préconisé de ne pas 
passer au suivant. Le patient ne doit jamais ressentir 
de douleur, ni de fatigue intense. Les jeunes enfants 
et les patients en situation de handicap peuvent être 
accompagnés d’un adulte lors de la pratique de ces 
exercices. Ceux-ci sont classés par ordre de difficulté 
croissante. Lorsque le patient maîtrise la totalité des 
exercices, le praticien se doit de vérifier l’automati-
sation des corrections. Pour ce faire, le patient est 

questionné sur sa vie, ses activités puis invité à lire 
un texte « technique » qui l’obligera à se concentrer 
sur le texte et pas sur ses praxies. De façon conco-
mitante, le praticien observe avec minutie la bouche 
du patient, sa langue afin de détecter si le dysfonc-
tionnement lingual a persisté malgré les exercices. 
À la fin de la rééducation, lorsque le praticien invite 
le patient à parler et à lire, la dyspraxie linguale doit 
avoir disparu. Aucune déglutition atypique ne doit 
être relevée. Au réveil ou en cas de réveil nocturne, 
le sujet doit constater que sa langue est au palais 
(léger contact) ou en regard et que sa bouche n’est 
plus sèche (signe de la disparition de la ventilation 
buccale). La musculature périphérique est réharmo-
nisée, la posture corrigée et les parafonctions ont 
cessé.

Ces exercices s’adressent à des cas simples de 
dyspraxie linguale et ne peuvent se substituer dans 
tous les cas à une prise en charge complète menée 
par un kinésithérapeute maxillo-facial.

3.1. Position linguale de repos

3.1.1. Définitions

3.1.1.1. Physiologie

Le « couloir dentaire » de Château17 illustre 
l’équilibre entre la pression antéro-postérieure de 
la langue et la pression centripète de l’enveloppe 

Résultats de l’arbre décisionnel

Si présence de
nombreuses parafonctions

Comptabiliser

Nombre :

Décision thérapeutique
En cas de prédominante de :

Si insuffisant
prescrire une

RMOF

Nécessité de
relaxation

Donner la fiche d’exercices,
évaluer les progrès

Adresser à un
rééducateur spécialisé

Figure 2 
Résultats de l’arbre décisionnel.
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Tableau 1. Position de repos de la langue et des lèvres. 

Position  
de repos Physiologique8 in 22 Pathologique8

Langue Bombée dans la cavité buccale, frôlant la voûte palatine, 
pointe en regard des incisives maxillaires, sans appui incisif En position interdentale ou addentale

Lèvres En occlusion mais souples ; fente labiale à 2 mm au-dessus 
du bord occlusal des incisives maxillaires Inocclusion

musculaire (orbiculaire et buccinateur). C’est une 
zone neutre où les arcades dentaires peuvent 
subir des contraintes mécaniques antagonistes 
équilibrées. La position linguale physiologique est 
définie par la pointe de la langue reposant sur la 
papille rétro-incisive et son inclinaison postéro-in-
férieure, en direction pharyngée, dégageant le 
carrefour aérien supérieur24 (Tab. 1). Au repos et 
lors de la fonction, la pression linguale est supé-
rieure à la pression labiale pour des patients en 
normoclusion56.

3.1.1.2. Cas in office versus cas à adresser

Pour la position linguale de repos, le critère 
diagnostique permettant de différencier le cas in 
office du cas à orienter est la localisation de la langue 
sur ou entre les dents et la durée de cet appui. Un 
appui partiel et ponctuel de la pointe de la langue 
sur les dents pourra être normalisé in office.

Une langue en appui constant, que ce soit sur ou 
entre les dents, sera à adresser pour une prise en 
charge plus complexe.

3.1.2. Moyens diagnostiques

Le moment le plus approprié pour examiner la 
langue au repos serait celui qui suit immédiatement 
la déglutition8. En écartant les lèvres, la langue étant 
au repos, la face ventrale de la langue doit être visible, 
ainsi qu’un espace entre celle-ci et les arcades.

La téléradiographie de profil en intercuspidation 
maximale permet d’apprécier le volume, le bombé 
du dos de la langue, sa localisation par rapport 
au pharynx, la position de l’os hyoïde. L’examen 
peut être complété par la mesure de la hauteur du 
dôme, des mesures comparatives de surfaces22,23,52 
et des constructions géométriques destinées à 
étudier les rapports de la langue avec les structures 

squelettiques auxquelles elle est rattachée (triangle 
clinique de Talmant).

3.2. Lèvres

3.2.1. Définition

3.2.1.1. Physiologie

Au repos, le contact bi-labial doit être passif, 
garantissant ainsi la fermeture buccale sans 
contrainte. Leur point de jonction ou stomion est 
normalement situé 2 mm au-dessus du bord libre 
des incisives maxillaires. Plus il est situé haut, plus 
l’influence de la lèvre inférieure sur les incisives 
maxillaires est importante.

L’activité neuro-musculaire de la sangle antérieure 
périphérique, orbiculaire des lèvres et buccinateur, 
participe à l’équilibre musculaire. L’hyperactivité 
orbiculaire est fréquente avec la participation des 
muscles péri-oraux62.

3.2.1.2. Cas in office versus cas à adresser

Le critère de sévérité déterminant est l’inocclu-
sion labiale au repos. L’hypotonicité labiale peut être 
rééduquée in office si les lèvres sont en occlusion au 
repos. La complexité de la prise en charge dépend de 
l’atteinte uni- ou bi-labiale.

Le patient présentant une inocclusion labiale au 
repos est à orienter. En inocclusion labiale, diverses 
postures adaptatives en relation avec les dysfonc-
tions (ventilation buccale), les parafonctions 
(succion de la lèvre inférieure ou interposition de 
la lèvre inférieure entre les arcades) ou une occlu-
sion forcée obtenue par contraction du muscle 
mentonnier et élévation de la lèvre inférieure 
doivent également être corrigées, compliquant 
ainsi le traitement. Cette occlusion labiale forcée ne 
peut être maintenue pendant le sommeil et accom-
pagne alors le plus souvent une ventilation buccale  
nocturne.
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Figure 3 
Fiche d’exercices de rééducation myofonctionnelle orofaciale.
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Figure 3 
(Suite)
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Figure 4 
Lettre d’information.
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Figure 5 
Langue bifide.

3.2.2. Moyens diagnostiques

Pour mener à bien l’examen des lèvres, il est 
parfois nécessaire préalablement de les étirer vers 
l’avant pour prévenir une contraction volontaire de 
type sourire ou pincement.

L’examen des lèvres comporte l’évaluation6,26,56,63 
de :

 – Leur volume : lèvres fines ou charnues. La brièveté 
labiale signe une difficulté pour la rééducation 
neuro-musculaire.

 – Leur tonicité : lèvres tendues ou atones. Leur éver-
sion correspond à une faiblesse musculaire26 ou à 
une tension extrême du sillon labio-mentonnier. 
La tonicité est examinée par palpation au niveau 
du bord charnu, au niveau de la zone d’attache 
de la lèvre supérieure et de la partie basse de la 
lèvre inférieure. La tonicité labiale est correcte en 
cas de sensation d’élasticité musculaire sous les 
doigts ; elle est faible si l’impression est celle de 
coton hydrophile. Elle doit être suffisante pour 
compenser une poussée linguale atypique. Cette 
évaluation peut être complétée par différents 
tests : résistance à l’écoulement aérien lorsque 
l’on appuie sur les joues gonflées, opposition à 
l’écartement des commissures.

 – Leur aspect : une sécheresse labiale signe, en prin-
cipe, une ventilation buccale ou un tic de léchage 
des lèvres.

 – Leur posture au repos : lèvres jointes sans effort 
ou ne laissant qu’un très faible espace entre  
elles.

 – Le sillon labio-mentonnier : situé au changement 
de courbure entre la lèvre inférieure et le menton, 
il s’agit d’une zone amusculaire, située entre deux 
zones musculaires, qui sont les orbiculaires et les 
muscles mentonniers. Il faut pouvoir créer trois 
petits plis verticaux parallèles, perpendiculaires au 
sillon en le tenant entre le pouce et l’index. Si on 
ne peut pincer qu’un seul pli et, a fortiori, si ce pli 
semble collé aux tissus sous-jacents, il est néces-
saire de détendre au plus vite cette région.

 – Les muscles de la houppe du menton : la présence 
de « picots » sur cette zone ou « peau d’orange » 
témoigne d’une tension anormale.

 – Les buccinateurs, et notamment leur faiblesse, 
doivent alerter. Il faut demander au patient d’ef-
fectuer, trois fois de suite pendant 6 secondes, 
un sourire forcé. Un sourire physiologique sera 
large, symétrique, reproductible sans fatigue. À 
l’inverse, un défaut de tonicité du buccinateur se 

traduira soit par un sourire limité en amplitude, en 
répétition, en tenue, soit par une participation des 
muscles peauciers du cou (platysma), soit par une 
dissymétrie du sourire.

3.3. Frein lingual

3.3.1. Définition

La diminution de la mobilité linguale est un 
obstacle à sa fonction63.

3.3.2. Cas in office versus cas à adresser

Un frein lingual court justifie la prescription d’une 
frénectomie linguale.

Un frein lingual bifide est un critère de sévérité et 
le patient devra être adressé. En ouverture buccale 
maximale, sans contact de l’apex de la langue avec la 
papille rétro-incisive maxillaire ou en cas de douleur, 
une rééducation neuromusculaire est indiquée afin 
d’étirer le frein26. Si, de surcroît, la langue est bifide, 
une frénectomie est nécessaire (Fig. 5). Elle doit 
impérativement être associée à une RMOF afin 
d’éviter toute formation cicatricielle handicapante.

3.3.3. Moyens diagnostiques

La manière la plus utile et statistiquement signifi-
cative de mesurer la longueur du frein est obtenue 
lors d’une ouverture maximale de la bouche avec la 
pointe de la langue sur la papille rétro-incisive46.

Le frein lingual est généralement évalué par son 
observation12,29,36. D’autres auteurs décrivent la briè-
veté du frein par un défaut de contact de la langue 
au niveau du palais lors de l’ouverture buccale 
maximale11,30.
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La mobilité de la pointe est vérifiée par des 
mouvements d’élévation, de protraction, de diduc-
tion63 et celle de la base par la prononciation répéti-
tive du phonème K. La pointe de la langue doit rester 
en contact avec la papille rétro-incisive maxillaire 
sans douleur lors d’une ouverture de 40 mm26.

3.4. Déglutition

3.4.1. Définitions

3.4.1.1. Physiologie

La déglutition physiologique mature est celle 
s’effectuant dents en contact avec appui de l’apex 
lingual sur la papille rétro-incisive au palais, éléva-
tion du dos de langue sur la voûte palatine puis sur 
le voile et en absence de participation de la sangle 
labio-jugale29,51. La fermeture buccale antérieure 
doit pouvoir être obtenue d’un point de vue physio-
logique, sur un mode économique44.

La déglutition se ferait pour les solides en occlu-
sion centrée58,59, en occlusion habituelle37 ou 
en relation d’intercuspidation maximale58. Pour 
Jeanmonod, c’est la position myocentrée qui est de 
règle, c’est-à-dire une position de confort des arti-
culations temporo-mandibulaires (ATM)39.

L’équilibre musculaire dynamique idéal se définit 
par des praxies des deux groupes antagonistes, 
labio-jugal et lingual identiques sans force résultante 
perpendiculaire à l’axe des dents.

La théorie des effecteurs communs, selon laquelle 
les points d’appui sont semblables au repos et en 
fonction, semble être vérifiée lorsque sont comparés 
les points d’appui linguaux au repos et lors de la 
déglutition7.

Des études de fréquence de la déglutition chez 
des sujets en bonne santé et en bonne occlusion 
montrent une moyenne de 585 déglutitions par 
jour (variant entre 203-1008)43. Une récente revue 
systématique et métanalyse a montré que le nombre 
de déglutitions spontanées chez les sujets sains de 
moins de 60 ans est de 0,98 par minute [0,67; 1,42], 
soit une fréquence de 964 à 2044 déglutitions par 
jour11,14.

Néanmoins, il semble que la déglutition joue un 
rôle faible dans l’ensemble des forces latérales agis-
sant sur les faces palatines et linguales des dents11 
sauf si elle est corrélée à une aspiration jugale.

3.4.1.2. Déglutition atypique

La déglutition devient mature chez certains 
enfants à partir de trois ans mais, dans la majorité 

des cas, elle ne s’installe pas avant six ans. Elle reste 
atypique chez 10 à 15 % d’une population adulte 
normale44.

Une déglutition primaire, atypique, se caractérise 
par la projection de l’apex lingual sur les incisives 
maxillaires ou mandibulaires, voire entre les arcades 
dentaires. La triade de Romette59 complète cette 
définition avec la contraction des muscles faciaux 
et des lèvres et l’absence de contacts occlusaux. 
À cette triade, il convient d’ajouter des marqueurs 
de dysfonctions oro-faciales tels que la ventilation, 
les postures et les parafonctions. C’est l’association 
de ces signes qui permet de poser un diagnostic de 
déglutition dysfonctionnelle.

3.4.1.3. Cas in office versus cas à adresser

L’absence de contraction des muscles péri- 
buccaux ou leur faiblesse lors du verrouillage buccal 
antérieur signe une déglutition atypique qui pourra 
être rééduquée in office.

Les cas plus complexes, qui sont à référer, sont 
identifiés par la présence d’une participation muscu-
laire de la sangle labio-jugale. Elle se traduit par la 
contraction de l’orbiculaire des lèvres, du modiolus, 
de la houppe du menton et l’aspiration jugale51.

3.4.2. Moyens diagnostiques

Il est demandé au patient d’avaler sa salive afin 
d’examiner la musculature oro-faciale (orbiculaire 
des lèvres, modiolus, muscles mentonniers, aspi-
ration des joues) pour observer une contraction 
caractéristique d’une déglutition atypique. Dès la 
fin de cette contraction, en écartant doucement 
les lèvres, la langue est dans la même position 
qu’au repos de manière accentuée. Toutefois, 
l’absence de contraction musculaire ne signe pas 
nécessairement une bonne déglutition : c’est 
bien l’observation minutieuse de la langue et de 
sa dynamique qui permet d’établir le diagnostic 
d’une déglutition atypique. La plupart des auteurs 
évaluent la déglutition par un examen clinique des 
mouvements linguaux et labiaux lors de la praxie57. 
Landouzy évalue la déglutition par l’observation. 
Cependant, l’observation de la position linguale 
endobuccale est rarement rapportée dans la litté-
rature. Également, Landouzy y ajoute l’évaluation 
par l’observation exobuccale42. L’hypersensibilité 
linguale, la compréhension verbale, la possibilité de 
dissocier l’action des lèvres de celle de la langue, 
conditions nécessaires à la correction des praxies, 
ne sont pas testées. Des jauges d’extensométrie, 

ODF_9401.indb   122ODF_9401.indb   122 20/04/2023   11:07:2720/04/2023   11:07:27

C
op

yr
ig

ht
 ©

 2
02

3 
Jo

hn
 L

ib
be

y 
E

ur
ot

ex
t. 

T
él

éc
ha

rg
é 

pa
r 

M
 P

H
IL

IP
P

E
 A

M
A

T
 le

 2
8/

05
/2

02
3.



Gil H, Martini B, Tichit M, et al. Rééducation myofonctionnelle orofaciale : comment prendre en charge les cas simples in office ? 123 

instruments indiquant la résultante des forces 
s’exerçant sur les faces vestibulaires, peuvent être 
utilisées pour contrôler l’équilibre musculaire 
post-thérapeutique54.

3.5. Phonation

3.5.1. Définitions

3.5.1.1. Physiologie

Le son provenant de la glotte est transformé au 
niveau du pharynx et de la cavité buccale où il devient 
langage articulé par la mise en œuvre de différents 
effecteurs buccaux, dont la langue. Habituellement, 
la langue ne présente pas d’appuis dentaires et ne 
s’interpose pas entre les arcades dentaires lors de 
l’articulation orale des sons20. Il existe de nombreuses 
similitudes d’appuis de la langue entre la déglutition 
mature et l’articulation de consonnes comme « L », 
« N », « D » et « T ».

Les appuis linguaux varient en fonction de la 
nature des phonèmes prononcés70 (Tab. 1).

Lors de la prononciation des palatales ([l], [n], [d], 
[t]), la langue appuie son apex lingual sur la papille 
rétro-incisive sans que la langue ne s’étale et elle 
doit reculer pour les sifflantes et chuintantes ([s], 
[z], [ch], [j]).

3.5.1.2. Phonation dysfonctionnelle

3.5.1.2.1. Cas in office versus cas à adresser

La phonation dysfonctionnelle est caractérisée 
par une langue qui entre en contact avec la face 
palatine des incisives maxillaires ou mandibulaires 
ou passer entre les arcades dentaires. La malposition 
linguale empêche les mouvements inconscients de 
propulsion et de rétropulsion lors de la phonation65. 
Le nombre et le type de phonèmes altérés fixent la 
sévérité de la dyspraxie linguale : les phonèmes [n], 
[d], [t] sont plus facilement rééduqués (cas in office) 
que s’ils sont associés aux altérations du L ([l], [n], 
[d], [t]) (cas à adresser).

Un trouble de phonation des sigmatismes, 
interdental ou zozotement et addental, devra, lui, 
être orienté. En effet, les sigmatismes interdentaux 
ou le zozotement se produisent lorsque la pointe 
de langue est trop antérieure entre les arcades et 
affectent la prononciation des sifflantes et des pala-
tales : [s], [z], [t], [d], [n]20. Les sigmatismes addentaux 
affectant, eux, les consonnes [s] et [z] se produisent 
lorsque la langue se place trop près des incisives maxil-
laires, avec l’apex orienté vers les incisives mandibu-
laires, ce qui provoque un son aigu et sifflant13.

3.5.2. Moyens diagnostiques

L’interdépendance des fonctions est montrée48 : 
la persistance d’une mimique de succion-dégluti-
tion, par exemple, modifie la localisation des points 
d’articulation des différents phonèmes21, décrits 
dans le tableau 2.

Dans l’évaluation de la prononciation, seuls 
les phonèmes [pa], [ta], [ka] sont évalués46. Or, 
l’acquisition du phonème [la] est souvent la plus 
difficile à obtenir chez des enfants qui présentent 
une dyspraxie en raison de la nécessité d’un appui 
sélectif de l’apex lingual au palais57. D’autres auteurs 
ne s’attachent qu’au bilan des palatales50, systéma-
tiquement perturbées dans le cas d’une dyspraxie 
linguale18, ou évaluent l’ensemble des phonèmes 
potentiellement perturbés11,67 voire évaluent la 
lecture courante dans un exercice du quotidien36,57.

3.6. Ventilation

3.6.1. Définition

3.6.1.1. Physiologie

La ventilation est définie comme optimale quand 
elle est nasale, appelée ventilation naso-nasale 
(inspiration/expiration par le nez) de veille, de 
sommeil, au repos et à l’effort16,64. La ventilation 
buccale est réservée normalement uniquement aux 
efforts physiques intenses68.

3.6.1.2. Ventilation dysfonctionnelle

Cependant, si un obstacle vient réduire ou obstruer 
les voies aériennes supérieures, la ventilation nasale 
devient inopérante et l’enfant acquiert le mécanisme 
de la ventilation buccale. Celle-ci n’est donc pas un 
réflexe inné mais un réflexe acquis dans le but d’une 
accommodation physiologiquement économique16. 
Cet obstacle peut être une malposition linguale 
(en effet, le fait que la langue ne soit pas au palais, 
verticalisée, pouvant entraîner un étalement, une 
protrusion de sa base au niveau du carrefour aérien 
supérieur), la déviation de la cloison nasale, le volume 
des amygdales palatines ou pharyngiennes, des 
cornets inférieurs hypertrophiques ou la persistance 
d’une rhinite chronique le plus souvent allergique.

3.6.1.3. Cas in office versus cas à adresser

Lorsque la ventilation est buccale durant le 
sommeil uniquement, le cas est classé comme 
simple et peut être rééduqué in office. Sa complexité 
augmente lorsque la ventilation est mixte, avec 
une bouche entre-ouverte de jour comme de nuit 
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Tableau 2. Les différents phonèmes.

Phonème Mots à 
prononcer Description clinique

Palatales L Le lait Correspond à la position de référence de la langue : la langue tape sur la papille 
rétro-incisive. Seul le dessous de la langue est visible5.

D  
N  
T  
GN

Tartine - 
Dînette

Inaudibles, concernant les phonèmes [t], [d], [n], [gn]. Ici, la pointe de la langue 
s’interpose ou appuie contre les incisives maxillaires19.
La langue doit taper contre la papille rétro-incisive et non sur les arcades.
Les appuis linguaux lors de la déglutition et leur prononciation9 sont similaires.

Sifflantes S
Z

Seize - 
Saucisson

Lors du sigmatisme interdental, autrement dit zozotement, la langue ne doit pas 
passer entre les arcades dentaires ni toucher le bloc incisivo-canin, mais se trouver 
en position postérieure.

Chuintantes CH Chien - Chat La langue doit être en position postérieure. Lors du sigmatisme latéral, au lieu d’un 
écoulement d’air médian, il se produit un écoulement unilatéral ou parfois bilatéral. 
Dans le premier cas, le sujet met en contact la langue, la région palatale antérieure 
et un côté de l’arcade dentaire, ce qui ne laisse à l’air qu’un étroit passage 
de l’autre côté, entre la langue, les dents et les joues3.

Fricatives V
F

Veau - Violon La lèvre inférieure ne doit pas être mordue.
Le bloc incisivo-canin maxillaire doit être en contact avec l’intérieur de la lèvre 
inférieure.

Labiales M
B
P

Mamama Les deux lèvres doivent aller à la rencontre l’une de l’autre. Le patient ne doit 
bouger qu’une seule lèvre – supérieure ou inférieure –, l’autre restant immobile 
ou presque. Ces phonèmes peuvent être prononcés en labio-dentales : la lèvre 
inférieure vient au contact des dents maxillaires.

permettant une alternance entre ventilation nasale 
et buccale sans besoin réel tel qu’un effort physique.

Le patient est à adresser en cas de ventilation 
buccale stricte.

3.6.2. Moyens diagnostiques

Le diagnostic de ventilation buccale16 repose sur :

 – L’interrogatoire des antécédents oto-rhino-laryn-
gologiques (ORL) de l’enfant.

 – L’examen clinique recherche des signes faciaux 
exobuccaux « adénoïdiens »55 caractéristiques 
avec l’arrêt du développement du tiers moyen 
du squelette facial, un visage étroit et allongé en 
hauteur10,49, une arête nasale aplatie41, des cernes 
marquées33, des fentes des paupières orientées en 
bas et en dehors, des pommettes effacées, une 
étroitesse des fosses nasales et une hypotonie des 
ailes du nez par non-utilisation du muscle dila-
tateur de narines10, un angle nasolabial ouvert, 
un faciès birétrusif34, des lèvres entrouvertes en 
permanence, sèches et facilement gercées, une 
crispation du menton à la fermeture labiale, une 
rétrogénie.

L’examen endobuccal recherche une inflamma-
tion gingivale au niveau incisivo-canin, des amyg-

dales volumineuses, une malocclusion transversale 
et/ou verticale10.

 – Des explorations fonctionnelles ventilatoires 
nasales comme la rhinomanométrie55 qui permet 
de compléter l’examen clinique, d’affirmer l’obs-
truction nasale et éventuellement d’en identifier 
l’étiologie.
Les tests de Rosenthal et de Gudin permettront 
de dissocier la ventilation buccale « vraie », c’est-
à-dire liée à un dysfonctionnement des ailes nari-
naires et/ou à un nez bouché, de celle due à une 
mauvaise posture linguale. Le test de Rosenthal 
donne l’indication de la présence d’une pathologie 
ORL associée à une ventilation buccale. Celle-ci est 
en général associée à une malposition linguale25.

 – L’examen complémentaire de la radiographie 
panoramique et de la téléradiographie permettent 
de rechercher des tonsilles palatines et pharyn-
giennes volumineuses et des cornets hypertro-
phiques.

3.7. Parafonctions

3.7.1. Définitions

Les parafonctions, « conduites auto-érotiques 
ou auto-agressives, seraient l’expression des 
pulsions agressives refoulées face à des contraintes 
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éducatives »60. Ce sont des praxies répétées, souvent 
inconscientes mais nécessaires au bien-être du 
patient.

Les premières sont appelées « mauvaises habi-
tudes orales » (conscientes : habitudes de succion 
non nutritives, biberon qui perdure, onychophagie, 
mordillement labial) et les secondes constituent 
les « tics » (généralement inconscientes : tétage de 
langue, pulsions linguales au cours de la mastication, 
bruxisme centré, excentré). Le tétage de langue 
remplace souvent la succion du pouce arrêtée de 
force ou de façon intempestive26.

L’éruption des dents permanentes n’engendre 
pas nécessairement un arrêt des habitudes néfastes. 
Celles-ci sont souvent liées à un besoin-nécessité à 
cet âge, très souvent lié au stress environnemental66. 
L’onychophagie toucherait 20 à 30 % de la popula-
tion38 avec une prédominance chez les adolescents45. 
Son origine serait en lien avec le stress et certaines 
émotions exprimant l’ennui, la frustration et la 
colère.

3.7.2. Cas in office versus cas à adresser

La sévérité de la dyspraxie linguale dépend 
des parafonctions dont le nombre, le carac-
tère volontaire ou involontaire et le maintien 
dans le temps sont des indicateurs du niveau 
de risque28. La sévérité augmente avec la multi-
plication, l’intensité des manifestations et le 
caractère involontaire. L’augmentation de 
ces indicateurs est proportionnelle au besoin 
d’évacuer une tension physique, psychique 
que ces mauvaises habitudes et tics traduisent.

Le patient gérable in office est celui qui ne 
présente ni douleur aux articulations tempo-
ro-mandibulaires ni gêne à la fonction, une gêne à 
la fonction venant alourdir la complexité de la prise 
en charge.

Le patient présentant des douleurs aux articu-
lations temporo-mandibulaires ou une gêne à la 
fonction est difficile à prendre en charge et doit 
être adressé. En présence de parafonctions, l’ortho-
dontiste doit également adresser son patient.

3.7.3. Moyens diagnostiques

Le diagnostic de parafonctions4 repose sur :
 – L’interrogatoire concernant les habitudes de l’en-
fant. La plupart des auteurs questionnent sur les 
mêmes parafonctions : ronger les ongles, sucer les 
doigts, amener un objet à la bouche, grincer des 

dents ou encore mordre les joues, les lèvres ou la 
langue46.
L’examen clinique qui comprend un examen des 
mains, des doigts et des ongles, un examen péri-
buccal à la recherche des signes de succion labiale, 
ainsi qu’un examen endo-buccal portant sur la 
recherche de traces de mordillements face interne 
des joues ou de facettes d’abrasion dentaires en 
rapport avec un bruxisme excentré.

3.8. Articulation temporo-mandibulaire

3.8.1. Définition

3.8.1.1. Physiologie

L’ATM est une articulation bicondylienne, avec 
un disque interposé32.

3.8.1.2. Dysfonction de l’appareil manducateur

La dysfonction discale est souvent l’origine des 
dysfonctions de l’appareil manducateur.

Gola et Martin ont proposé de classer les facteurs 
étiologiques des dysfonctions discales en trois 
groupes32,47 :

 – Facteurs prédisposants : anomalies des fonctions 
occlusales, hyperlaxité ligamentaire, parafonctions 
(bruxisme, mordillement, succion, crispation), 
dysfonctions oro-faciales, anomalies posturales.

 – Facteurs déclenchants : choc émotionnel majorant 
les parafonctions, modification brutale de l’occlu-
sion, modification comportementale (bruxisme, 
onycophagie, serrement...), traumatismes indi-
rects ou directs (ouverture forcée, accident).

 – Facteurs d’entretien : migrations dentaires secon-
daires, terrain psychologique.

Le disque est tracté, en position antéro-médiale, 
par le spasme du faisceau supérieur du muscle ptéry-
goïdien latéral. Ce déplacement en avant devient un 
obstacle au déroulement harmonieux des différents 
mouvements. Associé aux contractures des muscles 
masticateurs, il provoque un trouble de la cinétique 
mandibulaire35 : déplacement discal réductible 
(DDR) ou irréductible définitif (DDI) lorsque le 
disque ne peut plus se repositionner sur le processus 
condylaire. L’imagerie médicale remet en cause ces 
notions. Un disque déplacé ne reprendrait jamais 
vraiment sa place1 et pourrait se retrouver, ou non, 
sur la tête du processus condylaire au cours d’ouver-
ture buccale-fermeture buccale successives favori-
sant la discarthrose.
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3.8.1.3. Cas in office versus cas à adresser

Le critère de sévérité à chercher est le trouble 
de la cinématique mandibulaire. Si celui-ci est seul, 
sans atteinte fonctionnelle, le cas est classé comme 
simple et la prise en charge s’effectue in office. La 
sévérité s’accentue si le trouble de la cinématique 
mandibulaire est accompagné d’une atteinte fonc-
tionnelle sans douleur.

Un patient présentant un trouble de la cinéma-
tique mandibulaire avec atteinte fonctionnelle et 
algies est un cas complexe qui doit être adressé.

3.8.2. Moyens diagnostiques

Les enfants, même jeunes, peuvent présenter 
des bruits ou des douleurs articulaires en ouvrant 
grand la bouche, pour manger ou à l’occasion d’un 
bâillement. Certains ressentent ces mêmes douleurs 
au repos. D’autres encore font craquer leurs articu-
lations temporo-mandibulaires pour détendre une 
tension26.

L’anamnèse peut retrouver un épisode d’ouverture 
buccale prolongée, des restaurations prothétiques 
avec des hauteurs coronaires non adaptées, des éden-
tements postérieurs (perte de la dimension verticale 
d’occlusion), des habitudes de mastication unilatérale 
non alternée, des parafonctions (mordillage de lèvres, 
bruxisme, mastication unilatérale non alternée, 
chewing-gum, onychophagie) ou d’autres patholo-
gies (type paralysie faciale, fracture condylienne).

L’examen de la dynamique mandibulaire 
recherche essentiellement26 : 

 – Les anomalies cinétiques de la mandibule en rela-
tion avec des interférences occlusales : en étudiant 
l’amplitude et la direction du glissement entre 
les positions d’occlusion en relation centrée et 
d’occlusion en intercuspidation maximale ou le 
passage de la position de repos à la position d’oc-
clusion en intercuspidation maximale.

 – Les signes de prédisposition ou de présence d’un 
dysfonctionnement temporo-mandibulaire.

 – Les mouvements d’ouverture/fermeture, de 
propulsion et de latéralité : amplitude, rectitude 
ou présence de déviation ou de ressaut, symétrie 
des mouvements de latéralité.

 – L’absence ou la présence de bruits articulaires ou 
de douleur locale, des sensations de subluxations, 
des algies faciales, des acouphènes, des céphalées.

3.9. Posture

3.9.1. Définitions

3.9.1.1. Physiologie

L’organisation musculo-squelettique des parties 
du corps entre elles par rapport à la pesanteur 
définit la posture40.

L’équilibre postural physiologique idéal d’un indi-
vidu repose sur des critères tels que :

 – La position axée de la tête sur le cou, en particulier 
le respect d’un angle cou-menton de 90°.

 – Des courbures rachidiennes préservées : lordose 
cervicale et lombaire, cyphose dorsale.

 – En position debout :
 • Épaules détendues, bras relâchés le long du corps.
 • Bassin dans l’axe vertical du corps et deux 
hémi-bassins symétriques.
 • Appui du poids du corps réparti entre les deux 
pieds et entre les talons et l’avant du pied. Physio-
logiquement, les appuis podaux sont répartis de 
façon homogène entre les orteils, la bandelette 
longitudinale externe et le talon69.

3.9.1.2. Pathologie

Le concept des chaînes musculaires a été inventé 
par Mézières, kinésithérapeute française. Il s’agit 
d’un « ensemble de muscles poly-articulaires, de 
même direction et dont les insertions se recouvrent 
les unes sur les autres ». La stabilité de l’homme 
debout est assurée par cinq chaînes musculaires 
issues du crâne53.

Les chaînes musculaires et fascias permettent 
d’appréhender les liens entre langue, ventilation, 
occlusion labiale et posture des patients. La chaîne 
antéro-intérieure est composée du diaphragme et 
des muscles ilio-psoas. 

La rétraction des chaînes musculaires est respon-
sable des déformations et des dysfonctions de l’ap-
pareil locomoteur de l’être humain15,61.

Cette rétraction entraîne une lordose lombaire 
et une antéprojection du bassin. De même, une 
langue mal positionnée peut induire une position 
basse de la mandibule, une inocclusion labiale favo-
risant la filière buccale, une projection antérieure 
de la mandibule occasionnant une accentuation 
des courbures rachidiennes. Lorsque l’ensemble 
de la chaîne antérieure superficielle travaille ainsi 
en excès, les muscles masticateurs solidarisent la 
mandibule au crâne, tandis que les muscles sus- et 
sous-hyoïdiens s’associent pour imprimer une force 
rétrusive sur la mandibule et pour fléchir la tête en 
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avant, provoquant une rectitude cervicale, voire une 
inversion de courbure en C4-C527.

3.9.1.3. Cas in office versus cas à adresser

Le critère de sévérité est la durée du trouble et 
son association à la douleur. Une mauvaise posture 
non constante dans le temps classe le patient comme 
simple et gérable in office.

En présence d’un trouble permanent, qui aggrave 
la complexité de la prise en charge, ou d’algies, le 
patient doit être référé.

3.9.2. Moyens diagnostiques

L’examen clinique s’effectue par l’évaluation des 
courbures rachidiennes cervicales et la position des 
épaules57, en prenant en considération la mobilité 
du bassin et les appuis plantaires30. Un bilan postural 
statique et dynamique rapide permet de constater 
les anomalies posturales globales du patient, notam-
ment les hyperlordoses lombaires et cervicales puis 
l’hypomobilité céphalique cervicale : extension et 
flexion globales19,42.

4. Discussion

Le niveau des données de la littérature est faible : 
nous disposons essentiellement d’avis d’experts.

Dans notre article, l’arbre décisionnel a été réalisé 
en concertation avec une kinésithérapeutique 
formée en méthode Fournier.

En effet, il existe essentiellement trois grandes 
familles de kinésithérapeutes maxillo-faciaux :

 – La première est issue de la mouvance « Psaume », 
avec une pratique davantage axée sur la bioméca-
nique et le traitement de l’ATM. 

 – La deuxième découle de la méthode Fournier, 
rééducation myofonctionnelle orofaciale et 
comportementale basée sur la correction de la 
dyspraxie linguale, avec également une spécialisa-
tion dans la relaxation, considérée comme indis-
pensable pour la prise en charge des mauvaises 
habitudes et des tics des patients.

 – La troisième est celle de Chevalier, qui a été la 
méthode pionnière en termes de rééducation des 
paralysies faciales centrales et périphériques.
Cela a des conséquences sur l’ordre des items 

présentés qui correspond à l’ordre d’évaluation 
diagnostique et de prise en charge : la ventila-
tion n’est évaluée qu’après la déglutition48 car 
c’est la dyspraxie linguale qui est au cœur de la 
rééducation myofonctionnelle orofaciale selon 

Fournier. Le choix de l’orientation et des moda-
lités thérapeutiques sont propres au type de  
rééducation.

Le choix d’exercices s’est porté sur ceux à effec-
tuer en autonomie : nous avons tenu compte de 
la nécessité de ne pas surcharger les enfants au 
risque de les voir abandonner et de la nécessité de 
proposer des exercices simples car, mal exécutés, 
ils pourraient être iatrogènes. En aucun cas, l’attri-
bution d’une fiche d’exercice ne peut suffire à elle 
seule et il faudra l’assortir d’explications délivrées au 
cabinet. Pour ce faire, l’équipe orthodontique doit 
se sentir partie prenante et consciente des enjeux 
de la RMOF.

À terme, des études complémentaires, telles 
qu’un essai clinique, pourraient permettre de 
comparer la validité de l’indication de la RMOF 
obtenue par un orthodontiste à l’aide de l’arbre 
décisionnel avec l’indication posée en aveugle par 
un kinésithérapeute. Par ailleurs, l’efficacité de la 
rééducation délivrée in office pourrait être évaluée 
à l’aide d’un groupe témoin.

5. Conclusion

À l’issue de ce travail, en s’appuyant sur la littéra-
ture et sur un accord d’expert, un arbre décisionnel 
a été proposé afin de séparer les cas pouvant être 
traités in office avec une fiche d’exercices simples 
réitérables en autonomie à la maison une fois 
présentée au patient, de ceux nécessitant d’être 
référés à un spécialiste de la RMOF.

En cas d’échec et même pour les formes légères, 
il convient de garder à l’esprit qu’il est nécessaire de 
référer à un spécialiste de la RMOF.

Il serait intéressant par la suite de valider ce 
protocole à l’aide d’une étude comparative, voire 
d’un essai randomisé.

Liens d’intérêts

Les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d’intérêts 
concernant les données publiées dans cet article.
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