RESUME

Cet examen narratif passe en revue la recherche actuelle montrant comment la dysfonction orofaciale peut
évoluer en malocclusion, trouble craniofacial acquis et contribuer a des dysfonctionnements, troubles et maladies
générationnels.

Introduction : De premiéres consultations orthodontiques sont généralement recommandées a partir de ’age de 7
ans. Toutefois, les anomalies morphologiques qui aboutissent en malocclusion sont souvent évidentes des années
plus tdt. De méme, a la suite d’un traitement orthodontique, les patients requiérent une contention permanente
dés lors que ’'occlusion n’est pas stable, et a défaut d’une telle rétention, la malocclusion peut revenir.

Contexte et population : L’examen narratif inclut des recherches sur les bébés, les enfants et les adultes.

Documents et méthodes : Cet examen narratif est une revue succincte de la symptomatologie des troubles
orofaciaux myofonctionnels, et met en évidence 10 zones de fonctionnement orofacial qui impactent ’évolution de
’occlusion et de la croissance craniofaciale : allaitement ; obstruction des voies aériennes ; restriction des tissus
mous ; respiration buccale, posture de la bouche au repos ; habitudes orales nocives ; déglutition ; mastication ;
impact du Trouble Orofacial Myofonctionnel (TOM) sur une longue période ; incidence du TOM de la mére sur le foetus.

Conclusion : Les malocclusions et leurs subséquentes dysmorphoses craniofaciales sont le résultat d’un
dysfonctionnement orofacial chronique et de TOM. Afin d’assurer une stabilité de la face a long terme, il est
essentiel de comprendre les pathologies a l’origine des malocclusions, des béances et du collapsus du palais dur.

MOTS-CLES

Allaitement, malocclusion, dysfonction orofaciale, trouble orofacial myofonctionnel (TOM).

1- INTRODUCTION

La plupart des bébés sont beaux car la majorité des
enfants naissent avec une forme craniofaciale normale,
une relation entre les machoires normale et un bon
potentiel des voies respiratoires. Chez la plupart des
nouveaux-nés, le processus alvéolaire du crane permet
un accueil aisé de la langue et des futures dents.

Néanmoins, les orthodontistes voient de nombreux
enfants présentant des relations entre les machoires
anormales, un angle goniaque ouvert, une béance
antérieure, un palais haut et étroit, une béance
postérieure et un développement facial sous-optimal.
Alors que les passages chez les orthodontistes
commencent vers l’age de 7 ans, la dysmorphose
faciale est pourtant souvent évidente plusieurs années
auparavant. Dés lors que le dysfonctionnement orofacial
n’est pas soigné, un trouble orofacial myofonctionnel
peut en résulter.

Le trouble orofacial myofonctionnel comprend un
dysfonctionnement des lévres, machoires, langue et/
ou oropharynx, qui interfere avec la croissance, le
développement ou le bon fonctionnement d’autres
structures buccales, conséquence d’une séquence

d’événements ou absence d’intervention a des périodes
critiques, et qui se traduit par une malocclusion et un
développement craniofacial sous-optimal.

Une dysfonction orofaciale peut commencer deés
notre toute premiére inspiration et notre tout
premier repas.’ Un TOM peut devenir visible lorsque
les enfants apprennent a parler? ou lors du passage a
'alimentation solide.? La plupart des enfants avec TOM
sont diagnostiqués suite a la présence d’un trouble de
larticulation, d’un trouble respiratoire du sommeil (TRS)*
ou d’une malocclusion.® Une récidive aprés un traitement
orthodontique, un syndrome d’apnée obstructive du
sommeil (SAQS) et un trouble temporo-mandibulaire®
sont les conséquences prévisibles d’une dysfonction
orale chronique et d’un TOM. Ce texte fournit une
bréve analyse de dix zones de fonctionnement
orofacial relatives au développement de l’occlusion
et craniofacial : allaitement, obstruction des voies
aériennes, restriction des tissus mous, respiration
buccale, posture de la bouche au repos, habitudes orales
nocives, déglutition, mastication, impact du TOM sur
une longue période et dysfonctionnement orofacial de
la mere sur le fcetus.



2 - INCIDENCE DE ALLAITEMENT
MATERNEL

L’allaitement maternel est le premier - et peut-
étre le plus important - facteur du développement
craniofacial. A la différence de l’alimentation au
biberon, les bébés tirent le sein profondément dans
la bouche et le sein accroit et forme le palais dur par
des pressions répétées et des ondes péristaltiques.’
L’allaitement demande une compression des machoires,
qui aide au développement des muscles masséters,
mieux que ne le fait une alimentation au biberon.?

Les enfants nourris exclusivement au sein semblent
présenter une plus faible tendance a développer des
malocclusions plus tard dans leur vie, comparés aux
bébés alimentés au biberon. Des études ont démontré
que lallaitement exclusif avait une corrélation inverse
avec la béance antérieure?, ’articulé inversé postérieur,
le surplomb incisif et autres malocclusions.”™™ Et plus
les enfants sont allaités longtemps, meilleures sont
les incidences : un allaitement de plus de 6 mois
diminue les risques de surplomb incisif, crée une
plus grande distance inter-canines et inter-molaires.™
Nombre d’études démontrent également qu’un
allaitement prolongé contribue a diminuer le risque
de malocclusion ; et plus il se prolonge, plus ce
risque diminue.™"

3 - INCIDENCE D'UNE OBSTRUCTION
DES VOIES AERIENNES

Généralement, un nourrisson respire tranquillement
avec les levres fermées. Mais méme dans la petite
enfance, beaucoup de facteurs peuvent interrompre
ce processus et changer le cours de la croissance
craniofaciale. L’obstruction des voies aériennes a
de nombreuses étiologies et n’est pas rare dans la
petite enfance.

La rhinite allergique, avec ou sans habitudes orales
nocives, est impliquée a la fois dans les articulés
inversés antérieurs et postérieurs.”™ La situation
communément connue comme “long face”, visage
allongé, est caractérisée par des amygdales ou
adénoides hypertrophiées et s’accompagne d’une
machoire rétrognathe, un angle goniaque ouvert et une
hauteur plus importante de la partie inférieure du massif
facial.” Les otites moyennes sont corrélées avec un
palais haut et étroit et un articulé inversé postérieur. ™
La déviation de la cloison nasale peut engendrer un
palais haut et étroit, démontrant les interdépendance
entre ces caractéristiques faciales.™

4 - INCIDENCE D’UNE RESTRICTION
DES TISSUS MOUS

La recherche sur le diagnostic de ’ankyloglossie, et son
impact sur les fonctions orales, s’amplifie de part son
implication dans le syndrome d’apnées obstructives du
sommeil.* Les points d’attache inférieurs et supérieurs
du frein lingual, son épaisseur, sa flexibilité, la longueur
de la partie antérieure libre de la langue, ont tous un

impact sur "amplitude de mouvement de la langue et
les fonctions orales. L’ankyloglossie a été corrélée a la
distance inter-canines et inter-molaires réduite, ’'angle
goniaque ouvert, le palais haut et étroit, la béance
antérieure, le surplomb incisif et I’écartement inter-
incisives.” L’élévation verticale au palais — au lieu
d’une propulsion horizontale derriére les incisives —
constitue la preuve la plus pertinente d’une fonction
linguale normale.

L’existence d’un frein labial n’est pas le symptome
d’une dysmorphie ; mais les variations des points
d’attache, [’épaisseur et sa contribution a coincer le
liquide et la nourriture, peuvent avoir des conséquences
négatives sur le développement oral et dentaire. Le
frein labial supérieur peut rendre 'allaitement difficile
et douloureux pour la mére, lorsque la lévre supérieure
ne se retrousse pas bien pour tirer le mamelon plus
profondément dans la bouche.?” Comme les dents
poussent, les incisives centrales peuvent s’écarter,
pivoter ou s’évaser a cause d’un frein fibreux attaché
bas.?2 Les freins des joues sont les moins étudiés des
freins buccaux et leur impact sur la récession gingivale
et le développement des maxillaires ne sont pas bien
documentés.?® L’existence des freins de joues trop
prononcés contribue a la rétention d’aliments dans les
vestibules buccaux.

o - INCIDENCE DE LA
RESPIRATION BUCCALE

Si impact de 'obstruction des voies aériennes, de
U’hypertrophie et/ou de la restriction des tissus mous
est suffisamment importante, la respiration nasale peut
ne pas étre suffisante pour les fonctions cognitives et
musculaires, et un phénomeéne de respiration buccale
peut se développer. Les sinus connaissent leur plus
importante croissance pendant la petite enfance, et
la respiration nasale stimule le développement des
articulations occipitales et nasales, ainsi que des
sutures craniennes.? La respiration buccale favorise une
position basse de la machoire susceptible de modifier
la direction de la croissance.

En comparaison avec les sujets présentant une
respiration nasale, la respiration buccale est plus
fortement associée a un palais haut et étroit, un
articulé inversé postérieur et une béance antérieure.?
La respiration buccale pendant la période critique
de développement de la face est associée a une
rotation dans le sens horaire de la mandibule et une
augmentation de la hauteur de la partie inférieure du
massif facial.®

La respiration buccale modifie non seulement la partie
antérieure de la face mais également la forme des
voies respiratoires de ’oropharynx. Une augmentation
de la dimension verticale de la face va souvent de
pair avec une diminution de la dimension verticale
postérieure. La respiration buccale est associée avec
un espace rétropalatal et rétrolingual réduit ainsi qu’un
allongement du pharynx, facteur de risque de SA0S.%



Le trouble orofacial myofonctionnel doit étre vu
comme une continuité, le dysfonctionnement orofacial
ayant une influence sur le développement des structures
buccales, la structure influe en retour sur les fonctions
orales. La respiration buccale nocturne contribue
a d’autres symptdmes de troubles respiratoires du
sommeil, entre autres le ronflement. Les enfants qui
ronflent ont plus de chances d’avoir un palais haut et
étroit et un articulé inversé postérieur.? La respiration
buccale nocturne, sans autres symptomes, est un
facteur de risques de SAQS, et est associée a une gravité
de la maladie plus sévere et la collapsibilité des voies
aériennes supérieures.?®

Lorsqu’un enfant est diagnostiqué avec SAQS, il
présente souvent des malocclusions extrémes et
une dysmorphose. Des enfants avec SAQS, comparés
a un groupe contrdle, présentent un surplomb incisif
important, un recouvrement incisif réduit, des arcades
dentaires supérieures plus étroites, et inférieures
plus courtes. Les enfants qui ronflent présentent des
différences similaires mais moins importantes que
les enfants avec SAOS, comparés au groupe controle.
Davantage d’enfants présentent une béance antérieure
dans le groupe SAOS et avec une Classe Il ou relation
inter-molaires asymétrique dans les groupes SAQS et
enfants ronflants, comparés aux sujets sans obstruction
du groupe contrdle.?® Cette étude montre que des
changements structurels sont provoqués par des
modifications des fonctions a long terme de la téte, du
cou et de la langue destinées a maintenir Pouverture
des vois respiratoires aériennes durant la nuit.?

L’allaitement réduit les chances que enfant développe
un trouble respiratoire du sommeil. Une étude sur les
enfants en age scolaire a montré que ceux qui avaient
été nourris au sein pendant juste quelques mois étaient
moins susceptibles de ronfler et de developper un SAOS
que ceux nourris au biberon.®

6 - INCIDENCE DE LA POSTURE
BUCCALE AU REPOS

La capacité a respirer sans effort et tranquillement
par le nez, avec la langue en haut au palais et les
levres fermées souplement, est essentielle pour
une croissance et un développement craniofacial
optimal.*' La pression musculaire sur les os de la face,
ou linsuffisance de celle-ci, peut a long terme influencer
la direction de la croissance. Une posture avec les levres
entrouvertes peut favoriser une évasion des incisives
supérieures.®? La stabilité linguo-palatale maintient
la volte palatine et soutient la partie moyenne et
inférieure du massif facial. Une langue basse au repos
est associée avec les types de malocclusions Classe |l
et Classe I11.*® La posture statique de la langue au repos
change progressivement la face, le mode de déglutition
et Uocclusion.

7 - INCIDENCE DES HABITUDES ORALES

La plupart des dentistes et orthodontistes comprennent
que le mode de succion et de mastication contribue a la

béance antérieure et a larticulé inversé postérieur.’3¢
Néanmoins, au lieu de traiter le fait de sucer son
pouce comme une mauvaise habitude, I’évidence
montre que cette conduite peut étre le symptéome
d’une obstruction des voies aériennes™ et/ou
d’ankyloglossie.*

En plus d’une pression inappropriée et inégale sur le
palais dur et les processus alvéolaires, les habitudes
orales contribuent a maintenir la langue en position
basse et avancée dans la bouche, ce qui provoque une
posture de bouche ouverte au repos avec la cascade
d’effets qui peut s’en suivre.®s Evidemment, plus
longtemps les habitudes orales perdurent, plus sévere
est la malocclusion.

L’apparition d’habitudes orales peut &tre une réponse
a un besoin biologique et l'allaitement peut étre la
meilleure prévention. Une relation inverse a été
trouvée entre la durée de lallaitement et Uexistence
d’habitudes orales.” La stimulation du palais semble
8tre un élément nécessaire au développement facial et
cognitif, et permettre aux enfants de ’expérimenter via
'allaitement peut non seulement provoquer un meilleur
développement facial mais aussi réduire la probabilité
des habitudes orales inadaptées.®

8 - INCIDENCE DE LA DEGLUTITION

Une déglutition atypique se développe comme un
mouvement compensatoire dés lors que le mouvement
normal est empéché d’une maniére ou d’une autre. Une
déglutition atypique avec linterposition linguale demande
des efforts excessifs des muscles péri-buccaux et la
langue exerce une pression frontale et/ou latérale sur les
dents, plutét qu’une pression verticale sur le palais dur,
accompagnée d’un mouvement avant-arriére.® La stabilité
linguo-palatale lors de la déglutition est beaucoup plus
faible chez les enfants avec larticulé inversé postérieur.*
Ce mode de déglutition renforce une posture de langue
basse au repos, contribuant au palais haut et étroit, a
Carticulé inversé postérieur et autres malocclusions.*!

@ - INCIDENCE DE LA MASTICATION

La mastication commence au cours de la premiére année
et fournit une conscience sensori-motrice précoce,
une proprioception orale et la base du mouvement
normal nécessaire a larticulation. En plus d’aider a
la digestion de la nourriture, la mastication stabilise
Particulation temporo-mandibulaire*? et régularise
la croissance osseuse.® La mastication aide a réduire
le stress psychologique,* améliore l’attention® et
augmente la cognition.*

Le machouillement d’objets, la mastication dysfonctionelle
et inefficace peuvent contribuer au développement
de malocclusions. Les chercheurs s’interrogent
actuellement sur U'évolution de notre régime alimentaire
au cours des siecles et sa possible contribution
aux changements craniofaciaux, notamment des
rétromandibulies.*” Des aliments plus mous demandent
moins de mastication, exercant de fait des contraintes
moins importantes. L’orientation de ’'angle de masséter



et la force masticatoire ont été corrélés a plusieurs
types de malocclusions, avec les Classe Il montrant
la plus grande force masticatoire.*® Les enfants ayant
un articulé inversé postérieur présentaient une force
masticatoire réduite et un fonctionnement déséquilibré
des machoires.®

Dés lors qu’un symptdme de trouble orofacial
myofonctionnel est susceptible d’en entrainer d’autres,
il est logique de penser que la respiration buccale et
les habitudes orales peuvent influencer négativement
le développement des masséters. En comparaison de
la respiration nasale, la respiration buccale réduit
les phases d’écrasement et la durée de cycles
masticatoires.* Les enfants avec des habitudes orales
ont des forces masticatoires réduites par rapport a
ceux n’ayant pas ces habitudes.*

10 - INCIDENCE DU TROUBLE
OROFACIAL MYOFONCTIONNEL
AU FIL DU TEMPS

Comme vu ci-dessus, le trouble orofacial myofonctionnel
est souvent le résultat de ’enchainement de facteurs
ou de défaut d’intervention aux moments critiques.
L’impact est cumulatif. Les enfants avec de faibles taux
d’allaitement, des habitudes orales et respirant par
la bouche la nuit présentent plus de malocclusions.®
Quand le TOM intervient pendant ’enfance, ce trouble
devient alors un facteur pour d’autres maladies et
troubles.2853-55

Les préoccupations a long terme vont bien au-dela de
défauts esthétiques du visage. Un TOM non résolu peut
entrainer de sérieux problémes médicaux et dentaires
menacant la qualité et la longévité d’une personne.
Si la mandibule est en rotation arriére dans les voies
respiratoires, et le palais dur envahit et dévie les sinus,
il peut &tre difficile de respirer par le nez. A mesure que
la face grandit, une pression déséquilibrée sur les os
craniofaciaux peut provoquer un dysfonctionnement
temporo-mandibulaire. Les malocclusions liées a une
mauvaise respiration, ainsi que celles liées aux troubles
respiratoires du sommeil, sont encore plus compliquées,
avec des symptdmes concomitants tels que serrement et
grincement des dents, vu ensemble comme le bruxisme.
Ce dernier peut provoquer des douleurs faciales et
dommages dentaires.

Les nouvelles recherches sur le trouble respiratoire
du sommeil et SAOS associent mauvais sommeil
et obstruction des voies aériennes aux troubles du
comportement des enfants.® La relation entre TRS et
augmentation du risque de [’échec scolaire et social
est également prouvée.®* Au moment ou les enfants
atteignent l’adolescence, leurs dysmorphoses faciales
peuvent les mettre a risque de troubles respiratoires pour
leur vie entiére.? Une étude des mesures faciales de plus
de 4000 adolescents a conclu : « La combinaison d’une
face allongée, d’'un nez peu large et peu proéminent,
ainsi qu’une mandibule rétrognathe peuvent étre des
fonctionnalités de diagnostique de TRS susceptible de
justifier une consultation chez des spécialistes pour
évaluer les autres symptdmes cliniques de TRS. »%°

11 - INCIDENCE D’UN
DYSFONCTIONNEMENT OROFACIAL
DE LA MERE SUR LE FCETUS

Le trouble respiratoire du sommeil est fréquent
pendant la grossesse ; il est lié a I’hypertension, le
diabéte gestationnel, la pré-éclampsie ou au retard de
croissance du feetus.”” Une étude rétrospective sur plus
de 300 000 femmes dans un centre hospitalier militaire
a montré que les femmes souffrantes de SAQS avaient
des taux plus élevés de césariennes, d’hypertension
pendant la grossesse, pré-éclampsie et accouchements
prématurés,’® et que le SAOS de la mére était une
cause directe de souffrance du feetus.*

La recherche suggére que les bébés de meres avec
SAOS ont plus de chances de naitre avec une machoire
rétrognathe et un palais haut et étroit, et que les
enfants prématurés sont plus a méme de présenter
un articulé inversé postérieur.® On a remarqué que
ceux qui sont nés petits pour leur age gestationnel
présentaient une base cranienne antérieure courte,
une hauteur réduite de la partie inférieure du massif
facial, de petites mandibules rétrognathes avec un angle
goniaque ouvert, ainsi que de petits maxillaires. De
maniére intéressante, cette méme étude montré que
[’age dentaire n’a pas été retardé, ce qui extrapole des
dents de taille normale dans une face sous-développée.®
Au lieu de démarrer avec une belle morphologie faciale
bien équilibrée, ces bébés commencent leur vie avec
des risques de troubles orofaciaux myofonctionnels
avec toutes les conséquences qui s’ensuivent.

12 - CONCLUSION
PREVENTION DE MALOCCLUSION

Les orthodontistes doivent améliorer leurs connaissances
sur comment, quand et pourquoi ils soignent leurs
patients. Fermer une béance sans résoudre la
pathologie sous-jacente accroit le risque d’une
récidive.®? Les signes et symptomes du trouble orofacial
myofonctionnel peuvent apparaitre dans les premiéres
semaines de vie, mais également a n’importe quel
moment de la vie. En plus de fournir des solutions
structurelles aux problémes lorsqu’ils sont présents,
les dentistes et les orthodontistes doivent jouer un
role proactif dans la prévention de la survenance de
troubles craniofaciaux et soutenir une croissance
craniofaciale optimale.

En réponse a une masse de plus en plus importante de
preuves scientifiques et cliniques, tous les professionnels
de santé ont la responsabilité de dépister les troubles
respiratoires diurne et nocturne, ’hypertrophie ou
les restrictions des tissus mous des patients de
tout age, ainsi que les troubles d’alimentation et de
dysfonctionnements oraux précoces. Les beaux bébés
sont censés grandir et devenir de beaux adultes.

Article original : D’Onofrio L. Oral dysfunction as a cause of
malocclusion. Orthod Craniofac Res. 2019;00:1-6.
https://doi.org/10.1111/ocr.12277

Article traduit par Katerina Tomsova, masseur kinésithérapeute,
spécialisée en rééducation oro-maxillo-faciale et linguale.
k.tomsova.omf@gmail.com
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