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GLOSSAIRE
Apex lingual : Extrémité mobile de la langue.

Apico-dentale : En phonétique, consonne réalisée par la mise en contact de la pointe de la

langue avec les incisives supérieures ([t], [d]).

Bilabiale : En phonétique, consonne réalisée par rapprochement des deux lévres l'une

contre l'autre ([p], [b], [m]).

Bruxisme : Action inconsciente de frottement ou de serrement des dents l'une contre

l'autre, intervenant de fagcon nocturne et/ou diurne.
CAMSP : Centre d'Action Médico-Sociale Précoce.

Déglutition primaire : Déglutition du nourrisson et du trés jeune enfant. Elle est

caractérisée par une interposition de la langue entre les arcades dentaires.

Déglutition secondaire : Déglutition mature caractérisée par une position de langue a

I'intérieur des arcades dentaires.

Dyskinésie : Toute perturbation des mouvements ou de la motilit¢ d'un organe, quelle

qu'en soit la cause : incoordination, spasmes, parésie, etc.

Gnoso-praxie : Action conjointe des gnosies et des praxies. Les gnosies, correspondant a
la capacité de reconnaissance des espaces interne et externe au corps, sont un

ensemble de connaissances essentielles a 1'obtention des praxies.

Labiodentale : En phonétique, consonne réalisée par la mise en contact de la levre

inférieure avec les incisives supérieures ([f], [V]).
Praxie : Coordination normale des mouvements.
Proprioception : Terme regroupant le sens kinesthésique et le sens du toucher.
Protrusion linguale : Etat de la langue poussée en avant.
SESSAD : Service d'Education Spéciale et de Soins 4 Domicile.

Tapping : Tapotement rapide et ferme (sans brutalité) a l'aide de deux doigts sur les levres,

les joues et sous le plancher buccal du bébé.



Introduction

La trisomie 21 est la plus fréquente des anomalies chromosomiques graves. Elle
concerne une naissance sur 800 en France (Verloes, 2005). On peut retrouver chez les
personnes porteuses de trisomie 21 des troubles cardiaques, respiratoires, neurocentraux,
immunologiques, endocriniens et métaboliques, intellectuels et langagiers... L'espérance de
vie de ces personnes est passée de 9 ans dans les années 1930 a plus de 50 ans aujourd'hui
(De Freminville, 2008). Ainsi, le développement des connaissances concernant ce
syndrome génétique a amélioré la prise en charge de ces patients tant sur le plan médical,
paramédical qu'éducatif, favorisant également la qualit¢ de vie et l'insertion sociale
(Ternisien, 2014).

Le syndrome oro-facial, l'une des caractéristiques de la trisomie 21, a de
nombreuses répercussions fonctionnelles et morphologiques. Une prise en charge le plus
précocément possible vise a prévenir ces conséquences sur le développement de I'enfant
(Cuilleret, 2017). D'une part, sur le plan orthophonique, le travail est mené conjointement
avec les parents. Des sollicitations oro-faciales sont proposées. Le développement des
perceptions sensorielles, des bases de la communication, des premiers raisonnements et des
relations parents-enfants est recherché. D'autre part, une thérapie par plaques de
myostimulation orale a ét¢ développée dans les équipes d'odontologie pédiatrique, et
notamment en France, dans celle du CHU de Rennes. Elle peut étre proposée en

complément a la prise en charge orthophonique.

Au travers de cette étude, nous cherchons a étudier l'intérét de la complémentarité

de ces deux approches.

Dans la premiere partie de ce mémoire, nous nous intéresserons aux aspects
théoriques avec les particularités syndromiques de la trisomie 21 et leurs conséquences
oro-faciales. Nous décrirons également les intéréts, les limites et les modalités des prises

en charge précoces orthophonique et dentaire.

Dans un second temps, nous exposerons la démarche expérimentale mise en place
pour répondre aux hypothéses formulées, puis nous présenterons les résultats obtenus avant

de les discuter.



1. Partie théorique

La sphere oro-faciale et le corps tout entier sont marqués par l'anomalie présente
sur la 21éme paire de chromosomes. Rondal (2010) rappelle que l'environnement a une
influence considérable sur I'expression du patrimoine génétique. Il existe une importante
variabilité interindividuelle dans le développement oro-facial des personnes porteuses de
trisomie 21. Cependant, on retrouve chez les enfants des troubles primaires qui sont la

conséquence du chromosome surnuméraire.

1.1.1  Des troubles primaires étroitement intriqués

Au niveau oro-facial, des troubles primaires sont retrouvés dés la naissance. Ils
concernent notamment le développement morphologique, tonique et sensoriel (Mison et

Morvezen, 2006). Ces troubles sont étroitement intriqués.

o Un morphotype particulier

La morphologie cranio-faciale particuliére est un des troubles primaires liés a la
trisomie 21. Elle concerne entre autres les fosses nasales qui sont plus petites par rapport
au développement typique (Cuilleret, 2017). La trompe d'Eustache est plus courte, plus
¢troite et plus horizontale (Duriez, 2008). Le maxillaire est petit et étroit, et les
dysharmonies maxillo-mandibulaires sont fréquentes. La langue hypotonique se place plus
difficilement au palais. Des anomalies d'éruption dentaire sont également retrouvées avec
des agénésies, des retards d'éruption ainsi que des anomalies de taille ou de forme
(Rodrigues, 2014). Les structures osseuses et musculaires interagissent entre elles des la
période foetale. D'apres Crunelle (2013), ce morphotype est renforcé, dés le plus jeune age,

par les troubles du tonus, ainsi que les troubles sensoriels.

«  Hypotonie et hyperlaxité ligamentaire

L'hypotonie musculaire est I'un des symptomes caractéristiques de la trisomie 21.
Elle est généralement associée a une hyperlaxité ligamentaire (Touraine et De Fréminville,
2010). Ce trouble neuromusculaire est global. Le contréle postural est déficitaire (Vinter,
2008). Les muscles de la ceinture scapulaire permettant le développement de la cage

thoracique sont touchés (Ammann, 2012). Sur le plan oro-facial, I'hypotonie et la petite
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cavité buccale entralnent une macroglossie relative que Cuilleret (2017) qualifie plutot de
« dysadaptation de la langue ». Le controle mandibulaire est affecté (Rives, 2012). Au
niveau labial, Rodrigues (2014) rappelle que 1'hypotonie touche 'orbiculaire des lévres. La
fermeture labiale est insuffisante et I'étanchéité buccale n'est plus assurée, ce qui favorise le
bavage. L'insuffisance de tonus se retrouve aussi sur les muscles jugaux et vélo-pharyngés
avec un impact sur les fonctions orales. Cette hypotonie globale a des conséquences sur le
développement morphologique et sensoriel. De plus, elle retarde le développement

psychomoteur et appauvrit les expériences sensorimotrices (Crunelle, 2013).

o Une intégration sensorielle perturbée

L'intégration sensorielle est également troublée chez les jeunes enfants porteurs de
trisomie 21. Les troubles sensoriels sont retrouvés dés 1'enfance au niveau du traitement
des perceptions visuelles, auditives, olfactives, gustatives et tactiles. Ils touchent aussi la
proprioception. La sensibilité douloureuse est réduite, avec des difficultés de localisation
de la douleur (De Fréminville, 2008). L'hypotonie et les particularités morphologiques
entravent l'intégration sensorielle. Parallelement, I'hyposensibilité¢ altere la prise de
conscience de la cavité buccale, de la protrusion linguale, du bavage, de la stabilité¢ de la
mandibule ou encore des praxies (Ammann, 2012). En effet, Thibault et Pitrou (2012)
rappellent que la sensorialit¢ est fondamentale dans les fonctions de ventilation, de

relation, de nutrition et d'expression.

s Des troubles immunologiques

Des troubles immunologiques viennent s'ajouter aux troubles primaires liés a la
trisomie 21. La sphére oro-faciale est concernée. Ces troubles favorisent les maladies
parodontales précoces. Ils entrainent une hypertrophie des amygdales et des végétations, ce
qui participe a l'obstruction des voies aériennes. Le risque d'infections ORL est augmenté.
(Collado, Faulks, Hennequin, Mazille, Veyrune, 2008). Les troubles immunologiques

interagissent donc avec les particularités toniques, sensorielles et morphologiques.

Ainsi, tous ces troubles primaires sont intriqués (Figure 1). Ils entrainent des
perturbations dans le développement oro-facial de l'enfant en l'absence d'intervention

précoce.
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Figure 1: Les troubles primaires étroitement intriqués chez
l'enfant porteur de trisomie 21

1.1.2  Les conséquences des troubles primaires

Les troubles primaires chez les enfants porteurs de trisomie 21 ont des

répercussions morphologiques, fonctionnelles et communicationnelles (Figure 2).
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Figure 2: Conséquences morphologiques et fonctionnelles liées aux troubles primaires
chez l'enfant porteur de trisomie 21



La langue a un réle central dans le développement de la cavité buccale. Sa position
basse, liée notamment a I'hypotonie et a I'hyperlaxité ligamentaire, a des conséquences
morphologiques. La langue ne peut assurer sa fonction dans le développement maxillaire.
La position basse entraine une tendance a la protrusion en l'absence d'intervention précoce
ainsi qu'un proglissement mandibulaire (Thibault et Pitrou, 2012). Les rapports occlusaux
en sont altérés et les béances antérieures maxillaires sont présentes dans la plupart des cas
(Chaffai, 2003). Des dyskinésies faciales sont associées a la propulsion mandibulaire. Ces
petits mouvements incontrolés peuvent étre pour I'enfant une recherche de stabilité¢ de la
mandibule (Hennequin, Faulks, Veyrune et Faye, 2000). Par ailleurs, d'aprés Thibault et
Pitrou (2012), la langue est « l'organe clé de l'oralité et de la verticalité ». Son hypo-
fonction et les dysmorphoses altérent la posture céphalique et par conséquent la posture
globale, ainsi que les différentes fonctions orales telles que la respiration, la déglutition, la

mastication et la phonation.

Une ventilation fonctionnelle est principalement naso-nasale avec une langue en
position haute (Leloup et Langel, 2013). Chez l'enfant porteur de trisomie, elle est
généralement buccale ou mixte. Mellul et Thibault (2004) rappellent que « toute ventilation
buccale est souvent liée a une position anormale de la langue ». D'aprés Thibault et Pitrou
(2012), les infections ORL sont fréquentes en raison du dysfonctionnement de la trompe
d'Eustache. L'obstruction partielle des voies respiratoires a cause des infections et de
I'hypertrophie des amygdales et végétations oblige l'enfant a respirer par la bouche. Le
mauvais drainage des sécrétions de 1'oreille moyenne entraine de nombreuses otites qui
impactent par ailleurs le développement du langage et de la communication. Selon
Cuilleret (2017), le syndrome d'apnée obstructive du sommeil est fréquent. Il perturbe la
croissance maxillaire et sinusale. Le mode respiratoire buccal modifie le geste typique de
déglutition (Leloup et Langel, 2013). Il peut aussi jouer sur les échanges gazeux sanguins,

et donc sur l'activité cérébrale (Ammann, 2012).

Chez l'enfant trisomique, la fermeture labiale est insuffisante, I'étanchéité buccale
n'est plus assurée et le controle de la salive est perturbé. Le bavage est donc fréquent
(Mellul et Thibault, 2004). Le manque de contréle mandibulaire, 1'hypotonie, les
malocclusions et les perturbations de la phase de préparation du bol alimentaire entrainent
des troubles de la déglutition (Rives, 2012). On peut retrouver une déglutition primaire qui

perdure et devient donc atypique (Thibault, 2007). Les troubles de la déglutition entrainent



par ailleurs un risque de fausses-routes et de complications bronchopulmonaires (Cuilleret,

2017).

Des conséquences au niveau de la mastication sont également retrouvées. Chez le
nouveau-né, l'oralité est primaire. Les comportements de succion, déglutition et ventilation
sont orchestrés par le tronc cérébral. Ils se corticalisent avec le passage a la cuillére puis
avec la complexification des praxies de mastication. Celles-ci deviennent volontaires et les
mouvements se latéralisent (Thibault et Pitrou, 2012). Chez le nourrisson porteur de
trisomie 21, l'hypotonie et les troubles sensoriels perturbent l'apparition des réflexes
archaiques (Rives, 2012). Les troubles oro-faciaux entrainent une tétée plus difficile et
moins efficace. Par la suite, I'enfant suit difficilement la progression normale des textures
lors de la diversification alimentaire. La mastication latéralisée est retardée, moins efficace,
et la séquence masticatrice manque de coordination. Elle est également perturbée par
l'absence de respiration nasale, les malocclusions dentaires et les parodontites. Les stimuli
sensoriels sont limités par 1'hyposensibilit¢ orale et les mauvais rapports occlusaux
(Rodrigues, 2014). Ces enfants ont tendance a « avaler tout rond » ce qui n'est pas sans
conséquences sur leur santé (Cuilleret, 2017). Des parafonctions peuvent se développer,
telles que le bruxisme, l'auto-mastication de la langue et des lévres, ou encore les bruits

parasites (Rives, 2012).

Enfin, oralité alimentaire et oralit¢ verbale se construisent conjointement. Le
passage de l'oralité primaire a 1'oralité¢ secondaire correspond a une étape charniére entre la
période pré-linguistique et linguistique (Thibault et Pitrou, 2012). Mais l'apparition du
babillage puis des premiers mots est retardée chez l'enfant porteur de trisomie 21 (Vinter,
2002). Rives (2012) décrit des difficultés de synchronisation praxique et une incidence de
I'hypotonie sur l'articulation. Les phonémes bilabiaux et labiodentaux sont affectés par
I'hypotonie de la sangle labiale. Les troubles au niveau de 1'apex et de la partie médiane de
la langue impactent les consonnes apico-dentales. L'hypotonie vélo-pharyngée entraine un
timbre nasal avec une résonance atypique. L'articulation est également entravée par les
troubles phono-respiratoires, les difficultés d'aperture perturbent la réalisation des voyelles,

et la difficulté a tenir les points articulatoires lors de la parole.

L'ensemble de ces particularités de développement oro-facial a un impact plus large

au niveau des premic¢res démarches de communication et des interactions



comportementales et affectives (Crunelle, 2013). C'est la prévention de cette cascade de
conséquences qui intéresse les orthophonistes et dentistes dans la prise en charge précoce

des enfants porteurs de trisomie 21.

1.2.1  Objectifs

La prise en charge précoce orthophonique s'articule autour de trois objectifs
principaux : solliciter la sphére oro-faciale, soutenir les premicres démarches de
communication et encourager les premiers raisonnements (Ternisien, 2014). Ce travail se

met en place dans le cadre d'un accompagnement parental (Thibault et Pitrou, 2012).

1.2.2  Description de l'éducation précoce

De nombreux auteurs recommandent 1'éducation précoce en orthophonie des les
premiers mois de vie (Ternisien, 2014). D'apres Cuilleret (2007), cette prise en charge doit
débuter avant les six mois de l'enfant. Chez l'enfant porteur de trisomie 21, 1'éducation
précoce nécessite de la régularité¢ (Vinter, 2008). Elle s'inscrit dans une prise en charge
globale qui doit prendre en compte I'ensemble des parametres développementaux ainsi que
le milieu éco-systémique de 1'enfant (Rives, 2012). Le travail oro-facial réalisé directement

aupres de l'enfant est associé a 'accompagnement des parents.

Des sollicitations globales du corps et de la sphére oro-faciale sont proposées a
'enfant. Elles permettent de tonifier les muscles de la langue, du voile du palais, de la
sangle labio-jugale, de la face et les muscles posturaux. Elles favorisent également la
stabilit¢ mandibulaire. Jusqu'a 1'age de trois ou quatre mois, les réflexes oraux normaux de
succion, de fouissement, des points cardinaux ou encore d'orientation de la langue peuvent
étre sollicités (Crunelle, 2009, citée par Fallet, 2009). Les sollicitations peuvent ensuite se
faire au travers d'étirements et de pressions, de vibrations, par la technique du Tapping, ou
encore en contre-résistance (Fallet, 2009). Des contre-pressions sur le dome de la langue
peuvent étre réalisées, des I'dge de 6 mois avec l'introduction de l'alimentation a la cuillere
afin d'améliorer la déglutition (Rives, 2012). La diversification alimentaire est encouragée
et les aliments sont utilisés pour un travail gnoso-praxique (Fallet, 2009). Le
développement de la mastication peut passer d'abord par ['utilisation de jouets comme les
« Chewy Tubes », d'appareils a vibrations et par l'introduction d'aliments aux textures de

plus en plus dures (Rives, 2012). Les aliments peuvent étre déposés entre les dents, sur le
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coté de la bouche afin d'encourager la complexification et la coordination des mouvements

(Mellul et Thibault, 2004).

Les sollicitations oro-faciales et le travail gnoso-praxique permettent également le
développement de la sensibilité et la sensorialité. Il est possible d'utiliser en contraste le
froid, le chaud, différentes textures ou encore des petites brosses. L'amélioration de la
sensibilité péri-buccale permettra la limitation du bavage (Fallet, 2009). De plus, I'éveil des

cing sens a pour but de développer les sensations proprioceptives (Rodrigues, 2014).

En ce qui concerne le travail de la respiration, afin de libérer les voies aériennes
supérieures, le mouchage doit alors étre acquis le plus tot possible (Amman, 2012). La
fermeture buccale est recherchée au repos de facon passive dans un premier temps. Elle
permet de développer et stimuler la respiration nasale, et favorise la lutte contre la
protrusion linguale. La fermeture buccale peut €tre stimulée par l'utilisation du froid ou
encore par l'introduction de la boisson au verre dés douze mois (Fallet, 2009). Le travail
sur la respiration passe également par l'exercice du souffle dés que possible et la
dissociation des souffles nasal et buccal. Cela prépare aussi a la phonation et a la parole

(Amman, 2012).

Enfin, les différentes sollicitations oro-faciales €voquées ci-dessus permettent
d'encourager les productions vocales. Des praxies bucco-faciales peuvent étre proposées de
manicre ludique lorsque I'enfant peut imiter. Elles visent la tonification des muscles de la
langue, des leévres, des joues et du voile du palais. De la nourriture peut aussi étre utilisée,
en la mettant sur le coin des lévres par exemple, afin de favoriser 1'éducation gnoso-
praxique (Fallet, 2009). La méta-analyse de McCauley et al. (2009) montre les limites des
exercices moteurs non-verbaux sur I'amélioration de l'intelligibilité. Des techniques ciblant
directement les productions verbales sont a privilégier. Fallet (2009) propose des jeux
vocaux pour amener l'enfant a babiller, un travail spécifique des phonémes grace a des
onomatopées ou encore le recours a des techniques mettant en jeu le corps, comme la

Dynamique Naturelle de la Parole.

L'encouragement des productions vocales passe ¢galement par le développement
des interactions parents-enfant et des pré-requis au langage (Ternisien, 2014). La
conservation de la triangulation entre l'enfant, ses parents et les professionnels est
nécessaire pour créer un partenariat indispensable a la prise en charge (Cuilleret, 2007).
L'accompagnement des parents passe par de l'information et la transmission de notre

savoir-faire, en respectant le cheminement de chacun. Il peut étre nécessaire de revenir sur



le diagnostic, ses conséquences, le développement de l'enfant et la part des caractéristiques
individuelles dans le développement (Crunelle, 2013). Les parents sont ¢également
accompagnés dans les sollicitations qu'ils peuvent proposer au quotidien a leur enfant et les
moments qui y sont propices. Des conseils leurs sont donnés concernant l'alimentation ou
encore l'installation de leur enfant, afin de s'adapter au mieux a ses particularités
(Ternisien, 2014).

Cuilleret (2007) insiste sur le fait que l'éducation précoce ne devienne pas une
surstimulation pour l'enfant. Crunelle (2013) rappelle 1'importance de l'aspect ludique des
« exercices » et échanges proposés. Créer un plaisir partagé entre parents et enfant est une

condition nécessaire a la réussite de la prise en charge.

1.2.3  Resultats et limites

Selon Thibault et Pitrou (2012), la précocité de cette intervention permet de mettre
en jeu la plasticité cérébrale de I'enfant. Ainsi, une éducation précoce permet de maximiser
les bénéfices et de tenter de suivre au mieux les étapes normales de développement. Cafel
et Pinel (2000) ont mené une étude aupres de 47 enfants et adolescents, comparant ceux
ayant bénéficié¢ d'éducation précoce, et ceux suivis apres 1'age de 3 ans. Des bénéfices au
niveau de la tonicité linguale et labiale sont obtenus, permettant une fermeture buccale, un
bon positionnement de langue au repos et une respiration nasale. D'apres cette étude, les
enfants suivis aprés 3 ans présentent une langue plus hypotonique et protruse, une
ouverture buccale et une déglutition atypique. Les résultats sont meilleurs également pour
le développement de l'articulation, de la parole et du langage. Selon Rodrigues (2014), le
travail oro-praxique précoce permettrait le développement d'une déglutition efficace et
¢viterait l'apparition de troubles de déglutition. Rives (2012) ajoute que le travail de la
mastication aide a la régulation du bruxisme. De plus, sur le plan vocal, les productions
sont plus riches. Cuilleret (2017) souligne également les intéréts a plus long terme de
I'éducation précoce sur les plans médicaux, communicationnels ou encore psychosociaux.
Vivier (2013) note que le toucher est vecteur d'attention et de communication,

indispensables a une prise en charge globale.

La prise en charge précoce orthophonique a cependant des limites. D'aprés Bénis
(2015), elle est encore méconnue des médecins des services de néonatologie et les
prescriptions ne sont donc pas systématiques. Sur 42 orthophonistes sollicités, prés de
42,9% ne se sentiraient pas assez formés pour 1'éducation précoce d'enfants porteurs de

trisomie 21. Enfin, l'expertise collective de I'Inserm sur les déficiences intellectuelles
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(Buntinx et al., 2016) rappelle le role primordial de la famille dans l'atténuation de la
symptomatologie de la trisomie 21. Outre la précocité de l'intervention, la réussite de la
prise en charge dépend en grande partie de l'implication des parents et de la régularité des

sollicitations.

La prévention des conséquences oro-faciales de la trisomie 21 reste un enjeu majeur
de la prise en charge précoce de ces enfants. Des dispositifs intra-buccaux peuvent
¢galement €tre mis en place dans un but de stimulation orale plus systématique (Collado,

Faulks, Hennequin, Mazille, Veyrune, 2008).

La thérapie par plaques palatines est une technique initiée par Castillo-Morales,
pédiatre argentin, dans les années 1970. Elle est a destination des enfants porteurs de
trisomie 21. Il s'agit d'un dispositif amovible associ¢ a des stimulations manuelles oro-

faciales (Limbrock, Fisher-Brandies et Avalle, 1991).

1.3.1  Objectifs

La prise en charge dentaire par plaques palatines a pour but de favoriser la prise de
conscience de la cavité buccale chez ces enfants pour qui la proprioception fait défaut. Par
la stimulation labiale et linguale, elle vise a lutter contre 'hypotonie des muscles oro-
faciaux. De plus, les plaques palatines sont une technique d'interception fonctionnelle.
Elles ont pour objectif de stimuler différentes fonctions orales (respiration, alimentation,
parole) et ainsi prévenir les problémes fonctionnels et morphologiques avant qu'ils ne se
développent en cascade et ne deviennent trop importants. Cette prise en charge vise
parallélement a habituer ces enfants aux soins bucco-dentaires (Sixou, Vernusset,

Daigneau, Watine et Marin, 2016).

1.3.2  Description du dispositif

Les plaques palatines sont amovibles et maintenues par un « effet ventouse »
(Marin, Riallin, Palmada et Sixou, 2013). Elles sont adaptées a 1'age de l'enfant et aux
points qui cherchent a étre stimulés. Elles possedent des activateurs linguaux et labiaux
(Figure 3). Leur disposition, leur nombre et leur forme varient selon les besoins de I'enfant.

Un cratere ou une perle sont placés au niveau du palais pour permettre la stimulation de la
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langue. Ils sont plus ou moins antérieurs selon que l'objectif est de solliciter le dos de la
langue ou l'apex. Au niveau des lévres, on peut retrouver des rainures, des picots ou encore
des perles. Des stimulateurs latéraux peuvent également étre ajoutés pour faire travailler
I'un des cotés ou les deux. Les irrégularités de la plaque aménent l'enfant a venir les
rechercher, activant ainsi sa langue et les muscles orbiculaires des lévres notamment. Il
monte sa langue au palais et contracte ses lévres pour recouvrir les stimulateurs

(Champvalont, 2013).

Figure 3: Plaque de myostimulation avec
cratere palatal et boutons labiaux rainurés,
realisee au centre de soins dentaires de Rennes

Sixou et al. (2016) recommandent de faire porter la plaque de myostimulation trois
fois cinq minutes par jour, puis d'augmenter progressivement la durée. Elle peut étre portée
tant que les leévres et la langue travaillent, c'est-a-dire tant que l'enfant ne s'y habitue pas.
Trois types de plaques avec différents activateurs sont successivement proposés. Le
changement de plaque permet d'éviter I'habituation et de s'adapter a la croissance du palais
de I'enfant. Dans le service d'odontologie pédiatrique du CHU de Rennes, ce dispositif est
proposé jusqu'a l'apparition des dents. L'émergence des dents géne la tenue de la plaque.
Afin de poursuivre les différentes stimulations, une nouvelle plaque peut étre réalisée pour
s'adapter a la dentition temporaire, bien qu'elle risque d'étre rapidement instable. A cette
période, un systeme d'expansion maxillaire peut également tre proposé. Ce type de plaque
recouvre les dents et comporte un vérin situé au niveau de la suture intermaxillaire pour
suivre ou encourager la croissance du palais. Le vérin est activé par les parents entre deux
fois par semaine et une fois toutes les deux semaines selon I'expansion souhaitée. Des
stimulateurs linguaux et labiaux peuvent y étre ajoutés afin de poursuivre la

myostimulation (Champvalont, 2013).
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1.3.3  Résultats et limites

Des résultats immédiats sont observés lors du port de la plaque chez 39 enfants
porteurs de trisomie 21 d'un age moyen de 17,9 mois. La protrusion de langue est diminuée
et la fermeture buccale est favorisée (Limbrock, Castillo-Morales, Hoyer, Stover et Onufer,
1993). A plus long terme, ces effets semblent conservés d'aprés Carlstedt, Henningsson et
Dahllof (2003). Leur étude longitudinale porte sur 9 enfants ayant porté¢ des plaques
palatines durant au moins 4 ans, le suivi ayant débuté entre 3 et 33 mois. Un groupe
contrdle était composé de 11 enfants n'ayant pas porté de plaques. Les résultats montrent
une amélioration de la compétence linguale et labiale par rapport au groupe contrdle
compos¢ d'enfants porteurs de trisomie 21 n'ayant pas bénéficié de plaques. Ils notent
également une amélioration significative de 'arrondi des levres lors de la prononciation des
voyelles et une diminution des ronflements nocturnes. Selon Backman, Grevér-Sjolander,
Bengtsson, Persson et Johansson (2007), le port de plaques permet la normalisation du
nombre de dents. L'amélioration de 1'éruption dentaire peut étre liée a la stimulation de la

muqueuse orale grace aux plaques. Biackman et al. (2007) n'observent pas d'effets nocifs.

Cependant, Champvalont (2013) note que les améliorations ne sont pas
systématiques. En effet, le dispositif peut étre refusé par l'enfant. Les cas de casses ou de
pertes des plaques nécessitent également l'interruption du traitement. De méme, lors de la
dentition temporaire, le port peut étre interrompu a cause des difficultés d'adaptation de la
plaque. La nécessité d'ajustements réguliers peut représenter une contrainte pour la famille.
Dans le cas des plaques d'expansion maxillaire, I'auteur souligne que le manque d'assiduité
des parents concernant l'activation du vérin ou le port de la plaque peut étre un frein a la
thérapie.

Enfin, chez le bébé, c'est le toucher de 'adulte et les sollicitations en interaction qui
déclenchent les premicres réponses motrices des muscles buccaux. Les plaques de
myostimulation devraient donc toujours étre associées a des sollicitations oro-faciales
telles qu'elles peuvent étre proposées des la naissance en prise en charge orthophonique

(Matthews-Brzozowska, Walasz, Matthews-Kozanecka, Matthews et Kopczynski, 2014).
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2. Position du probléme et hypotheses

La trisomie 21 entraine, chez les enfants qui en sont porteurs, une cascade de
conséquences morphologiques et fonctionnelles au niveau de la sphére oro-faciale
(Cuilleret, 2017). L'éducation précoce orthophonique permet de diminuer les troubles oro-
faciaux en les prévenant (Mison et Morvezen, 2013). Mais cette prise en charge montre ses
limites si les sollicitations oro-faciales ne sont pas réguli¢res (Vinter, 2008). De son cotg, la
prise en charge dentaire par plaques de myostimulation, telle qu'elle est proposée dans le
service d'odontologie pédiatrique du CHU de Rennes, donne lieu & des stimulations pluri-
quotidiennes. Elle permet une réaction immédiate de l'enfant et une amélioration des
fonctions oro-faciales (Sixou et al., 2016). Cependant, les sollicitations oro-faciales par
l'adulte, telles qu'elles sont proposées en orthophonie, sont nécessaires pour la relation et
l'interaction (Vivier, 2013). Il est recommandé¢ d'en proposer systématiquement en

complément du port des plaques de myostimulation (Matthews-Brzozowska et al., 2014).

Au vu de leurs limites respectives, les techniques orthophoniques et dentaires
peuvent étre envisagées de maniere complémentaire mais quel est l'apport de cette

complémentarité concernant les fonctions oro-faciales ?

L'objectif de ce mémoire est d'évaluer l'intérét d'orienter vers une prise en charge
dentaire par plaques de myostimulation les jeunes enfants porteurs de trisomie 21 suivis en

prise en charge précoce orthophonique.

Cet objectif nous a conduits a I'hypothése suivante : la prise en charge précoce par
plaques de myostimulation chez I'enfant porteur de trisomie 21, en complément a la prise
en charge précoce orthophonique, permet un meilleur développement des fonctions oro-
faciales que chez le jeune enfant porteur de trisomie 21 ayant bénéfici¢ d'une prise en

charge précoce orthophonique seule.

Cette hypothése générale recouvre quatre hypotheses indépendantes puisque nous
prévoyons que cette amélioration pourra concerner la respiration, l'alimentation,

l'articulation ainsi que les aspects morphologiques et esthétiques.
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3. Méthodologie expérimentale

Les sujets retenus dans le cadre de ce mémoire sont 20 enfants porteurs de trisomie
21 4gés de 3 ans et 1 mois a 5 ans et 3 mois. A cet age, les enfants ont terminé le protocole
dentaire auquel nous nous intéressons. En effet, aprés l'apparition des dents, un autre type
de traitement est proposé. Cette période correspond également a l'explosion lexicale chez

l'enfant. Elle permet donc d'observer la parole, ainsi que 1'oralité secondaire.

Deux groupes ont été constitués. La population d'é¢tude comprend 8§ enfants ayant
bénéficié d'une prise en charge dentaire en complément a la prise en charge orthophonique.
Le groupe controle est composé¢ de 12 enfants ayant bénéficié d'une prise en charge

précoce orthophonique seule.

Pour étre inclus dans cette étude, tous les enfants doivent avoir suivi une prise en
charge similaire. La prise en charge orthophonique doit avoir débuté avant I'dge de 7 mois.
Elle doit étre caractérisée par des sollicitations oro-faciales extra- et intra-buccales
correspondant au protocole détaillé ci-apres. Les sollicitations doivent avoir été réalisées
régulierement par les orthophonistes et/ou les parents, soit au moins trois fois par semaine.
Quant a la prise en charge dentaire, elle doit correspondre a un appareillage précoce par
plaques palatines de myostimulation, dispensé dans le service d'odontologie pédiatrique du
CHU de Rennes. Les enfants doivent avoir port¢ au moins l'une des trois plaques

proposées avant l'apparition des dents.

Nous avons exclu de cette étude un enfant pour lequel 1'observance thérapeutique a
¢ét¢ insuffisante concernant le suivi orthophonique ou dentaire.

Les caractéristiques générales des sujets de 1'étude et des sujets controles sont
regroupées dans le tableau 1. D'apres le test exact de Fisher, les groupes sont apparié€s en
sexe (p=1). Malgré nos critéres d'inclusion concernant 1'age des enfants (entre 3 et 5 ans
inclus), une différence apparait entre les deux groupes (U=7,5; p=0,02). Le groupe
controle est Iégerement plus 4gé que le groupe expérimental. Les groupes sont apparié€s par

rapport a 1'age de début de la prise en charge orthophonique (U=45,5 ; p=0,9).
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Tableau 1 : Caractéristiques générales des sujets

Nombre Age Age de début de prise en

charge orthophonique

Total Gargons Filles Meédiane Mm”.na - Médiane Mm”.na i
maxima maxima

GrouPe 12 7 5 4 ans 3ans2- 3,5 mois 0.5 mots =
controle Sans3 7 mois

(},rgupe 4 4 3ans3 3ans - 4 mois 0,5 mois -
expérimental 3ans 9 7 mois

Les caractéristiques du groupe expérimental concernant la prise en charge dentaire

sont synthétisées dans le tableau 2.

Tableau 2 : Caractéristiques de la prise en charge dentaire des enfants du groupe expérimental

Age de début Durée
Médiane Minima - maxima Médiane Minima - maxima
4 mois 1 mois - 12 mois & mois 4 mois - 9 mois

3.2.1 Le protocole de sollicitations oro-faciales

Les points communs entre les sujets concernant le type de sollicitations regues et
leur régularité sont nécessaires pour permettre la comparaison des deux groupes. Nous
avons donc choisi un protocole afin de nous assurer que les prises en charge
orthophoniques de ces enfants suivaient les mémes grands axes. Il est construit a partir du
site @ destination des orthophonistes, pecpo-t21.fr, qui fait suite a un mémoire
d'orthophonie (Fallet, 2009). 1l reprend les différents axes liés a la prise en charge précoce
des enfants porteurs de trisomie 21. Les grands objectifs de la prise en charge oro-faciale
sont : la réduction de I'hypotonie oro-faciale, I'obtention d'une respiration nasale, ainsi que
le développement de la sensorialité et de la sensibilité. Les principales sollicitations sont
détaillées dans le protocole (Annexe 1). La majorité d'entre elles doivent avoir été
proposées a l'enfant lors de sa prise en charge orthophonique et reprises régulierement, au

moins trois fois par semaine.
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3.2.2  La grille d'observation

La construction de la grille d'observation a représenté une étape importante dans
notre projet. Nous nous sommes tout d'abord rapprochés de 1'équipe du centre de soins
dentaires du CHU de Rennes. Une journée par semaine est dédiée aux consultations des
enfants porteurs de trisomie 21. Nous avons eu l'occasion d'y prendre part au cours de cing
journées. Cela a permis d'échanger avec I'équipe et les familles, de voir le déroulement des
consultations et de mieux saisir les particularités du protocole dentaire auquel nous nous
intéressons. Ainsi, nous avons pu définir les objectifs communs aux deux prises en charges,

orthophonique et dentaire.

Ces objectifs nous ont amenés a rechercher au sein des grilles d'observation
d'EVALO BB (Coquet, Ferrand, Roustit, 2010) les items permettant de les évaluer. Pour la
construction de notre propre grille d'observation, certains items proviennent du protocole
36 mois d'EVALO BB et d'autres ont été créés. Enfin, la grille a été testée sur deux enfants,
ce qui nous a permis de la réajuster, en modifiant notamment certains phonémes évalués et

certains aliments proposés.

Nous avons fait le choix de conserver une grille courte et synthétique. Une grille
plus détaillée et plus longue aurait permis une meilleure sensibilité des résultats. En
revanche, cela aurait pu représenter un obstacle a la participation a I'é¢tude des enfants,
familles et professionnels sollicités. Nous avons privilégié la rapidité de passation. Elle
permet également de s'adapter a 1'age, a la fatigabilité et aux possibilités attentionnelles des
enfants rencontrés. Pour cela, nous avons sélectionné les critéres qui nous ont semblé les
plus pertinents a évaluer en regard de nos hypotheses. Cette grille contient donc 13 items
divisés en quatre axes: la respiration, l'alimentation, l'articulation et les aspects

morphologiques et esthétiques (Annexe II).

«  Evaluation de la respiration

Les trois items permettant 1'évaluation de la respiration sont extraits du protocole 36
mois d'EVALO BB (Coquet et al., 2010). Il s'agit d'observer si l'enfant peut avoir une
respiration naso-nasale et par conséquent une bonne fermeture buccale. Par ailleurs, le
souftle buccal prépare a la phonation et nécessite une bonne tonicité du voile du palais, des
joues et de 'orbiculaire des Iévres. Son intensité et son orientation sont évaluées. Enfin, un

item concerne le mouchage, nécessaire a l'acquisition d'une ventilation nasale.
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«  Evaluation de la mastication et de la déglutition

Trois items permettent d'évaluer la praxie de mastication. Celle-ci est caractérisée
par la coordination du geste lingual avec le geste mandibulaire d'abord antéro-postérieur
puis progressivement hélicoidal (Thibault, 2017). Nous avons choisi trois textures
différentes d'aliments pour évaluer la mastication. Le premier niveau correspond a des
aliments croquants qui fondent rapidement dans la bouche, tels que le Curly® ou le
boudoir. Pour le deuxieme niveau, il s'agit d'aliments croquants qui fondent plus
difficilement en bouche et qui doivent étre davantage broyés, comme les langues de chats
ou les frites apéritives. Enfin, le troisiéme type comprend des aliments plus résistants
comme les bonbons « crocodiles » ou encore la pomme. IlIs nécessitent une praxie de
mastication plus efficace avec des structures buccales mieux musclées et plus stables ainsi
que des mouvements mieux coordonnés. Pour chaque catégorie, nous évaluons si I'enfant a
acquis la praxie masticatoire, s'il en est au malaxage des aliments, ou encore au stade de
succion. On parle de « malaxage » lorsque la mastication n'est pas mature, bien que 1'enfant
puisse manger de petits morceaux mous (Thibault, 2007). Le geste mandibulaire n'est pas
coordonné avec les mouvements latéraux de langue. Enfin, en cas de succion, l'enfant
n'utilise pas les mouvements mandibulaires pour broyer les aliments avec ses dents, il les

écrase avec la langue.

Deux items concernent la déglutition. L'un permet d'évaluer si I'enfant a acquis une
déglutition secondaire ou s'il a encore une déglutition primaire, fréquente chez les enfants
ayant une langue en position basse. L'autre évalue la vidange buccale. Celle-ci demande
une bonne tonicité linguo-labio-jugale nécessaire au rassemblement du bolus alimentaire, a

la création d'une pression intra-orale et a la propulsion orale.

«  Evaluation de l'articulation

La grille contient 4 voyelles et 8 consonnes. L'ensemble du tableau articulatoire n'a
pas été retenu dans un souci de longueur de la grille. Les phonémes sélectionnés
permettent d'apprécier la tonicité et la précision des différents mouvements nécessaires a la

parole.

Les voyelles de la grille reprennent les traits distinctifs du triangle vocalique : les
lieux d'articulation, les degrés d'aperture, la nasalisation et la labialisation. Ces
caractéristiques permettent d'évaluer respectivement la position de langue, l'ouverture
buccale, la fonction vélo-pharyngée et la tonicité de la sangle labio-jugale (Léon, 2011).

Les traits correspondant a ces voyelles sont repris dans le tableau 3.
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Tableau 3 : Traits distinctifs des voyelles évaluées

‘rf:;::e(:i:it::jzss d'artfci;’;la tion d,‘zfﬁ :Z’re Nasalisation Labialisation
[a] Antérieur Ouvert Orale Non-labiale
[o] Postérieur Mi-fermé Orale Arrondie
[i] Antérieur Fermé Orale Etirée
[3] Postérieur Mi-ouvert Nasale Arrondie

Les consonnes retenues permettent d'évaluer les différentes caractéristiques
concernant le lieu d'articulation, le mode de fonctionnement articulatoire, le mode de
fonctionnement laryngé et le mode de fonctionnement vélaire (Léon, 2011). Ces

caractéristiques sont regroupées dans le tableau 4.

Tableau 4 : Caractéristiques phonétiques des consonnes évaluées

Consonnes retenues [p] [m] [f] (d] [s] [nl 1] k]
Lieu d'articulation
Bilabiale X X
Labio-dentale X
Alvéolaire X X X
Palatale X
Vélaire X
Mode de fonctionnement articulatoire
Occlusive X X X X
Constrictive X X X X
Mode de fonctionnement laryngé
Sourde X X X X
Sonore X X X X
Mode de fonctionnement vélaire
Orale X X X X X
Nasale X X
Liquide X
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«  Evaluation des aspects morphologiques et esthétiques

Nous avons choisi d'évaluer les aspects morphologiques et esthétiques par trois
items. Tout d'abord, la protrusion de langue est fréquente chez les enfants porteurs de
trisomie 21. Nous avons donc observé si la langue était en position de repos normale, c'est-
a-dire ne débordant pas des arcades dentaires (Thibault, 2017), en interposition, ou en
protrusion. De méme, le bavage étant fréquent chez ces enfants, nous avons noté s'il était
présent ou si la salive était contrélée. Enfin, le dernier item permet d'évaluer l'articulé
dentaire. La Classe I caractérise des arcades dentaires en situation normale. En Classe II,
l'arcade mandibulaire est en retrait par rapport a I'arcade maxillaire supérieure. A l'inverse,
en Classe III, l'arcade inférieure est en avant par rapport a la supérieure, impliquant

généralement une prognathie (Béry, Cantaloube et Delprat, 2012).

3.2.3  Recrutement des sujets

Afin de recruter les enfants, 68 structures du quart Nord-Ouest de la France ont été
sollicitées (Annexe III) ainsi que des cabinets libéraux d'orthophonie. Ce recrutement des
enfants a eu lieu principalement auprés de CAMSP, de SESSAD Trisomie 21, ainsi que
d'orthophonistes en libéral. Les lieux de recrutement des sujets retenus dans 1'étude sont

regroupés dans le tableau 5.

Tableau 5 : Lieux de recrutement des sujets

Lieu de CAMSP SESSAD T21 Orthop.ho'mstes en
recrutement libéral
Nombre d'enfants du 5 3 B
groupe expérimental
Nombre d'enfants du ) 5 5

groupe controle

Le service d'odontologie pédiatrique du CHU de Rennes étant pionnier dans le
développement des plaques palatines en France, des familles de tout le pays ont déja fait le
déplacement pour en bénéficier. Les enfants faisant partie de notre étude sont originaires de
diverses régions: Normandie, Bretagne, Centre et Ile-de-France. Leur répartition

géographique est détaillée dans la Figure 4.
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Enfants du groupe expérimental

o Enfants du groupe témoin

Figure 4: Distribution géographique de la population de chaque groupe

Grace au lien avec les différentes structures et orthophonistes, nous avons pu nous
rapprocher des familles des enfants susceptibles d'étre intégrés a cette étude. Les criteres
d'inclusion et d'exclusion ont été vérifiés. Les familles, les orthophonistes, voire d'autres
professionnels suivant les enfants, ont été questionnés concernant le contenu de la prise en
charge précoce orthophonique afin de vérifier qu'elle ait intégré les grands axes définis
dans le protocole de sollicitations oro-faciales. Enfin, avant de rencontrer les familles, nous
avons transmis une lettre d'information aux parents et recueilli leur consentement éclairé

pour la participation de leur enfant a cette étude.

Un enfant a été¢ exclu de 1'étude en raison du manque d'observance thérapeutique
concernant le port de la plaque et la réalisation de sollicitations oro-faciales. Nous l'avons
malgré tout rencontré avec sa famille et son orthophoniste afin de pouvoir échanger avec

Cux.

Deux familles, informées de 1'étude, n'ont pas pu étre mises en lien avec nous par
leur structure. Une autre famille, initialement d'accord pour participer a 1'étude, n'a pas

donné suite a nos sollicitations et a été perdue de vue.

3.2.4  Déroulement des observations

6 enfants ont ét¢ vus a leur domicile. 6 autres étaient en séance d'orthophonie en
cabinet libéral lorsque nous les avons rencontrés et 8 ont été observés dans leur structure.
Au sein des structures, il pouvait s'agir d'un temps dédié spécialement a la participation a
I'étude (1 enfant), d'une séance d'orthophonie (1 enfant) ou d'une séance de groupe (6

enfants).

Les parents ont été présents lors de la majorité des observations. Pour 5 enfants, les

parents ont été absents. Nous les avons recontactés ou rencontrés a posteriori afin
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d'échanger avec eux sur les résultats obtenus, sur le développement de leur enfant, sur ses
compétences et difficultés, ainsi que sur ses prises en charges orthophonique et/ou dentaire.
De méme, pour les observations durant lesquelles les orthophonistes n'ont pas pu étre

présents, nous avons échangé avec eux a un autre moment.

Les observations durent en moyenne de 45 minutes a une heure. Elles se déroulent
dans un lieu connu des enfants. Une situation de jeu libre leur est tout d'abord proposée.
Cette situation spontanée permet de faire connaissance avec l'enfant, mais également
d'observer son mode respiratoire, sa position de langue au repos, son controle de la salive,
son articulé¢ dentaire, ses vocalisations et son langage spontané. La deuxiéme partie des
observations est plus dirigée. Elle permet d'évaluer le souffle grace aux bulles ou encore le
mouchage de I'enfant. Pour le souffle, nous considérons cette fonction comme impossible
si l'enfant montre uniquement un début d'imitation du geste, avec un début
d'arrondissement des lévres. En cas de défaut d'orientation, il est jugé possible inefficace.
Nous proposons également des aliments pour 1'évaluation de la mastication et de la
déglutition. Avant cela, il est nécessaire de vérifier auprés des adultes entourant l'enfant
qu'il n'a pas d'allergies ou de régime spécial par rapport aux aliments présentés. Quelques
enfants ont refusé de gotter a certains aliments proposés. Nous avons mis en lien ce refus
avec les remarques des parents ou des professionnels concernant les habitudes alimentaires
de ces enfants. S'ils mangent au quotidien des aliments mixés, nous considérons qu'ils en
sont au stade de succion. Nous jugeons le temps buccal au stade de malaxage en cas de
mouvements linguaux et mandibulaires non coordonnés. La praxie de mastication est
considérée comme non-acquise si l'enfant avale « tout rond ». Certains enfants ne croquent
que des petits bouts de I'aliment proposé. Nous considérons que le malaxage est acquis si
au moins trois mouvements mandibulaires d'écrasement sont observés. Concernant
l'articulation, pour les phonémes ne pouvant étre évalués en langage spontané, des mots ou
syllabes simples sont proposés aux enfants, en répétition. Cette répétition n'est cependant
pas possible pour tous les enfants ou pour tous les phonémes. Les phonémes non produits
spontanément ou non répétés sont considérés comme non-acquis. La production du [s] est
jugée possible malgré un sigmatisme interdental. En effet, cela ne représente pas un trouble
d'articulation a cet age et la position de langue est évaluée par un autre item. C'est plutot

'habileté a réaliser une constrictive qui est ici évaluée.
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Afin de tester nos hypotheses concernant la respiration, 1'alimentation, l'articulation
et les aspects morphologiques et esthétiques, nous avons réalisé une comparaison entre
deux groupes indépendants. Nous avons utilisé le test non-paramétrique de Mann-Whitney
pour la comparaison des nombres de phonémes, consonnes et voyelles produits. Le reste
des variables étant qualitatives, nous avons réalisé un test exact de Fisher. Il permet une
comparaison de groupes avec de faibles effectifs, pour des variables a deux classes. La
majorité de nos variables étant divisées en trois classes, il nous a été nécessaire d'en
regrouper pour respecter la validité du test. Lors d'une deuxieme étape, nous avons testé la
différence entre les deux classes regroupées. Les résultats sont considérés comme

significatifs en-deca du seuil p de 0,05.

4. Résultats

En ce qui concerne le mode respiratoire, les classes buccal et mixte ont été
regroupées pour la réalisation du test exact de Fisher. Les résultats ne révelent pas de

différence significative des modes respiratoires entre les deux groupe (p=1).

Concernant les variables du souffle et du mouchage, les classes possible efficace et
possible inefficace ont été regroupées pour étre comparées a la classe impossible. Pour le
souffle, les résultats au test de Fisher ne montrent pas de différence significative entre les
deux groupes si 1'on compare le souffle possible ou impossible quelle que soit I'efficacité
(p=0,62). IIs ne révelent pas non plus de différence significative entre les deux groupes si
l'on se focalise sur le souffle possible efficace et possible inefficace (p=1). Les
distributions des sujets pour les variables concernant le souffle et le mouchage sont

détaillées en Annexe V.

Le groupe d'enfants ayant bénéficié de Il'association des prises en charge
orthophonique et dentaire présente davantage de mouchage possible (efficace ou
inefficace) que le groupe contrdle, par rapport au mouchage impossible. On observe une
tendance significative en faveur du groupe expérimental (p=0,07). La différence entre les
mouchages possible efficace et possible inefficace n'est pas significative (p=1). La

distribution des enfants des deux groupes est présentée dans la Figure 5 ci-dessous.
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Figure 5: Distribution des enfants du groupe expérimental et du groupe
controle selon la fonctionnalité de leur mouchage

4.2 Alimentation

Pour 1'évaluation de la mastication, le test exact de Fisher a été réalisé en
regroupant les classes malaxage et succion. Pour le premier niveau d'aliments proposés, la
praxie de mastication est plus utilisée par les enfants du groupe expérimental (75%) que
pour les enfants du groupe contrdle (33%). Ces résultats sont regroupés dans la Figure 6.
Cependant, les résultats au test de Fisher ne montrent pas de différence significative entre

les deux groupes (p=0,17).

80
2
C
& 60
5
°
% 40 B Groupe expérimental
qu; 20 B Groupe contrble
o
)
g O

Mastication Malaxage Succion

Type de temps buccal

Figure 6: Distribution des enfants du groupe expérimental et du groupe
contréle selon le type de temps buccal avec un aliment de difficulté 1

Pour le deuxieme niveau d'aliments, les enfants du groupe expérimental utilisent
davantage la praxie de mastication (75%) que les enfants du groupe contrdle (25%). La
distribution des enfants est regroupée dans la Figure 7. On observe 