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MOTS-CLES : RESUME - Introduction : Chez 85 % des patients orthodontiques, les dyspraxies
Langue / Fonction / linguales sont présentes, pouvant justifier une rééducation myofonctionnelle
Parafonction / Ventilation / orofaciale en raison de leur supposé potentiel morphogénétique. Lobjectif de cette
Déglutition / Orthodontie / revue de littérature était de rechercher les arguments scientifiques corroborant ou
Kinésithérapie / Dysmorphie non les relations entre les dysmorphies et I’équilibre labio-linguo-jugal statique,

dynamique lors des fonctions et des parafonctions. Matériel et méthode : Une
revue de littérature a été réalisée par mots clés sur les bases de données PubMed
(Medline) et EM Consulte. La recherche s’étend sur la période de 1913 a 2022,
une sélection complémentaire d’articles ou de chapitres de livres a été effectuée a
partir des références des articles inclus. Résultats : Le role morphogénétique de
la langue intervient essentiellement au repos et lors de la ventilation dans les trois
dimensions. Une ventilation buccale est associée a de nombreuses dysmorphies
cranio-faciales. Concernant la déglutition, la phonation, la succion non nutritive
et les dysfonctionnements des articulations temporo-mandibulaires, cest la conju-
gaison de plusieurs anomalies qui est retrouvée dans les dysmorphies, sans que
le lien de cause 2 effet ne soit établi. Ainsi, pour certains, la posture linguale ne
constituerait quune adaptation a une dysmorphie. Discussion : Essentiellement
basé sur des avis d’experts, le niveau de preuves demeure encore insuffisant. Les
auteurs se heurtent a la difficulté a trouver des indicateurs adéquats quantifiables
et reproductibles. Conclusion : Ce sujet, qui reste probablement délaissé car il est
interdisciplinaire et le résultat d'une réflexion historiquement européenne, mérite
d’étre davantage étudié.
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KEYWORDS: ABSTRACT - Orofacial myofunctional reeducation: what is the scientific
Tongue / Function / background? Introduction: In 8§5% of orthodontic patients, lingual dyspraxias
Parafunction / Ventilation / are present and may justify orofacial myofunctional rehabilitation because of their
Swallowing / Orthodontics / morphogenetic potential. The objective of this literature review is fo search for scientific
Physical therapy / Dysmorphy arguments corroborating or not the relationships between dysmorphias and the static,

dynamic labio-lingual-jugal balance during functions and parafunctions. Material
and Method: 4 review of the literature was carried out by keywords on PubMed.
The search covered the period from 1913 to 2022. A complementary selection of articles
or book chapters was made from the references of the included articles. Results: The
morphogenetic role of the fongue is mainly involved at rest and during ventilation in
all three dimensions. Oral ventilation is associated with many craniofacial dysmorphy.
Concerning swallowing, phonation, non-nutritive sucking and temporomandibular
Joint dysfunctions, it is the combined association of several anomalies that is found in
dysmorphia without a causal link being established. Thus, for some, the lingual posture
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would only constitute an adaptation to a dysmorphia. Discussion: Essentially based on
expert opinion, the level of evidence is still insufficient. The authors are confronted with
the difficulty of finding adequate, quantifiable and reproducible indicators. Conclusion:
This subject, which probably remains neglected because it is interdisciplinary and the
result of a historically European reflection, deserves to be further studied.

1. Introduction

La prévalence de dyspraxies linguales — trouble
du mouvement qui entraine une incapacité totale ou
partielle a automatiser et planifier les gestes volon-
taires de langue — est élevée : 85 % de dyspraxies
linguales parmi 195 patients avec dysfonction de
I'appareil manducateur'" "8.112 20 % de pulsion
linguale parmi 660 éleves d’une école primaire’".

Cette prévalence élevée interroge. Quelles sont
les dysmorphies associées ? Existe-t-il une relation
de cause a effet entre dyspraxie linguale et anomalie
morphologique ?

L’objectif de cette revue de littérature était de
rechercher les arguments scientifiques corrobo-
rant ou non les relations entre les dysmorphies et
I’enveloppe labio-linguo-jugale statique au repos,
dynamique lors des fonctions, des parafonctions et
de définir le type de relation en particulier de cause
a effet.

2. Matériel et méthode

La recherche bibliographique a été réalisée sur
les bases de données PubMed (Medline) et EM
Consulte. Les mots clés choisis étaient : langue /
fonction / parafonction / ventilation / déglutition /
orthodontie / kinésithérapie /dysmorphie. Les
articles retenus ont été sélectionnés dans un premier
temps par lecture des titres puis une deuxieme
sélection a été réalisée par lecture des résumés. La
recherche s’étend sur la période de 1913 a 2022.
Une sélection complémentaire d’articles ou de
chapitres de livres a été effectuée a partir des réfé-
rences des articles inclus par les mots clés.

Les items étudiés’” sont : position linguale au
repos, lévres, frein lingual, déglutition, phonation
(triptyque de Chateau), ventilation, parafonctions,
articulation temporo-mandibulaire, posture.

3. Résultats

Au total, 234 articles ont été sélectionnés, dont
218 articles dans PubMed et 16 articles dans la

base documentaire EM Consulte. Cent articles sont
des études et 134 sont des avis d’experts. Tous les
articles sélectionnés ont un faible niveau de preuve
scientifique.

Les références suivies d’un astérisque * corres-
pondent aux études alors que les autres sont de
simples avis d’experts. Dans les tableaux, les condi-
tions associées nécessaires aux relations morphogé-
nétiques ont été signalées en italique.

Pour chaque item, sont présentées trois sous-
parties : dysmorphies associées, relation de cause a
effet et autres troubles associés. Quand une sous-
partie est non rapportée, cela signifie que nous
n’avons pas trouvé d’articles s’y rapportant.

3.1. Relations entre enveloppe
labio-linguo-jugale et dysmorphies

La relation morphogénétique étroite et réci-
proque entre forme et fonction est affirmée depuis
longtemps3037:38:495963132 Pour Couly*, « la langue
est un incontestable appareil naturel d’orthopédie
et de développement ». Sile rythme et la quantité de
croissance des os dépendent de |'activité du systeme
endocrinien, la direction de croissance et donc la
morphologie osseuse seraient fixées par I'équilibre
des muscles agonistes et antagonistes composant
I’enveloppe labio-linguo-jugale.

3.2. Position de repos
3.2.1. Dysmorphies associées

La langue agirait, par son anatomie (volume et
emplacement lors de sa position statique) et par son
fonctionnement dynamique'” (Tab. 1).

3.2.1.1. Squelettiques
3.2.1.1.1. Maxillaire

Une anomalie de dimension, de position ou
des fonctions linguales est capable de modi-
fier la base maxillaire en impactant, d’une part,
la croissance antéro-postérieure’™” et suturale
intermaxillaire’? et, d’autre part, le développe-
ment des arcades pouvant générer une infra et/



Copyright © 2023 John Libbey Eurotext. Téléchargé par M PHILIPPE AMAT le 28/05/2023.

Martini B, Gil H, Tichit M, Amat P, Gebeile-Chauty S. Rééducation myofonctionnelle orofaciale : quelles justifications scientifiques? 95

ou proalvéolie, un articulé croisé latéral ou une
endomaxillie™".

3.2.1.1.2. Mandibulaire

Un role de conformateur est attribué a la langue
dans la croissance mandibulaire™® dans le cadre du
modéle cybernétique, directement lors de sa crois-
sance propre régulée par I’hormone somatomé-
dine et indirectement par stimulation des muscles
ptérygoidiens latéraux, qui induiraient la croissance
condylienne?®"122,

La relation morphogénétique a été confirmée :
- chez I'animal apres glossectomie partielle ou
totaled0"41%84%98,101,168*170%211%,220,229* ;
- chez 'homme par corrélation entre le développe-
ment sagittal facial et lingual®'32"21521¢",

3.2.1.2. Dento-alvéolaires

La posture de la langue et la position des proces
alvéolaires seraient liées'*". Pour certains auteurs,
Iinfluence de la langue se limiterait méme a ces
structures*721¢1%% essentiellement lors de la posi-
tion de repos*”” et n’aurait pas de conséquence sque-
lettique : le temps cumulé de pression statique d’une
posture linguale erronée se comptabilise par heures,
voire par 24 heures, alors que celui qui concerne ses
praxies (déglutition et phonation) n’excéderait pas
quelques minutes par nycthémere*”".

3.2.2. Relations de cause a effet

L’enveloppe labio-linguo-jugale (ELLJ) reste au
cceur des désaccords entre ceux qui lui attribuent un
role fonctionnel morphogénétique central et ceux
qui minimisent son influence?". Historiquement,
I"'ELLJ est considérée comme directrice dans les
théories fonctionnelles de Wurmbach®' et Moss'*
ou, au contraire, comme effecteur dans les théories
génétiques d’Angle* et Scott™.

Pour certains, la forme des structures orales est
le reflet des fonctions!0#77103155,212°221 | es rapports
squelettiques antéro-postérieurs et, en particulier,
la longueur mandibulaire seraient des facteurs clés
pour déterminer la position linguale””. Si une malpo-
sition linguale ne génére pas systématiquement une
dysmorphie, une malocclusion irait néanmoins de
pair avec une malposition linguale’®.

D’autres auteurs soutiennent que la fonction de

la musculature orofaciale détermine la forme de I'ar-
Cade dentaire3*,8,98,100*,103*,104,1’10,1’19*,’130,162*,165,167,183,197*,

208*%,209,228*

3.3. Frein lingual

En présence d’une malocclusion, I’orthodon-
tiste doit rechercher une anomalie morphologique
du frein lingual®®: la longueur et la forme du frein.
Ainsi, une brieveté du frein lingual — ou une ankylo-
glossie consécutive dans 10 % de ces cas — entraine
une position statique antérieure de la langue et une
pression constante sur la région alvéolo-incisive
maxillaire ou mandibulaire, responsable de dysmor-
phies (Tab. 2)%"10%",

3.4. Lévres
3.4.1. Dysmorphies associées

L’occlusion labiale et la tonicité musculaire des
lévres influencent la morphologie des maxillaires
pendant la croissance'*". La tonicité labiale influence
également la position et la version incisives'>>'”* et
la forme d’arcade mandibulaire?®®; en particulier, la
lévre inférieure joue un réle dans la position de I'inci-
sive maxillaire chez les sujets en classe Il, division 2%,

En parallele, la posture de la levre générerait des
anomalies dento-alvéolaires :

- Classe ll, division 2 si la lévre inférieure est haute,
en avant des incisives maxillaires® ;

- Classe I, division 1 si la levre inférieure est en
arriére des incisives maxillaires'"".

Les dysmorphies associées sont synthétisées dans
le tableau 2.

La posture labiale est fortement influencée par
les dysmorphies squelettiques, notamment dans la
classe Ill squelettique’”®.

D’autre part, I'hypertonicité de I'orbiculaire et
des muscles mentonniers provoque des compen-
sations dento-alvéolaires en direction linguale' et
les forces périorales sont plus faibles en classe Ill a
cause de |’hypofonction musculaire secondaire aux
relations spatiales des machoires'”®". L’inocclusion
labiale est trouvée en cas d’hypotonicité de la lévre
supérieure et d’action compensatrice des muscles
mentonniers'?'"178186",

3.4.2. Relations de cause a effet

Aucun rapport de cause a effet n'a été mis en
évidence concernant I'influence isolée des levres
sur la forme des arcades et la position des dents”’.
Une hypertonicité labiale est néanmoins retrouvée
dans les classes Ill squelettiques et les classes Il, divi-
sion 22%", La posture de la lévre supérieure dépen-
drait de la version des incisives maxillaires®.
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3.5. Déglutition
3.5.1. Dysmorphies associées

La déglutition atypique, notamment la pulsion
linguale anormale parfois inhérente, jouerait un
role par sa localisation et sa force. En cas d’inter-
position linguale antérieure, une promandibulie’,
une proalvéolie maxillaire™ ou une endoalvéolie’
peuvent étre trouvées. Pour certains auteurs, la
déglutition atypique serait corrélée a une infraclu-
sion antérieure. En cas d’interposition linguale
antérieure et latérale, une classe Il, division 1 avec
vestibulo-version incisive serait notée''*". Ces rela-
tions sont regroupées dans le tableau 3.

3.5.2. Relations de cause a effet

Pour certains auteurs, un déséquilibre entre
les activités linguale et labiale lors de la déglu-
tition perturbe la morphogenése®. Les dysfonc-
tions linguales lors de la déglutition infantile
seraient responsables de troubles occlusaux et les
aggraveraient® 2%,

Pour d’autres, les dimensions de I’arcade maxil-
laire chez I'enfant ne sont pas influencées par la
pression linguale pendant la déglutition*": la
dysfonction linguale constituerait un mécanisme
de compensation d’une malocclusion déja existante
(notamment en présence d’une infraclusion anté-
rieure)'® 232", Ainsi, le schéma de contact langue-pa-
lais lors de la déglutition s’améliore spontanément
apres chirurgie orthognathique des patients traités
pour promandibulie'?".

3.5.3. Autres troubles associés

La déglutition atypique avec interposition linguale
est accompagnée de I’hyperactivité des peauciers et
d’une hypotonie des muscles masticateurs'? avec la
contraction de la musculature péri-orale*".

3.6. Phonation
3.6.1. Dysmorphies associées

La sévérité de la dysfonction differe selon les
phonémes concernés : palatales ([n], [d], [t] ou [],
[n], [d], [t]) ou sigmatismes.

3.6.1.1. Palatales
3.6.1.1.1. Phonémes [n], [d], [t]

La pointe de la langue s’interpose ou appuie
contre les incisives maxillaires au lieu du palais
lors des palatales®®®. Ces troubles inaudibles ont

un impact sur la morphologie dento-maxillaire” et
I'occlusion™.

3.6.1.1.2. Phoneémes [l], [n], [d], [t]

Si la palatale [I] est également atteinte, le trouble
est plus sévére. Lors de sa prononciation, la langue
ne tape plus sur la papille rétro-incisive?®.

3.6.1.2. Sigmatismes

Les sigmatismes ont aussi un impact sur la
morphologie dento-maxillaire : proalvéolie ou
infraclusion**.

Le sigmatisme interdental ou le zozotement
apparaissent si la pointe de langue est trop anté-
rieure, entre les arcades dentaires, lors de la pronon-
ciation des sifflantes et des palatales : [s], [z], [t],
[d], [n].

Les sigmatismes addentaux affectent les
consonnes [s], [z]. La langue se place trop pres des
incisives maxillaires, avec |’'apex orienté vers les
incisives mandibulaires, provoquant un son aigu
et sifflant®®. Ces troubles de prononciation des
sifflantes sont diagnostiqués en cas de classe [1I°*" et
en cas d’infraclusion antérieure®®.

3.6.2. Relations de cause a effet

Pour certains auteurs, des anomalies d’appui
de la langue lors de la phonation pourraient étre a
I'origine de dysmorphies alvéolaires : infraclusion
incisive'®’, articulé croisé postérieur et surplomb
incisif239150,

Cependant, un grand nombre d’auteurs mini-
misent le réle étio-morphologique d’une phonation
anormale de par la brieveté des appuis'’2637:5366767,160,

En cas de dysmorphies sévéres (squelettiques ou
dento-alvéolaires), la modification de position des
tissus durs ou mous affecte le trajet aérien et donc
les phonémes?®'442%_Ce défaut de prononciation
est moins accentué pour les voyelles que pour les
consonnes, qui nécessitent une moindre participa-
tion structurale. Ainsi, dans le cas d’une classe I,
division 1 avec proalvéolie maxillaire, la prononcia-
tion des labiales est difficile car le contact entre les
levres est plus compliqué a obtenir™®".

3.6.3. Autres troubles associés

L’anomalie de phonation n’impacterait la
morphologie que dans un environnement muscu-
laire déséquilibré®. L’association des troubles arti-
culatoires et d’une déglutition atypique serait
fréquente19,51,143,214.
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En effet, les mémes effecteurs'® " et les mémes
appuis linguaux®® sont utilisés lors de la déglutition
et de la phonation des consonnes.

Ainsi, une exoclusion unilatérale induite par une
déglutition atypique est décrite dans 92 % des cas
de zézaiement latéral™°. De méme, les chuintantes
peuvent étre associées a une interposition linguale
latérale.

Ces anomalies de phonation ne sont donc pas
un signe clinique isolé mais plutét un des signes
cliniques d’une perturbation des fonctions orales™.

3.7. Ventilation buccale
3.7.1. Dysmorphies associées

La ventilation nasale joue un réle majeur dans

93.130" Une ventilation buccale

la croissance faciale
est associée a de nombreuses dysmorphies cranio-

faciales™" (Tab. 4).

Tableau 4. Relations morphogénétiques de la ventilation.

3.7.2. Relation de cause a effet

Les altérations de la posture linguale associées a
une obstruction nasale partielle et une ventilation
orale peuvent contribuer au développement de
dysmorphies mais ne sont pas considérées comme
leur étiologie unique’".

L'association entre une légere hypertrophie
amygdalienne réactionnelle*?® et de nombreuses
anomalies occlusales chez les ventilateurs buccaux
suggere qu’elles pourraient avoir un réle dans
I’étiopathogénie de la ventilation buccale chez les
enfants®"1"¥", Ainsi, 90 % des enfants atteints de
SAHOS présentent des malocclusions®" : articulé
croisé postérieur, infraclusion, supraclusion ou
surplomb augmenté'®".

Des recherches évaluent la responsabilité des
rétrognathies dans le développement du SAHOS.
Néanmoins, la morphologie orofaciale n’est pas le
seul déterminant étiologique : I'obésité, I'age, le
sexe sont des facteurs de risques majeurs''".

Les références suivies d’un astérisque * sont des études alors que les autres sont des simples avis d’experts.
Les facteurs associés nécessaires aux relations morphogénétiques sont signalés en italique.

Dimension
transversale

Dimension verticale

¢ Endomaxillie?02%-%°

et inférieurg?0 13471357136~
¢ Ouverture de I'angle

mandibulaireZB*Jl*,134*,135*,164*
¢ Diminution de la hauteur faciale

* Augmentation des hauteurs
faciales antérieures totale?"’"

Dimension antéro-postérieure

e Birétrognathig”!" 1021147134

* Absence de relation avec la classe
squelettique?" "

e Rétromandibulie’?'3%172" physiologique
persistante due a I’hypomaxillie et la palato-
version des incisives maxillaires'"®”

e Promandibulie’"”*'3%172" par antéposition
linguale, posturale au départ, qui deviendrait
anatomique par la croissance faciale

* Biproalvéolie des incisives en présence
d’une lévre supérieure courte incompétente’*
 Surplomb augmenté'*’

¢ Incisives linguo- ou palato-versées : angle | /i
augmenté s’

e Bi-rétroalvéolies incisives’!” avec classe |
molaire et non canine'¢*

* Distocclusion molaire en denture
temporaire’211%

* Occlusion inversée antérieure

% postérieure par diminution

= de la croissance du ramus?3"'%4"

% » Croissance verticale

g_ mandibuIaire123,185,206,218*

%) et faciale dans son ensemble®
o augmentées
2 e Croissance mandibulaire en
i rotation postérieurg?:3%717134151%,206
o * Abaissement mandibulaire
= par relachement des muscles
£ élévateurs?®™”
[}
% e Endoalvéolie?®'**", e Infraclusion?°"33.71",136%,151%,227*
@ forme d’arcade en
'S V1145136 “yo(ite palatine
(&) profonde?®1%¢*

o e Inversé d’articulé

= uni- ou bilatéralé"239

S et/ou associé a

2 une latéromandibulie

é . D'istances .int'er—

S canines .max[llalres

[a et mandibulaires

réduites?

et latérale”'"7% 133,172
e Classe Ill dentaire”"”

e Classes Il dentaires sur-représentées (21
a 73 %) contre 9 a 74 % chez les classes | et 5
a 24 % chez les classes Il



Copyright © 2023 John Libbey Eurotext. Téléchargé par M PHILIPPE AMAT le 28/05/2023.

Martini B, Gil H, Tichit M, Amat P, Gebeile-Chauty S. Rééducation myofonctionnelle orofaciale : quelles justifications scientifiques ? 101

3.7.3. Autres troubles associés

La langue présente une posture basse'" et anté-
rieure systématique®>'** afin de dégager les voies
aérienne523,78,79,‘l35*,216.

Une cascade dysfonctionnelle est décrite lors de
la ventilation buccale : le dysfonctionnement de la
musculature orofaciale linguale, labiale®” est associé
a un flux ventilatoire faible, un hypo-développe-
ment du sinus facial, une déglutition atypique®’, une
mastication inefficace®’, une dyspraxie labiale avec
inocclusion labiale de repos®* et un défaut de mobi-
lité de la lévre supérieure lors de la prononciation
de labiales®".

La musculature buccale est sous-développée®* :
hypotonie®® musculaire nasale (dilatateurs des
narines), labiale, jugale, linguale, vélaire?, sursol-
licitation de I'activité des abaisseurs de la mandi-
bule par le maintien d’une ouverture buccale
constante??”” et relaichement des élévateurs de la
mandibule'”®. La posture’'?°" est en extension
céphalique®®®'76178" avec abaissement lingual, mise
en tension des muscles supra- et infra-hyoidiens et
relachement des muscles qui soutiennent le massif
lingual pour faciliter le passage aérien en libérant
I'espace pharyngé®"89.150192" | ‘angle cranio-cervical
est ainsi augmenté?26:1947,198%,200.224%.230% ot |'os hyoide
est en position basse

Lors du sommeil paradoxal, les parties posté-
rieures linguale et pharyngée collapsent en cas
d’insuffisance de I'activité tonique des muscles dila-
tateurs du pharynx®.

Sur le plan général, des troubles du sommeil,
une fatigabilité, des difficultés de concentration, un
état d’éveil avec des performances diminuées'’, de
I'asthme™?, un assechement de la cavité buccale avec
inflammation gingivale chronique et propension a
la maladie carieuse®®'*®" ou une stase des sécrétions
avec risque d’infections otorhino-laryngologiques
(par défaut de filtration des agents infectieux et
particules exogénes)'®” peuvent étre trouvés.

69*%,79,89%,196*

3.8. Parafonctions : habitudes de succion
non nutritives, onychophagie, bruxisme

3.8.1. Dysmorphies associées

3.8.1.1. Transversale

Les habitudes de succion non nutritives (HSNN)
peuvent étre a |'origine d’un déficit de croissance
transversale du maxillaire avec :

- Une arcade maxillaire en forme de V''*" avec une
volte palatine profonde.

- Une longueur d’arcade antérieure du maxillaire
augmentée.

- Des distances inter-canines®” et inter-molaires
maxillaires’*" diminuées. Les distances inter-
canines mandibulaires sont augmentées en
raison de la position basse de la langue pendant
la succion en cas d’utilisation prolongée de la
tétine64,‘l‘14*,125*,‘]26*,226*.

- Un inversé d’articulé postérieur uni ou bila-
téralé*,125*,126*

3.8.1.2. Verticale

Une interposition digitale peut contribuer au
développement d’une infraclusion antérieure ou
Iatéra|e11,64,88*,101*,114*,171*,181,223*'

Un étage inférieur de la face diminué avec
supraclusion incisive est fréquemment trouvé par
défaut de croissance ou ingression molaire chez les
patients présentant une parafonction par crispation
des machoires ou par bruxisme®.

3.8.1.3. Antéro-postérieure

Les HSNN peuvent induire une rétroman-
dibulie’*, une proalvéolie maxillaire®™'"", une
augmentation du surplomb incisif®"*"" ou encore

une linguo-version incisive mandibulaire"*".

Les patients onychophages peuvent présenter un
encombrement, une rotation des incisives maxil-
laires, une attrition des bords incisifs mandibulaires
et une inocclusion labiale*".

3.8.2. Relations de causes a effet

Les auteurs divergent sur les conséquences des
parafonctions : selon Deffez’’, les HSNN n’en-
trainent pas de déformation dento-alvéolaire sauf
si elles s"accompagnent d’une malposition linguale.

3.8.3. Autres troubles associés

Les HSNN entretiennent une anomalie de posture
linguale, favorisant une langue basse ou une pulsion
linguale"*. Des la disparition de la succion, la posi-
tion linguale s’améliore spontanément®®.

L’interposition d’un objet ou d’un doigt inter-
arcade favorise une extension céphalique et
cervicale qui entretient I'ouverture buccale*”. La
mandibule se trouve en rotation postérieure avec
une angulation similaire au mouvement d’ouver-
ture buccale', autorisant une ventilation buccale

et donc des troubles d’articulation**".
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3.9. Articulations temporo-mandibulaires
3.9.1. Dysmorphies associées

Dans les classes | et Il squelettiques, le condyle
semble étre situé en position antéro-supérieure.
Dans les classes Il, il serait situé en position
postéro-supérieure®. Ce décentrage articulaire
génére une compression puis une désunion condy-
lo-discale et un déplacement antérieur du disque
articulaire. Le déplacement discal favorise a son tour
le recul de la téte condylienne et consécutivement
les dysfonctionnements de |'appareil manducateur
(DAM)™Z,

3.9.2. Relations de cause a effet

Bien qu’elle n'implique pas une relation directe
de cause a effet, 'asymétrie condylienne et I'hyper-
divergence augmenteraient le risque de DAM chez
les patients adultes’®.

Méme si certaines malocclusions augmentent
significativement le risque de DAM (infraclusion
antérieure, classe Il avec surplomb > 7 mm, inversé
d’articulé unilatéral, absence de plus de six dents
postérieures et glissements RC-OIM > 2 mm)™¢,
I'occlusion ne peut étre considérée comme facteur
causal unique ou dominant des DAM"7".

3.9.3. Autres troubles associés

Selon Breton-Torres, et al., un DAM est toujours
associé a une malposition linguale, I'inverse n’étant
pas vrai’®. Une malposition linguale au repos et une
dyspraxie linguale'’”" sont trouvées dans 80 % des
DAMZ:26123185 ‘majs aucun lien de cause a effet n’a
été observé”. Le condyle se trouve déporté en bas et
enavant du c6té ot la langue se déplace et le condyle
opposé est plus haut et plus postérieur. Leur correc-
tion va induire le repositionnement du condyle
mandibulaire”. Certains DAM disparaitraient ainsi
apres correction de la dyspraxie linguale'.

Seraient favorables a la genése d’'un DAM*28147
- La déglutition atypique avec interposition

linguale : elle provoque un défaut de calage et de

centrage mandibulaire par manque d’usure fonc-
tionnelle des dents®'*,

- La ventilation buccale nocturne. La bascule posté-
rieure de lamandibule favorise le passage du disque
articulaire vers l'avant et prédispose a |'installa-
tion de désunions condylo-discales®*®'* aggravée
lors d’une position de sommeil latérale, laquelle
provoque des contraintes asymétriques*'%.

- La mastication unilatérale non alternée est syno-
nyme d’une hyperactivité musculaire et articu-
laire asymétrique®'®’, engendrant spasme, fatigue
et douleur*”. Les sujets avec DAM présentent
une fréquence significativement plus élevée de
contacts prématurés et une plus grande asymé-
trie bilatérale de la force occlusale®®’. Du coté
mastiquant, une classe Il alvéolo-dentaire est le
plus souvent observée. Cette mastication unilaté-
rale pourrait étre responsable d’une dissymétrie
de croissance squelettique accompagnée d’un
inversé d’articulé unilatéral'®.

3.10. Posture?*

Le fonctionnement de la sphére oro-faciale’”
peut étre perturbé par I’hyper-activation d’une
des chaines musculaires™’ régissant la posture
debout'?8133145178210 ] 3 posture des pieds, de la
colonne vertébrale, du bassin, du cou, du crane
et de la mandibule seraient interdépendantes'’.
Lorsque I'extrémité céphalique s’écarte de sa situa-
tion d’équilibre statique, la posture serait modi-
fiée au niveau de la mandibule, de la langue et de
I'os hyoide'®. L'occlusion et la posture seraient
interdépendantes®'”".

Néanmoins, toute posture céphalique — adap-
tative ou compensée — ne peut pas toujours étre
considérée comme pathologique. Elle le devient
lorsqu’elle est associée a des signes ou des symp-
témes douloureux®.

3.10.1. Dysmorphies associées

3.10.1.1. Dysfonctions descendantes

Il existerait une corrélation entre la posture
céphalique et les dimensions antéro-postérieures de
la face®>". Une bascule ou une latéroposition mandi-
bulaire entraine une contraction dissymétrique des
muscles élévateurs et supra-hyoidiens et une bascule
en rotation de I’os hyoide avec une réaction en
chaine sur la posture de la colonne vertébrale™7?,
L’asymétrie des muscles sterno-cléido-mastoidiens,
provoquée par une interférence occlusale asymé-
trique et I'extension céphalique sont corrélées’" ",
Les postures cranio-mandibulaires de classes Il ou 1l
squelettiques semblent modifier I’équilibre vertical
du corps et la posture cervicale®"'3"'%”" Une pertur-
bation occlusale n’affecte le contréle postural que
dans des conditions posturales difficiles (via |'alté-
ration d’autres capteurs posturaux, par exemple
podal, oculo-moteur...)*"”". Le capteur manduca-
teur semble ainsi fonctionner au sein d’un systéme



Copyright © 2023 John Libbey Eurotext. Téléchargé par M PHILIPPE AMAT le 28/05/2023.

Martini B, Gil H, Tichit M, Amat P, Gebeile-Chauty S. Rééducation myofonctionnelle orofaciale : quelles justifications scientifiques ? 103

Tableau 5. Relations morphogénétiques de la posture.

Les références suivies d’un astérisque * sont des études alors que les autres sont des simples avis d’experts.

Posture cranio-cervicale en extension

Posture cranio-cervicale en flexion

Transversal e Endomaxillie?°"2%

¢ Encombrement'’®" 78 maxillaire

ou mandibulaire de plus de 2 mm?°

Vertical

. ¢ Hyperdivergence'78201,204
Maxillo- yp &

mandibulaires

¢ Angle mandibulaire ouvert?°?
* Infraclusion antérieure 620

¢ Hypodivergent?!
* Hauteur faciale antérieure diminuée®"’
¢ Hauteur faciale postérieure augmentée?"

¢ Plan mandibulaire incling®10¢108,19%

* Hauteur faciale antérieure augmentée®"
¢ Hauteur faciale postérieure diminuée?'

Antéro-

postérieur par rétromandibulie*®

e Classes Il squelettiques?!55"163"203"

* Classe Il squelettique?' par promandibulie?"
* Dimension antéro-postérieure du squelette

* Dimension cranio-faciale antéro-postérieure  cranio-facial augmentée?’

faible?!

hautement adaptatif capable de masquer les réper-
cussions posturales de la malocclusion™3.

3.10.1.2. Dysfonctions ascendantes

L'appui podal est modifié par le systéme mandi-
bulaire chez 60 % des sujets®®". L’augmentation des
forces occlusales a droite a été rapportée en cas d'in-
terposition d’une semelle sous le pied droit™'8, ||
n’existe pas de lien significatif entre différence de
longueur des jambes et articulé inversé latéral™>*.
Le tableau 5 et la figure 1 synthétisent les relations
morphogénétiques des postures cranio-cervicales
en extension et en flexion.

3.10.2. Relations de cause a effet

La présence de biais est trop importante dans les
études pour conclure quant a un lien de cause a effet
entre malocclusion et posture'*?’, principalement en
raison des grandes variations rencontrées dans les
critéres mesurables de la posture™'1¢¢",

3.10.3. Autres troubles associés

Une attitude scoliotique serait a rechercher
en cas de classe Il subdivision, d’articulé inversé
latéral*®, de décalage des médianes incisives'’ ou
de latéromandibulie®?5878202,

En effet, la dysfonction linguale®” a des répercus-
sions sur |'os hyoide**, la posture® créant un désé-
quilibre postural antéro-postérieur®®'82, || existe
une relation statistiquement significative entre

malposition linguale et posture cranienne altérée™” :

une langue basse pourrait ainsi étre une posture
de compensation d'un trouble cervico-dorsal ou
rachidien37921°,

En hyper-extension céphalique, I'impossibilité
d’automatiser la ventilation naso-nasale et une
mobilité normale de la mandibule?”” sont corrélées
a une ventilation pathologique chez les enfants et
aux SAHOS chez les adultes®” ##,

L’antépulsion céphalique a également été envi-
sagée comme facteur favorisant les DAM?¢7:222" : |a
force rétrusive appliquée sur la mandibule induit le
recul des condyles, « figés » en rétroposition®* dans
les cavités glénoides?” et donc une augmentation de
pression intra-articulaire. Néanmoins, il n’existe pas
encore de consensus''*".

La posture cranio-cervicale en extension serait
donc un modéle squelettique et neuromusculaire

facilitant le développement de dysfonctions"”".

4. Discussion

Le niveau des données est faible, essentiellement
basé sur des avis d’experts.

Pourtant, les orthodontistes francais semblent
davantage intéressés par les fonctions que leurs
homologues®'. Les Européens sont historiquement
les précurseurs des dispositifs fonctionnels’, alors
que les Américains étaient plus mécanistes. Les
articles provenant de PubMed étant issus essen-
tiellement d’auteurs anglo-saxons, les articles
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européens sont peu ou pas représentés. De plus,
les études ne montrant pas de différence signifi-
cative ou avec des résultats négatifs sont rarement
publiées et de nombreux articles sont anciens, issus
de multiples professions (kinesithérapeute, ostéo-
pathe, chirurgien maxillo-facial...), ce qui participe
a I’hétérogénéité des publications avec des criteres
définis de fagon floue (« maxillaire en avant », etc.).
Concernant les critéres de mesure, s'il est aisé
d’évaluer les dysmorphies par des outils utilisés
en pratique courante (céphalométrie...), il est plus
compliqué d’évaluer la dyspraxie linguale (capteur,
jauge d’extensométrie...). Certes, différents outils
diagnostiques sont utilisables'® mais ils sont essen-
tiellement observationnels donc peu quantifiables
et peu reproductibles. Pour les autres capteurs, ils
entrent dans des protocoles hors soins courants.

L'ordre dans lequel ont été présentés les items
correspond a la pratique quotidienne des kinésithé-
rapeutes maxillo-faciaux, selon I'examen établi par
M. Fournier”’. La ventilation buccale constitue une
problématique majeure pour les orthodontistes.
Pour ces derniers, il aurait été intuitif de la présenter
en premier item. Néanmoins, nous nous plagons ici
selon la logique Fournier pour laquelle la dyspraxie
linguale tient un réle central : dans toute ventila-
tion buccale, la langue est en malposition. La partie
moyenne de la langue faisant protrusion partielle-
ment ou totalement dans le carrefour aérien supé-
rieur constitue alors un obstacle au passage de I'air.
Par ailleurs, la pointe de la langue en position haute
géne la filiere buccale, ce qui explique qu’un adulte
doit abaisser sa langue dans le plancher buccal
afin de ventiler en cas d’obstruction nasale. Cette
relation intime entre langue et ventilation buccale
signifie que, pour corriger cette « spirale vicieuse
dysmorpho-fonctionnelle », il ne suffit pas de lever
uniquement les verrous anatomiques. Il convient en
priorité de corriger la posture linguale qui entretient
la filiére buccale.

En termes de rééducation, la priorité est donc la
correction du triptyque de Chateau (au repos, a la
déglutition, a la phonation) garantissant ainsi la libé-
ration du carrefour aérien supérieur et I’ (ou le ré-)
apprentissage de la ventilation naso-nasale.

Le lien de causalité se définit comme « le lien de
cause a effet entre le fait générateur de responsa-
bilité et le dommage dont il est demandé répara-
tion »*%. Prouver ce lien de cause a effet dans une
étude est rendu difficile par la présence de facteurs
de confusion. Ainsi, méme significative, I'association

de deux facteurs concomitants ne prouve pas de
relation de cause a effet. Ces différentes fonctions
restent interdépendantes et ne peuvent étre consi-
dérées isolément. Les co-facteurs sont multiples et il
est, quasiment, impossible d’isoler I'effet d’'une fonc-
tion dans une étude. Par exemple, concernant la rela-
tion entre la posture et I'encombrement dentaire,
des facteurs de confusions existent ; ainsi, la diminu-
tion des voies aériennes et de |'espace disponible sur
arcade en cas d’endomaxillie?®” sont liés.

5. Conclusion

Cette revue de littérature montre les rela-
tions morphogénétiques des dysmorphies et des
dyspraxies linguales mettant en évidence I'indication
du traitement interceptif pour normaliser au plus tot
la croissance faciale. Le role morphogénétique de la
langue intervient essentiellement au repos et lors de
la ventilation dans les trois dimensions : une ventila-
tion buccale est associée a de nombreuses dysmor-
phies cranio-faciales. Concernant la déglutition,
la phonation, les HSNN et les troubles de I'’ATM,
c’est 'action conjuguée de plusieurs anomalies qui
est trouvée dans les dysmorphies sans que le lien de
cause a effet ne soit établi. Ainsi, dans certains cas, la
posture linguale ne pourrait constituer qu’une adap-
tation a une dysmorphie. Néanmoins, a ce jour, le
niveau de preuves demeure encore insuffisant et les
auteurs se heurtent a la difficulté a trouver des indi-
cateurs adéquats quantifiables et reproductibles. Ce
sujet qui reste probablement délaissé car il est inter-
disciplinaire et le résultat d’une réflexion historique-
ment européenne mérite d'étre davantage étudié
compte tenu des possibilités thérapeutiques®®.
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