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II. INTRODUCTION

A. Fonctions oro-myo-faciales et développement global harmonieux

Le systéme stomatognathique définit 'ensemble des composantes du complexe oral
et craniofacial, a savoir : le maxillaire, la mandibule, I'articulation temporo-mandibulaire, les
structures dento-parodontales, la langue ainsi que les muscles et ligaments inhérents. Ces
structures fonctionnent en synergie, sous le contrble des systémes nerveux central et
cardiorespiratoire, pour assurer et intégrer les systémes sensoriels (acuité auditive, olfactive,
tactile et visuelle) et moteurs (Boyd, 2021). La motricité orofaciale permet I'exercice des
fonctions vitales de ventilation, succion, déglutition, mastication et articulation, rassemblées

sous le terme générique de “fonctions oro-myo-faciales” (Messina, 2019).

Le développement du systéeme stomatognathique est soumis a deux variables, la
premiére étant la génétique (Saccomanno, 2012). En effet, le développement des structures
orales débute précocement, in utero, sous le contrble de 39 génes homeobox (HOX) qui
jouent un réle majeur dans la croissance cranio-faciale du foetus. Dés la 4éme semaine de
gestation, la forme la plus précoce du visage est obtenue par migration des cellules de la créte
neurale cranienne qui vont constituer cing modules représentant le socle primitif de la face.
Le squelette cartilagineux initial est constitué a la 9éme semaine de gestation. L’ossification
de la base cranienne se produit dés la 12éme semaine et le modéle cartilagineux est remplacé
par des bases osseuses avec le développement du crane, de la mandibule et du maxillaire
(Guilleminault et Huang, 2018). Le développement facial est modelé par I'expansion du
cerveau qui va déterminer la croissance du crane et donc celle du visage (Guilleminault et
Akhtar, 2015). Aprés la naissance, la croissance est rapide et des sites spécifiques de
croissance, appelés synchondroses, sont mis en évidence par la littérature. Ainsi, entre 60%
(Guilleminault et Huang, 2018) et 80% (Guilleminault et Akhtar, 2015) du développement
orofacial est atteint entre I'age de 5 et 6 ans avec un pic de croissance retrouvé entre la
naissance et 2 ans (Guilleminault et Huang, 2018). La littérature révéle que certaines
synchondroses sont actives jusqu’a la fin de la puberté. En ce sens, Guilleminault parle d’un
second pic de croissance ayant lieu entre 12 et 17 ans (Guilleminault et Akhtar, 2015). Ces
sites de croissances sont donc soumis a la stimulation génétique ; mais pas uniquement, ils
dépendent également de stimulations provenant de facteurs fonctionnels. En ce sens, une
absence de stimulation fonctionnelle des synchondroses ne pourra pas induire de croissance
(Guilleminault et Akhtar, 2015). Déja en 1963, Fischer indiquait que la forme et la structure
cranio-faciale étaient le fruit de processus fonctionnels locaux. Dans cette optique, le

remodelage permet aux tissus mous du complexe facial de s’adapter aux exigences


https://www.zotero.org/google-docs/?jkA2f7

fonctionnelles pendant la croissance. De surcroit, Moss (Moss, 1969; 1972; 1973 dans
Grabowski, 2007) indique que la formation osseuse n’est pas influencée par la génétique mais
par les exigences fonctionnelles locales (Grabowski, 2007). Ainsi, les 0s ne poussent pas,
c’est nous qui les faisons grandir (Machado, 2021) ! De maniére plus nuancée, Saccucci
indigue que dans la zone orofaciale, la forme et la fonction sont strictement corrélées et ont
des effets réciprogues. Une fonction correcte conduit & un développement harmonieux, alors
gu'une altération fonctionnelle peut influencer négativement le développement des structures
orales. Inversement, la fonction s'adaptera également a une forme structurelle correcte ou
altérée (Saccucci, 2011). Ainsi, il est supposé que la forme du complexe cranio-facial résulte
de l'interaction entre des facteurs héréditaires génétiques et des facteurs acquis par un
comportement fonctionnel défini (Grabowski, 2007). Ce qui rejoint le postulat de Saccomanno
selon lequel le développement orofacial est soumis a deux variables, avec d’une part des
facteurs génétiques, avec les génes homeobox, et d’autre part a des facteurs fonctionnels

(Saccomanno, 2012).

Ainsi, la croissance du visage est donc largement sous-tendue par I'exercice des
fonctions oro-myo-faciales (Huang, 2019). En effet, avant méme la naissance, ce sont les
premiers mouvements linguaux du feetus, entre la 6 éme et la 10 éme semaine de gestation,
qui vont permettre la fermeture de la bouche primitive, appelée stomodeum. A ce stade, le
contact de la langue au palais va changer l'orientation de la croissance, initialement verticale,
en expansion horizontale. La mise en place des réseaux neuronaux permettant la succion et
la déglutition a lieu entre le 3 éme et le 5 éme mois de gestation. Le réflexe foetal de succion-
déglutition permet initialement I'absorption de 7 mL de liquide amniotique par jour et jusqu’a
500 mL par jour a la naissance. Cette pratique continue des fonctions de succion et de
déglutition durant la vie foetale permet la croissance normale de la cavité orale lors du dernier
trimestre de grossesse et aprés la naissance. Durant cette période, les sollicitations linguales
contre la suture intermaxillaire lors de la pratique de la succion et de la déglutition
(Guilleminault et Akhtar, 2015) vont fagonner le palais et entrainer son élargissement
(Guilleminault et Huang, 2018). Les mouvements linguaux initiaux du nourrisson sont
uniguement antéro-postérieurs et permettent la succion et I'aspiration in utero puis lors des
premiers mois de vie. En ce sens, la déglutition est initialement définie comme “primaire”
durant les premieres années de vie, lorsque les structures osseuses et dentaires ne sont pas
encore matures, avec une interposition linguale entre les gencives pour permettre le
scellement de la cavité orale. Puis, au fur et @ mesure de la croissance, le modéle de
déglutition devient physiologique, avec la langue en contact du palais, dans les limites des
arcades dentaires, et les levres scellées (Machado et Crespo, 2012). L'apparition de

mouvements linguaux différenciés, vers 6 mois de vie, permet I'exercice de la fonction



masticatoire (Guilleminault et Huang, 2018). Cette action constitue un stimulant
supplémentaire pour la croissance orofaciale en influant sur I'expansion mandibulaire
(Guilleminault et Akhtar, 2015). En paralléle, la fonction de ventilation nasale physiologique
durant la petite enfance est également essentielle au développement cranio facial puisqu’elle
va modeler la croissance osseuse des sinus, du maxillaire et des os occipitaux et nasaux,
ainsi que la suture des os du visage (D’onofrio, 2018). Planas indigue que la respiration nasale
est une praxie acquise trés précocement dans la vie du nourrisson (Planas, 1987 dans
Guilleminault et Huang, 2018). L’exercice coordonné des fonctions de succion, déglutition et
de ventilation est donc vital pour permettre au nouveau-né de s’alimenter tout en respirant par
le nez (Guilleminault et Huang, 2018). Ce sont les mouvements de la langue et des méachoires,

couplés a la prise d’air nasale qui vont étre le moteur de la croissance orofaciale.

De maniere générale, ces fonctions mobilisent les muscles faciaux qui jouent un réle
clair dans la croissance du visage et dont I'exercice équilibré permettra un développement
craniofacial harmonieux (Guilleminault et Akhtar, 2015). Mais, de maniere plus spécifique,
chaque fonction détient un réle majeur dans I'épanouissement de I'enfant. En effet, les
fonctions oro-myo-faciales interviennent de maniére positive et équilibrée au cours de
l'alimentation, des interactions langagiéres et sociales, de la régulation affective et
émotionnelle, mais également cognitive, comportementale et attentionnelle et permettent une
optimisation du fonctionnement global de [lindividu (Ruth, 2015). En définitive, le
développement harmonieux de ces fonctions est indispensable au développement global de
I'enfant. Ainsi, au-dela de leur rble prédominant dans la formation du complexe craniofacial,
ces fonctions ont des vocations plus larges, dont vont dépendre, in fine, le bien-étre général

et la qualité de vie de I'individu.

B. Interférences avec le développement

Dans des conditions normales, le complexe oral et cranio facial présente un équilibre
neuromusculaire qu’il est primordial de préserver au risque d’induire des désordres pouvant
nuire a la maturation physiologique et a I'équilibre de I'individu (Stahl, 2006), mais également
a son bien étre général (Rohrbach, 2018). En effet, tout bouleversement altérant I'équilibre du
systeme stomatognathique affecte la coordination neuromusculaire de I'ensemble du
complexe et induit des altérations ou des dysfonctionnements de I'apparence, de la posture
et de la mobilité des lévres, de la langue, de la mandibule et des joues. Les "troubles
myofonctionnels oro-faciaux” ou “troubles oro-myo-fonctionnels” servent d'étiquette collective
pour ces altérations (Felicio et Ferrera, 2008 dans Tecco, 2015). Cette pathologie induit

l'installation de désordres a la fois statiques, dans la position de repos des composantes du



systeme, mais également dynamiques, avec des dysfonctionnements des schémas de
ventilation, succion, déglutition, mastication et articulation (Stahl, 2006). Cliniquement, de
nombreuses manifestations passives et/ou actives du trouble orofacial myofonctionnel
peuvent étre observées. Les dysfonctionnements orofaciaux de type “actif’ sont définis
comme des troubles de la succion, de la déglutition, de la mastication, de I'articulation ou des
habitudes orales nocives. Tandis que les troubles orofaciaux myofonctionnels passifs
comprennent les anomalies posturales trés souvent définies par une fermeture incompléte de
la bouche et une position anormale de la langue au repos et un schéma de ventilation orale
gui entrainent une modification de la pression sur les tissus mous. Bien que la pression
exercée au repos sur les tissus mous puisse étre faible comparée a celle exercée lors des
fonctions dites "actives", une pression pathologique appliquée de maniére continue a des
conséquences a long terme sur le développement orofacial et dentaire (Grabowski, 2007).
Ainsi, aucun trouble orofacial myofonctionnel n’est semblable d’un individu a l'autre, son
étiologie et ses conséquences sont si variables qu’il existe dans la littérature divers taux de
prévalence de cette pathologie (Grabowski, 2007). Voila pourquoi on considére que la
prévalence réelle de ce trouble est inconnue, mais une étude brésilienne portant sur un
dépistage chez des écoliers sans condition médicale associée a estimé le taux de troubles
orofaciaux myofonctionnels a 87,6% (Rohrbach, 2018). Les signes et symptdmes de ce
trouble peuvent apparaitre trés précocement, dés la naissance, ou plus tardivement dans le
développement. En effet, le trouble peut devenir visible au moment de la diversification
alimentaire ou a I'’émergence du langage. Le diagnostic est souvent effectué en seconde
intention aprés une plainte en lien avec des difficultés articulatoires, des troubles occlusaux
ou des troubles respiratoires du sommeil. Les conséquences prévisibles d’un
dysfonctionnement oral a long terme sont 'apnée du sommeil, la rechute orthodontique et le
trouble temporo-mandibulaire (D’onofrio, 2018). C’est pourquoi 'ensemble des professionnels
(para)ymédicaux ont la responsabilitt de dépister et diagnostiquer les manifestations
orofaciales pathologiques mais également leur cause (dont les habitudes nocives) afin de

garantir la stabilité du traitement envisagé (Hanson, 2012).

C. Thérapie orofaciale myofonctionnelle

Ainsi, il est nécessaire d’envisager une prise en charge en cas de diagnostic d’'un
trouble orofacial myofonctionnel chez I'enfant. En ce sens, 'ASHA (2014) recommande la
thérapie orofaciale myofonctionnelle pour le traitement des schémas linguaux dysfonctionnels
et la mauvaise posture de la langue au repos. Cette prise en charge est décrite comme entrant
dans le champ de compétences des orthophonistes, depuis 2007, pour la prise en soin de

patients de 3 ans jusqu’a I'dage adulte. D’'un point de vue historique, la thérapie orofaciale



myofonctionnelle commence a étre évoquée par Roger en 1918 comme moyen d’obtenir un
bon positionnement lingual dans la cavité buccale afin de favoriser la croissance de la
mandibule, la respiration nasale et I'apparence du visage (Roger, 1918 dans Koka, 2021).
Cette forme de traitement est née d’'un constat fait par des orthodontistes sur I'importance
d’avoir une respiration nasale fonctionnelle, une déglutition opérante et une posture orale de
repos adéquate. La thérapie orofaciale myofonctionnelle comprend des exercices physigues
visant a étirer, tonifier, renforcer et développer une proprioception neuromusculaire adaptée
(Mantie-Kozlowski et Pitt, 2014). De fait, le traitement myofonctionnel repose sur un travail
musculaire des structures orofaciales par la mobilisation des forces biologiquement présentes
dans le systeme stomatognathique. En effet, il a ét¢ mentionné précédemment qu’il existait
une interrelation entre la morphologie des structures du systéme stomatognathique et les
fonctions oro-myo-faciales ; et que parmi les facteurs d’apparition des troubles du
développement orofacial (autrement nommés dysmorphoses dento-maxillo-faciales), on
retrouve l'inégalité des pressions causées par des dysfonctionnements comportementaux et
structurels de la musculature orofaciale. Il est donc supposé que corriger ces
dysfonctionnements pourrait permettre d’éliminer les dysmorphoses (Saccucci, 2011).
L’'objectif de la thérapie est donc de créer un environnement oral propice qui va activer et
soutenir I'opérabilité des fonctions oro-myo-faciales par le biais d’exercices. Ces exercices
ciblent les structures oropharyngées et sont efficaces pour favoriser la neuroplasticité et
développer une relation harmonieuse entre les muscles faciaux (Shortland, 2021). Par
ailleurs, les exercices quotidiens proposés en rééducation peuvent permettre de modifier les
comportements anormaux et ont longtemps été appliqués a I'élimination des habitudes orales
(Guilleminault et Huang, 2018). La thérapie a, dans une autre perspective, montré des
résultats probants et durables au niveau orthodontique (Frey, 2014) et a également été utilisée
comme solution de gestion de la douleur dans le cadre des troubles temporo-mandibulaires
(Marim, 2019). Enfin, de plus en plus d’études suggérent que la thérapie orofaciale
myofonctionnelle s’inscrive dans le traitement pluridisciplinaire des apnées du sommeil
comme option non invasive et semble étre une approche prometteuse dans la gestion de ces
troubles (Moeller, 2014). De maniére plus générale, une des dimensions de la thérapie
orofaciale myofonctionnelle est de promouvoir un état de bien-étre afin d’améliorer la qualité
de vie de l'individu (Frey, 2014). Son efficacité est attribuée a la répétition, I'intensité et durée
du traitement et sa réussite dépend de I'observance, de I'engagement, du temps et du co(t
de la thérapie. Enfin, d’aprés une étude de 2020, les interventions en thérapie orofaciale
myofonctionnelle ciblent principalement des patients présentant des troubles de la déglutition
(67,5%), de la respiration (42,5%), de la parole et articulation (28,5%) et de I'hygiéne bucco-
dentaire (14,5%) (Shortland, 2021).



D. Problématique et hypothéses

Cependant, la thérapie orofaciale myofonctionnelle a été la source de nombreuses
controverses au sein de la communauté scientifiqgue, et notamment a propos des personnes
habilitées a dispenser la thérapie. En effet, au début des années 1970, 'ASHA a déconseillé
son utilisation suite a des inquiétudes concernant sa pratiqgue par des personnes non
gualifiées (ni orthophonistes, ni orthodontistes). Un compromis a été trouvé a la fin des années
80, suite aux données issues de la recherche, et '’ASHA soutenait son utilisation a condition
gue celle-ci soit dispensée par un orthophoniste ayant recu une formation appropriée. Plus
récemment, la thérapie orofaciale myofonctionnelle est entrée dans le champ de compétences
de nombreuses disciplines de santé dont les professionnels dentaires, les consultants en
lactation, les ORL, et les kinésithérapeutes (Shortland, 2021). Or, il semblerait que ces débats
interprofessionnels constituent un frein au fonctionnement du réseau en thérapie orofaciale
myofonctionnelle en créant des lacunes a propos du dépistage et de 'orientation des patients
souffrant de troubles orofaciaux myofonctionnels (Ruth, 2015). Alors que la réussite de ce
traitement nécessite une approche pluridisciplinaire comprenant les ORL, pédiatres,
professionnels dentaires et orthophonistes (Shah, 2021). En effet, TOMS indique que les soins
multidisciplinaires sont considérés comme I'un des moyens les plus efficaces permettant une
coordination accrue des soins, une meilleure adhésion au traitement et une facilité d'acces
aux informations meédicales pertinentes et permet une efficacité accrue du traitement
(Shortland, 2021).

Un autre sujet a controverse étant la pratique de la thérapie orofaciale
myofonctionnelle dans le cadre de la pratique orthophonique. En effet, les orthophonistes sont
formés a I'évaluation, au diagnostic et a la prise en charge des troubles de la communication
et de la déglutition, y compris, la parole, le langage, la dysphagie, la respiration, la voix. Bahr
(Bahr, 2008 dans Shortland, 2021) a indiqué que les orthophonistes utilisent une variété de
techniques telles que la conscience orale, la discrimination, les activités orales, des exercices,
I'alimentation ou encore la thérapie myofonctionnelle et les exercices de motricité mais en
référant tout cela sous le terme de “traitement moteur oral’. Par la suite, Merkel-Walsh
(Merkel-Walsh, 2015 dans Shortland, 2021) a discuté I'utilisation de la thérapie motrice orale
comme « terme générique » pour décrire les multiples techniques de thérapie qui peuvent
étre utilisées pour traiter un dysfonctionnement orofacial. La SPA (Speech Pathology
Australia) et TASHA ont publié des directives concernant Il'utilisation de la thérapie orofaciale
myofonctionnelle dans le traitement orthophonique et les deux suggerent que son application,
ainsi que l'utilisation de dispositifs oraux font partie du champ de pratique de 'orthophoniste

(Shortland, 2021). En France, les actes orthophoniques sont régis par la Nomenclature



General des Actes Professionnels (NGAP, 2022) qui établit distinctement un acte pour la
rééducation des anomalies des fonctions oromyofaciales sous I'AMO (Acte Médical
d’Orthophonie) 13.5 et un acte pour la rééducation de la déglutition dysfonctionnelle sous
'AMO 8. Il existe donc 2 actes qui relevent de la pratique de la thérapie orofaciale

myofonctionnelle dans la homenclature francaise.

Finalement, le dernier point controversé sera la dissociation entre les données issues
de la recherche scientifique et la pratique clinique de la thérapie orofaciale myofonctionnelle.
Effectivement, la recherche concernant la thérapie orofaciale myofonctionnelle a largement
augmenté au cours des 10 derniéres années. Dans une revue de littérature datant de 2020
plus de 78% des études, principalement menées études ont été menées au Brésil (42,8%) et
Etats-Unis (14,2%), datent de la derniére décennie (Shortland, 2021). Ainsi, les données
scientifiques a ce sujet ont récemment augmenté, créant une large dissociation chez les
cliniciens qui tendent a pratiquer dans ce domaine avec des informations non actualisées.
Cela explique pourquoi Warnier indiquait en 2018 qu’il semblerait exister une dissociation
entre la recherche et la clinigue dans la pratique de la thérapie orofaciale myofonctionnelle
(Warnier, 2018).

L’ensemble des controverses existant autour de la thérapie orofaciale
myofonctionnelle, et notamment de sa pratique dans le cadre de la prise en soin
orthophonique, a fait émerger des questionnements. Ainsi, le but de cette étude est multiple,
il s'agira tout d’abord d’effectuer une revue de la littérature pour connaitre la position de la
communauté scientifique a ce sujet afin d’envisager un modéle théorique actualisé auquel se
référer pour la prise en soin orthophonique. Ensuite, il est supposé que connaitre les
recommandations scientifiques actuelles permettra de clarifier le réle de I'orthophoniste dans
la prise en soin des troubles orofaciaux myofonctionnel, ce qui permettra, in fine, d’optimiser
le fonctionnement du réseau transdisciplinaire dans ce domaine et donc I'orientation et la prise

en soin des patients.

lll. REVUE DE LA LITTERATURE

A. Méthodologie

L’objectif de cette revue de littérature était de collecter des informations quant au
dépistage, au diagnostic et a Tlintervention auprés d’enfants souffrant de troubles
myofonctionnels orofaciaux. Pour cela, une recherche informatique a été effectuée entre

février 2021 et février 2022 sur les moteurs de recherche PubMed et Science Direct. Les mots
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clés : orofacial myofunctional ; therapy ; disease/disorder ; speech language therapist/therapy
et pediatric ont été déterminés gréce a l'utilisation de MeSH Terms puis utilisés dans
différentes combinaisons. Parallélement, un examen de la littérature grise par consultation de
Google Scholar et des bibliographies des articles sélectionnés a été effectué. Les articles ainsi
obtenus n’ont pas été recensés dans cette revue de littérature mais ont largement contribué

a enrichir les connaissances des examinateurs et les données obtenues.

Criteres d’inclusion des articles

Les articles inclus dans I'étude ciblaient une population pédiatrique souffrant de
troubles isolés des fonctions oro-myo-faciales. Ont été inclus dans cette recherche les études
épidémiologiques et interventionnelles, les études de cas/témoins, les études de cas isolés,
les revues systématiques, les méta-analyses, les revues narratives et les éditoriaux publiés
au cours de la derniére décennie. La recherche ayant débuté durant 'année 2021, les articles

publiés entre 2011 et mars 2022 ont donc été inclus dans I'étude.

Criteres d’exclusion des articles

Ont été exclus de la recherche les articles comprenant les faits suivants : troubles
secondaires des fonctions oro-myo-faciales inscrits dans un syndrome ou comme étant la
conséquence d’une pathologie sous-jacente ou les articles ciblant uniguement une population

d’adultes.

Admissibilité des articles

La recherche a été effectuée par deux examinateurs selon deux phases de traitement
des données. Durant la premiére phase de pré-sélection des articles, chaque examinateur
analysait les titres et résumés disponibles et estimait I'éligibilité des articles d’aprés les critéres
d’inclusion et d’exclusion exposés précédemment. Si les résumés n’étaient pas disponibles
ou n’étaient pas explicites, les textes intégraux étaient récupérés et examinés avant qu’une
décision définitive ne soit prise. Une fois les articles potentiellement admissibles
présélectionnés, les documents complets ont été obtenus pour la deuxieme phase du
processus de sélection. Durant cette phase, les mémes examinateurs ont analysé
'admissibilité des articles apres lecture du texte intégral. Les articles présents dans plusieurs
bases de données n’ont été pris en compte qu’une seule fois. En cas de doute quant a
'admissibilité d’'un article, les deux examinateurs ont échangé jusqu’a obtention d’un

consensus.
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Collecte des données

Lorsqu’il était établi qu’'un article était éligible a la recherche, les deux examinateurs
ont collecté les données suivantes : titre de la publication, noms des auteurs, date de
publication, type de publication, domaine orofacial myofonctionnel concerné et enfin contenus,
objectifs et conclusions de la publication. Les données collectées ont été recensées sur un
tableau normalisé, joint en annexe (Annexe 1). Ensuite, les examinateurs ont analysé les

informations extraites.

B. Résultats de I’étude

Un total de 248 articles a initialement été identifié par la recherche électronique. La
suppression des doublons a réduit le total a 205 articles. Aprés analyse des titres et des
résumés disponibles 96 articles ont été sélectionnés. L’accés a 5 articles étant restreint, 91
articles ont été considérés comme éligibles et justifiant une lecture intégrale. Apres lecture
intégrale de ces articles, 17 d’entre eux ont été exclus sur la base des critéres de sélection :
la population ciblée était uniquement adulte. In fine, 74 articles satisfaisant a 'ensemble des
criteres d’inclusion ont été retenus pour cette revue de la littérature. Ci-aprés, un diagramme

représentant le flux de recensement des articles.

Flux de sélection des articles

Articles identifiés par la recherche électronique
(n=248)

Suppression des doublons
(n=205)

Analyse des titres et résumés disponibles
(n=96)

NOILOFT3S3dd 3d ISYHd

Lecture du texte intégral
(n=91)

Articles retenus dans la revue de littérature
(n=74)

NOILOTT3S
30 3SYHd
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Contenu des articles

Le contenu de I'ensemble des articles sélectionnés a ensuite été analysé. Ainsi, 35,1%
des articles traite de la physiologie des fonctions oro-myo-faciale et des troubles inhérents,
6,8% de I'évaluation orofaciale myofonctionnelle, 48,6% des traitements proposés en cas de
trouble orofacial myofonctionnel et 9,5% des pratigues professionnelles concernant ce

domaine.

Contenu des articles

Pratiques professionnelles

Physiologie et physiopathologie

Traitement

Evaluation
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Fonctions oro-myo-faciales représentées

L’analyse des données collectées a permis d’isoler les informations relatives aux
fonctions oro-myo-faciales et d'évaluer la place qui leur est respectivement accordée au sein
des études. L'ensemble des fonctions (ventilation, succion, déglutition, mastication et
articulation) est systématiqguement évoqué mais a des proportions différentes. Dans 29,7%
des articles, les fonctions sont abordées de maniére équivalente, sans que 'une d’entre elles
ne soit particulierement visée par les auteurs de I'étude. En revanche, on note que 47,3% des
articles traite spécifiquement d’'une problématique ventilatoire. La fonction de déglutition est
étudiée isolément dans 10,8% des articles. Enfin, I'étude isolée des fonctions de succion
(5,4%), de mastication (4,1%) et d’articulation (2,7%) constitue une partie minoritaire des

articles inclus dans notre revue.

Fonctions oro-myo-faciales représentées

Toutes fonctions

Ventilation

Articulation

Mastication

Déglutition

Succion
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Types de publication recensés

Afin de connaitre la valeur scientifique des travaux inclus dans cette revue, une
analyse du type de publication ainsi que de la méthodologie de chaque article a été réalisée.
Ainsi, cette revue de la littérature comporte 38 revues et 36 études, soit respectivement 48,6%
et 51,4% des articles inclus.

Types de publication

Etudes

Revues

Parmi les 38 études, 2 sont des études de cas uniques, 6 sont des études de cas-
témoins, 11 sont des études épidémiologiques observationnelles analytiques prospectives, 4
sont des études épidémiologiques observationnelles analytiques rétrospectives, 7 sont des
études épidémiologiques observationnelles descriptives et 6 sont des études

épidémiologiques interventionnelles.
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Types d'étude

12

Ftudes de cas Ftude cas/témoin ~ Etude E.O.A P Etude EO.AR Etude E.O.D Etude E.I

Parmi les revues, 8 sont des revues systématiques, 3 sont des revues systématiques

avec méta-analyse, 18 sont des revues narratives et 9 sont des éditoriaux.

Types de revue

20

Revue systématique Méta-analyse Revue narrative Editorial
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C. Interprétation des données

L’ensemble des mots clés a permis de collecter de nombreuses données inhérentes
au domaine orofacial myofonctionnel. Une grande partie des articles (35,1%) est consacrée a
la physiologie et aux pathologies du complexe cranio facial en décrivant son développement,
les facteurs favorisant son fonctionnement harmonieux et, le cas échéant, les troubles qui
peuvent survenir. En effet, le trouble orofacial myofonctionnel est également décrit a de
nombreuses reprises, parfois de maniére générale, mais également de maniére spécifique
avec des évocations particulieres de la pathologie dans les troubles respiratoires du sommeil
(TRS) et les troubles occlusaux dans de nombreux articles. Ensuite, la majeure partie des
articles (48,6%) est consacrée aux traitements proposés en cas de trouble orofacial
myofonctionnel. En ce sens, la thérapie orofaciale myofonctionnelle, administrée de maniére
active ou passive, est largement décrite, ce qui est en accord avec les mots-clés utilisés. Dans
certaines publications, cette thérapie est envisagée de maniére combinée a d’autres formes
de thérapie comme traitement des troubles orofaciaux myofonctionnels. Cependant, certains
articles ne mentionnent pas du tout la thérapie orofaciale myofonctionnelle, en effet certains
auteurs exposent des données propres a d’autres approches thérapeutiques visant a rétablir
un équilibre fonctionnel et/ou structurel. Enfin, il est intéressant de noter le tres faible
pourcentage d’articles dédiés principalement a I'évaluation orofaciale myofonctionnelle et aux
pratiques professionnelles dans le domaine des fonctions oro-myo-faciales. Bien entendu, ces
axes sont trés souvent exposés dans la majeure partie des articles mais il est intéressant de

remarquer qu’une toute petite partie des publications en fait leur préoccupation centrale.

Par ailleurs, la ventilation est la fonction oro-myo-faciale qui est le plus largement
représentée dans cette revue, et ce malgré le fait qu’aucun des mots-clés ne lui soit spécifique.
Il est évident que cette fonction prime sur toutes les autres dans la littérature scientifique
actuelle, avec un nombre considérable d’articles (35), traitant spécifiquement d'une
problématique ventilatoire dans la population pédiatriqgue. Dans ces articles, un intérét est
porté a la physiopathologie des troubles ventilatoires qui constituent un frein a la ventilation
physiologique chez I'enfant. En effet, sont évoqués : les troubles respiratoires du sommeil
(TRS) incluant le syndrome d'apnées obstructives du sommeil (SAOS), mais également
I'asthme, la rhinite allergique et les obstructions anatomiques telles que I’hypertrophie adéno-
amygdalienne. D’autre part, la plupart de ces articles traite de I'’évaluation des troubles de la
ventilation mais également de I'éventail de traitements disponibles en cas de ventilation
dysfonctionnelle, dont la thérapie orofaciale myofonctionnelle. Certains articles évoquent
également les pratiqgues professionnelles, incluant des recommandations de dépistage,

d’évaluation et de prise en soin des troubles ventilatoires chez I'enfant.
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Concernant les types de publications recensés, cette revue comporte une collection
homogéne d’études (48,6%) et de revues (51,4%). Il est essentiel de noter qu’il existe des
biais méthodologiques inhérents aux études recensées : taille de I'échantillon, validité et
fiabilité des protocoles de recherche. Ainsi, la plupart des études ont des grades de
recommandation faibles avec peu d’impact scientifique. Par ailleurs, la validité scientifique des
revues est également peu élevée, avec une minorité de méta-analyses. Certaines revues
systématiques recensées suivent une méthodologie rigoureuse leur conférant une
recommandation scientifique élevée, mais la majorité des revues narratives comportent de
nombreux biais, de la méme maniére que les éditoriaux, et n’ont donc qu’une faible valeur
scientifique. Ainsi, il est évident que malgré le nombre élevé d’articles traitant du domaine
orofacial myofonctionnel, ce dernier nécessite encore d’étre investigué, avec des publications

suivant une méthodologie rigoureuse, pour avoir un plus large impact scientifique.

Cette revue de littérature met en évidence que la fonction ventilatoire prime sur toutes
les autres, induisant ainsi qu’une attention particuliére doit lui étre accordée dans la prise en
soin d’enfants souffrant de troubles orofaciaux myofonctionnels. Ainsi, a partir des données
traitées et compte tenu du nombre majoritaire d’articles traitant spécifiquement de la fonction
ventilatoire, nous avons fait le choix d’orienter cette étude vers la prise en soin des troubles
de la ventilation, bien que, comme cela a été mentionné dans 'introduction, les fonctions oro-

myo-faciales sont largement interconnectées et indissociables.

IV. DISCUSSION

La ventilation semble étre la fonction socle qui va déterminer toutes les autres. En
effet, la ventilation nasale est considérée comme la premiére et la plus essentielle des
fonctions a laquelle les autres s’adapteront (Gelb, 2021). La ventilation occupe donc une place
clé dans le développement de I'enfant en raison de ses nombreux bénéfices sur la croissance
cranio-faciale et le fonctionnement orofacial. En ce sens, nous avons souhaité privilégier cet
angle d’approche pour traiter des troubles orofaciaux myofonctionnels chez l'enfant. La
physiologie de la fonction ventilatoire sera d’abord exposée, puis les mécanismes d’'une
ventilation dysfonctionnelle seront abordés, suivis de leurs conséquences a plus ou moins
long terme. Enfin, les options de traitement du trouble ventilatoire seront évoquées, avec une
attention particuliére portée sur la thérapie orofaciale myofonctionnelle et son application dans

la prise en soin orthophonique.
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A. Physiologie de la ventilation

Lorsque nous parlons de ventilation, cela concerne le renouvellement de I'air dans les
voies aériferes. L’air régénéré alimente I'hématose, a savoir les échanges gazeux
pulmonaires qui convertissent le sang veineux en sang artériel, une action nécessaire a la
respiration, phénoméne cellulaire caractérisé par une production d’énergie impliquant un

transfert d’'oxygéne et une production de gaz carbonique et d’eau (Deniaud et Talmant, 2009).

Une ventilation est dite optimale si elle est spontanée et exclusivement nasale au
repos, méme en position de décubitus pendant le sommeil (Deniaud et Talmant, 2009). La
ventilation nasale est donc naturellement présente dés la naissance et son bon
fonctionnement est essentiel. Trés tét, elle permet l'installation de la coordination respiratoire
par une adaptation de l'amplitude des mouvements thoraciques a la résistance nasale
instantanée (Guilleminault et Huang, 2018). Le complexe ventilatoire se met alors en place.
D’aprés Cottle, la vitesse et la direction du flux d’air sont régulées par les structures nasales
qui imposent 50% plus de résistance que la ventilation orale dans le but de potentialiser
I'exposition au réseau de capillaires sanguins, de nerfs et a la couverture muqueuse. Ainsi,
lair atmosphérique posséde plus de temps pour se mélanger a l'oxyde nitrique, un
vasodilatateur et bronchodilatateur, permettant une meilleure absorption et un meilleur
transport de 'oxygéne dans le sang. La ventilation nasale améliore donc les taux d’oxygéne
et de dioxyde de carbone dans le sang, ralentit le rythme respiratoire, et améliore le volume
des poumons en favorisant leur élasticité (Cottle, 1958 dans Ruth, 2015). Le nez a également
pour réles de réchauffer, humidifier et filtrer I'air atmosphérique. A chaque inspiration, I'eau
contenue dans les sécrétions de la muqueuse nasale s’évapore pour permettre un
conditionnement hydrique et thermique de lair inhalé. Ce mécanisme provoque un
réchauffement et une humidification de I'air inspiré, ainsi qu'un refroidissement de la
mugueuse nasale (Deniaud et Talmant, 2009). D’aprés Uziel, les mesures de la température
de l'air au niveau trachéal montrent qu’en ventilation orale profonde, la température de I'air
est de 4 4 5 °C de moins qu’en ventilation nasale de repos. Les échanges thermiques entre
la muqueuse nasale et le réseau capillaire sont a I'origine de ce réchauffement. (Uziel, 1984
dans Deniaud et Talmant, 2009). Ce dernier permet de lutter contre la sécheresse nasale et
les infections saisonniéres (rhume, grippe, allergies), ainsi que de thermoréguler les structures
cérébrales profondes en refroidissant le sang qui les irrigue (Ruth, 2015). Au niveau structurel,
le bon fonctionnement du nez contribue a la croissance des sinus, des articulations occipitales
et nasales, des sutures des os du visage (D’onofrio, 2018), il favorise une bonne position de
la langue au palais et des lévres (Ruth, 2015) déterminant ainsi un développement optimal du

complexe cranio-dento-facial. En somme, l'action de tous ces parameétres encourage le
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développement craniofacial, cérébral et neurocomportemental en garantissant un sommeil
réparateur, une optimisation des performances et influe finalement sur la qualité et la durée
de vie de I'enfant (Gelb, 2021).

« Nous commencgons la vie par une respiration, et le processus se poursuit
automatiquement pour le reste de notre vie. Le fait que la respiration se poursuive d’elle-
méme, sans que nous en ayons conscience, ne signifie pas nécessairement qu’elle fonctionne
toujours pour une santé mentale et physique optimale. C’est souvent le contraire qui est vrai.
Le probléeme avec la respiration est qu’elle semble si facile et naturelle que nous y
réfléchissons rarement » Dr Chandra Patel, Behavioural and Psychological Approaches to
Breathing Disorders (Ruth, 2015)

B. Ventilation dysfonctionnelle

En effet, il arrive que cette ventilation physiologique ne fonctionne pas normalement.
La ventilation nasale peut étre contrainte en raison de divers facteurs et laisser place a une
ventilation dysfonctionnelle par voie orale. Dans de hombreux cas, la cause d’'une ventilation
orale est une limitation ou une obstruction des voies aériennes supérieures. Cette incapacité
a respirer correctement par le nez peut étre liée a une inflammation des tissus. La rhinite
allergique, a l'origine d’'une hypertrophie des cornets nasaux limitant la prise d’air nasale, a
été identifiee par la littérature comme étant la cause majeure d’obstruction des voies
aériennes supérieures avec une prévalence de 40 a 80% dans la population pédiatrique
(Freitas de Souza, 2013). Au niveau pharyngé, I'’hypertrophie des amygdales dans 46% des
cas et I'’hypertrophie des végétations adénoides dans 80% des cas sont responsables d’une
ventilation non physiologique (Freitas de Souza, 2013). Il existe un pic d’hypertrophie
amygdalo-adénoide entre 3 et 6 ans, ce qui majore le risque d’obstruction des voies aériennes
supérieures a cette période (Stark, 2018). Ces types d’inflammations sont trés souvent
associées a une reduction du débit d’air nasal et a d’autres symptdbmes cliniques tels que des
éternuements ou démangeaisons, un écoulement nasal, un ronflement, une augmentation
des infections respiratoires (otites, sinusites, amygdalites) ou encore un syndrome d’apnées
obstructives du sommeil (SAOS). Leur prévalence difféere en fonction de I'age de I'enfant.
L’hypertrophie adéno-amygdalienne et I'inflammation chronique sont des causes obstructives
trés fréquentes chez les nourrissons et les enfants d’age pré-scolaire, tandis que la rhinite a
une prévalence plus importante chez les enfants d’age scolaire et les adolescents (Popoaski,
2014). L’'obstruction peut également étre liée a des caractéristiques cranio-faciales comme la
déviation de la cloison nasale ou des déformations nasales et faciales (Abreu, 2008; Popoaski,

2011; Grippaudo, 2016). En somme, la présence d’'une inflammation des amygdales et/ou des
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végétations adénoides, d’'un gonflement des cornets nasaux, ou encore de malformations
anatomigues nasales peuvent avoir des répercussions négatives sur la fonction ventilatoire

par défaut de fonctionnement du complexe nasal (Tanny, 2018).

Néanmoins, l'installation d’'un modéle ventilatoire dysfonctionnel par voie orale n’est
pas toujours lié a une défaut de la fonction nasale. Dans certains cas, un modeéle de ventilation
orale est utilisé en I'absence de dysfonction directe du complexe nasal. En effet, la présence
d’anomalies dans la cavité buccale contribuera indirectement a I'apparition de la ventilation
orale. En ce sens, I'ankyloglossie, ou frein de langue restrictif, est une anomalie anatomique
qui interfére la fonctionnalité de langue en termes de mobilité et de coordination des
mouvements (Walsh et McKenna, 2019). Au cours du développement embryonnaire, le frein
lingual prend forme durant la 4 éme semaine de gestation par fusion des bourgeons linguaux
latéraux. Normalement, la langue finit par se dissocier du plancher buccal, si ce n’est pas le
cas, on peut observer une ankyloglossie c’est-a-dire que la langue est attachée a la créte
alvéolaire ou au plancher buccal par une bande fibreuse située sur la ligne médiane. Ainsi la
langue en position basse ne peut fonctionner correctement, les muscles vont devoir s’adapter
et compenser cette limitation en recrutant d'autres structures du systéme stomatognathique
(Tecco, 2015). Cette désorganisation musculaire va entrainer I'apparition d’'une position basse
de langue associée a un schéma ventilatoire oral. Dans la population générale, on estime
entre 0,02% et 12% I'incidence du syndrome du frein de langue restrictif, mais ces chiffres
sont variables en raison d’'une non-homogénéité des critéres diagnostiques (Walsh et
McKenna, 2019). De méme, la présence de parafonctions, ou habitudes bucco-dentaires,
définies comme des comportements inappropriés et répétitifs pratiqués dans la cavité orale,
favorise une posture de langue basse et avancée et leur pratique habituelle encourage
l'intégration a long terme d’un modéle ventilatoire anormal (D’Onofrio, 2018).

In fine, la persistance d’'un mode ventilatoire oral, quelle que soit son étiologie, va avec
le temps favoriser une altération des voies aériennes supérieures et ainsi entretenir et majorer
le phénoméne de ventilation dysfonctionnelle. |l s’agit d’'un cercle vicieux, plus la ventilation
orale est installée depuis longtemps, moins les structures anatomiques physiologiques
nasales sont sollicitées et moins il sera facile de rétablir un schéma ventilatoire nasal efficient
(Ruth, 2015). Que la ventilation orale soit causée par une incapacité a respirer par le nez, par
une restriction de la langue ou par I'usage répété de parafonctions, la finalité est la méme :
une posture de bouche ouverte modifie la position de repos de la langue et provoque un
abaissement lingual pathologique (Andresen, 2013; Chien et Guilleminault, 2017). Ce mode

ventilatoire, s'il s’installe durablement, s'il devient habituel, sera responsable de changements
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adaptatifs qui pourront avoir un effet délétere sur le développement cranio-facial de I'enfant et

son état de santé en général (Guilleminault et Huang, 2018).

C. Conséquences en cascades

En effet, un déséquilibre de la fonction ventilatoire peut entrainer des modifications
diverses sur les organes et systémes de l'organisme (Araudjo, 2019). L’adoption d’'un mode
ventilatoire oral est considéré comme un trouble orofacial myofonctionnel et peut conduire a
un défaut de croissance des structures orofaciales et induire des adaptations musculaires
et/ou anatomiques causant une perte d’efficacité des fonctions stomatognathiques. Si cette
désorganisation persiste, celle-ci pourra étre vectrice d’'une hypotonie musculaire, de
transformations craniofaciales et dentaires, d’altérations de la posture, et d’'une moins bonne
efficacité des voies aériennes supérieures (Guilleminault et Huang, 2018). Comme mentionné
dans l'introduction, la forme et la fonction s’influencent mutuellement. Tout dysfonctionnement
oral entraine une mauvaise croissance des structures de la méme fagon que chaque structure
orale inadéquate impacte les fonctions en retour (D’Onofrio, 2018). Cette réciprocité fait qu'au
fur et & mesure que I'enfant grandit, le cercle vicieux entre la cause, le symptome et les
conséquences n'aura de cesse de s’amplifier et de s’aggraver. En d’autres termes, on pénétre
dans une sorte de systéme qui, progressivement, devient de plus en plus difficile a enrayer
(Warnier, 2021)

1. Conséquences morpho-fonctionnelles

L’ensemble des fonctions de ventilation, succion, déglutition, mastication et articulation
sont interconnectées. S'il existe une défaillance du premier maillon (ici la ventilation), tous les
autres maillons de la chaine vont devoir mettre en place de nouvelles stratégies pour maintenir
leur activité. Les muscles de la face et du pharynx agissent sur les fonctions du systéme
stomatognathique. Cela explique pourquoi l'installation d’une ventilation orale modifie la
fonction neuromusculaire. En effet, I'utilisation d’un flux d’air non physiologique va entrainer
des remaniements dans I'activité de la langue, des lévres et de la méachoire générant une
cascade de perturbations fonctionnelles menant progressivement a des transformations de la

morphologie craniofaciale (De Felicio, 2016).

Un mode ventilatoire dysfonctionnel par voie orale implique une position basse et
antérieure de la langue, celle-ci repose sur la mandibule et est en appui contre les incisives.
Or, Kittel indique que la langue au repos doit se situer au palais, contre les crétes palatines.

Toute déviation de cette position physiologique, lorsque la langue est en avant en position
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interdentale ou en position caudale sur le plancher buccal contre les incisives inférieures, est
considérée comme pathologique (Kittel, 1998 dans Stahl, 2006). Cette position de la langue
oblige la bouche a étre ouverte. Frankel mentionne 3 valves assurant la fermeture correcte de
la bouche : les lévres, le dos de la langue sur le palais dur et la base de langue sur le palais
mou. La coordination neuromusculaire est si précise qu’une perturbation de l'une de ces 3
valves aura des répercussions sur I'efficacité des autres (Grabowski, 2007). Ainsi, respirer par
la bouche va affecter la position de la langue et entrainer une modification neuromusculaire.
Le fonctionnement oro-myo-facial suppose une contraction des muscles, une coordination et
une amplitude adaptées des muscles agonistes et antagonistes, un contrbéle de la vitesse et
une précision du mouvement en fonction de la tache exécutée. En présence d’anomalies, la
neuroplasticité permet une adaptation par la réorganisation des représentations ou des
modifications dans I'excitabilité de la face (De Felicio, 2016). Au départ, I'adaptation
neuromusculaire se caractérise par une moins bonne étanchéité des lévres (Stahl, 2006).
Cette étanchéité est nécessaire a la stabilité de la machoire et a I'exercice d’'une pression
intra-orale permettant le maintien de la langue au palais. Si I'’étanchéité labiale est altérée,
elle va induire un défaut d’accolement de la langue, cette derniére ne pouvant pas créer le
vide intra-oral indispensable au maintien d’une position haute et garantir un dégagement du
pharynx (Moeller, 2014).

Les répercussions sur le développement cranio-facial vont étre majeures.
Normalement, la langue exerce une pression qui favorise la croissance du palais et de I'arcade
dentaire supérieure (Stahl, 2006). Mais dans ces conditions, le palais est sous-stimulé en
raison d’'un manque d’action mécanique de la part de la langue (Moeller, 2014). De plus, le
maintien de l'ouverture de la bouche va mettre en jeu les muscles buccinateurs qui vont
exercer une pression sur les prémolaires et les molaires du maxillaire. Les changements dans
I'activité des muscles périoraux et le positionnement de la langue vont influencer la position
des dents et la forme de I'arcade dentaire (Saccucci, 2011). Sur le long terme, le sous-
développement du maxillaire est considéré comme la premiére cause de malocclusion et de
constriction naso-pharyngée (Moeller, 2014). Parallelement, les muscles suprahyoidiens, qui
vont maintenir la machoire en position ouverte (De Felicio, 2016), exercent sur elle une
pression vers l'arriére, entrainant son déplacement vers le bas et retarde sa croissance. A
terme, ces influences musculaires vont entrainer un allongement du visage et des machoires
rétrognathiques. Au niveau facial, il est possible de constater une hypoplasie de la face
médiane marquée par un raccourcissement des régions infra-orbitaires et péri-alaires du
maxillaire ce qui provoque une occlusion antérieure des dents et un visage d’apparence
creusé. De part I'apparence, on peut confondre la rétrusion maxillaire avec la prognathie

mandibulaire mais il peut y avoir une présentation isolée de chacune ou bien combinée
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(Moeller, 2014). En retour, ces modifications vont avoir une influence sur la position de la
langue et de I'os hyoide ce qui va in fine agir sur la posture de la téte (Stahl, 2006). Tres
souvent, le cou et |la téte sont projetés en avant afin d’adapter I'angle du pharynx et favoriser
I'entrée d’air par la bouche (Chung Leng Munoz et Beltri Orta, 2014). L’étude de Chung Leng
Munoz et Beltri a montré que les enfants qui respiraient par la bouche avaient une mandibule
davantage rétractée, ainsi qu’un plan mandibulaire et un plan occlusal plus inclinés indiquant
un direction verticale de la croissance mandibulaire, un os hyoide plus fréquemment en
position élevée et enfin un espace aérien nasopharyngé significativement plus petit (Chung
Leng Munoz et Beltri Orta, 2014). La modification de la posture de la langue, de la méachoire
et de I'os hyoide va avoir un impact sur I'espace des voies aériennes supérieures. On appelle
espace des voies respiratoires pharyngées la distance entre la paroi postérieure et la paroi
antérieure du pharynx, dont le fond se situe au niveau de la base de langue. La largeur de cet
espace dépend de la position du palais mou, de la langue et I'os hyoide. En ce sens, une
position dysfonctionnelle de la langue peut favoriser une réduction de cet espace (Ciavarella,
2014). De plus, le génioglosse, muscle dilatateur du pharynx, est fixé a la machoire. Par
conséquent, la rétroposition du maxillaire engendre un empiétement de celui-ci sur les voies
aériennes pharyngées. Ce modeéle anatomique favorise une plus grandes résistance de ces
voies puisqu’il cause un rétrécissement de la cavité nasale et donc une altération de la
morphologie du palais : il devient étroit et haut, les crétes palatines sont saillantes et les tissus
mous palatins plus gros (Moeller, 2014; Grippaudo, 2016), ce qui peut majorer les difficultés
ventilatoires par voie nasale. L’anatomie des voies aériennes supérieures modeéle et
détermine la mise en place des structures nasales, du maxillaire, de la mandibule et des
articulations temporo-mandibulaires pour permettre une occlusion dentaire optimale (Moeller,
2014).

Cette désorganisation musculaire engendrée par la ventilation orale va
inexorablement perturber le fonctionnement orofacial. Plusieurs études ont mis en évidence
les répercussions de tels changements sur les fonctions de déglutition et de mastication.
Freitas de Souza a mené une étude de cohorte transversale afin d'étudier les changements
fonctionnels au niveau de la mastication et de la déglutition chez les enfants souffrant
d’hypertrophie adéno-amygdalienne. |l a constaté que la présence d’anomalies majeures de
la mastication et de la déglutition était corrélée a une obstruction des voies aériennes
supérieures (Freitas de Souza, 2013). L’étude de Felicio montre une réduction des
performances fonctionnelles (ventilation, déglutition et mastication), et de la coordination
musculaire au niveau orofacial chez les enfants ayant des amygdales hypertrophiques et un
SAOS (De Felicio, 2016). Des études ont mis en évidence des changements majeurs dans

le fonctionnement du systeme stomatognathique avec des manifestations cliniques visibles
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au quotidien : préférence pour les aliments mous et liquides, temps de mastications
significativement plus courts, interposition linguale pendant la phonation et la déglutition
(Bueno, 2015; Chung Leng Munoz et Beltri Orta, 2014; Grippaudo, 2016), contraction plus
importante du muscles mentalis et tendance a mastiquer de maniére unilatérale (Arias-
Guillen, 2020). Si l'action des muscles est modifiée, alors les fonctions orofaciales devront
trouver des systémes compensatoires pour assurer leur réle. Un de ces systemes le plus
souvent observé est la déglutition dysfonctionnelle aussi appelée poussée de la langue,
déglutition déviante, déglutition inversée, déglutition pervertie, trouble myofonctionnel buccal,
déglutition viscérale, schéma de déglutition infantile, ou encore déglutition anormale (Shah,
2021). Toutes ces appellations désignent un méme mécanisme : lors de la déglutition, la
langue, dans l'incapacité d’effectuer des mouvements normaux, va exercer une pression vers
lavant et/ou le cbété de la cavité buccale au lieu d’effectuer des mouvements antéro-
postérieurs avec une pression verticale sur le palais dur (D’Onofrio, 2018). Chez le nouveau-
né, cette poussée de la langue est normale. La langue se place entre les coussinets gingivaux
et la mandibule et se trouve stabilisée par les muscles du visage au moment de la déglutition.
Ce schéma de déglutition disparait progressivement lorsque la dentition primaire s’installe
pour laisser place a une déglutition mature caractérisée par une langue positionnée sur le
palais, derriére les incisives maxillaires et marquée par I'inactivité des lévres et des joues.
Entre ces deux phases, on observe un schéma de déglutition transitoire et autocorrectif en
denture mixte. Néanmoins, quand le schéma infantile persiste, il peut se caractériser sous
différents types. La “poussé de langue simple” est celle attribuée au mécanisme de poussée
en avant pour obtenir un joint a leévre et que I'on observe dans les béances créées par des
habitudes de succion non nutritives. La “poussé de langue complexe” est celle qui est
observée le plus souvent chez les respirateurs buccaux et retrouvée chez des enfants ayant
une béance diffuse. Enfin, on parle de “déglutition infantile retenue” lorsque la déglutition dite
primaire persiste aprés I'apparition des dents permanentes. On estime entre 25 et 35% le taux
de troubles de la déglutition chez les enfants (Messina, 2019). Les études suggérent que
l'interposition linguale ou labiale et I'activation des muscles péribuccaux permet de compenser
incompétence labiale durant la déglutition pour éviter les fuites de nourriture (Freitas de
Souza, 2013). En ce sens, la fonction de mastication sera également modifi€e pour assurer
'alimentation. La mastication est une tadche multisensorielle consistant & mordre et macher
les aliments avant d’envoyer le bolus vers I'estomac. Elle nécessite un haut niveau de
coordination des structures du systéme oral qui dépend de la force musculaire, de la
morphologie cranio faciale, de l'occlusion dentaire et des propriétés des aliments ingérés
(Guedes de Oliveira Scudine, 2016). La ventilation nasale étant la premiére exigence pour
pouvoir manger la bouche fermée, un enfant utilisant une ventilation orale devra macher et

respirer en méme temps, ce qui va altérer la qualité de sa mastication. L’hypostimulation de
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la fonction masticatoire peut conduire a une augmentation de la hauteur occlusale et
éventuellement contribuer a la formation d’'un visage hyperdivergent (Hong, 2021). Les
difficultés dans le processus de mastication peuvent générer des sélectivités alimentaires
menant a des troubles de 'alimentation et de la nutrition (Guedes de Oliveira Scudine, 2016).
De fagon générale, c’est l'investissement positif de la zone orale a travers I'exercice
physiologique des fonctions oro-myo-faciales qui facilite la mise en place d’une oralité plaisir
chez I'enfant, associée a des expérimentations alimentaires bien menées. Cette découverte
alimentaire bienveillante est par ailleurs largement soutenue par I'exercice de la ventilation
nasale qui induit un bon développement de I'odorat (Ruth, 2015) et toute difficulté ventilatoire
peut donc étre susceptible d’avoir des répercussions sur 'oralité de I'enfant et conduire a des
troubles de l'oralité alimentaire. Dans une autre perspective, tout trouble des schémas
moteurs linguaux va également contraindre le fonctionnement articulatoire. Au début du
développement, la langue et la machoire fonctionnent ensemble durant I'activité de succion.
Grace a la diversification alimentaire, de nouvelles aptitudes motrices apparaissent pour
permettre l'installation d’une déglutition mature, ce qui nécessite une action différenciée de la
langue, des levres et de la machoire. Un nourrisson devrait pouvoir élever la pointe de sa
langue de maniére intermittente a 12 mois et de maniére permanente a 18 mois, sans
association d’une protrusion ou rétraction de la langue. Ces mouvements différenciés sont
indispensables a la précision articulatoire. La plupart des enfants présentant des troubles
articulatoires ou phonologiques produisent des mouvements indifférenciés et manifestent des
difficultés de coarticulation (Haapanen et Pitkaranta, 2012). La motricité orofaciale
comprenant les dimensions structurelle et fonctionnelle est donc essentielle au
développement de la parole. Les sons produits par les cordes vocales vont étre modélisés et
articulés lors de leur passage dans les cavités sus-glottiques (larynx, pharynx, cavités buccale
et nasale). L’émission de ces sons implique donc des mouvements physiques (dimension
phonétique) en adéquation avec l'organisation sur systéme sonore langagier (dimension
phono-audiologique) (Rabelo, 2015). En cas de dysfonctionnement orofacial, les mouvements
linguaux manquent de précision et la coordination des mouvements est moins bonne, ce qui
majore le risque d’apparition d’'un trouble articulatoire (Koskimies, 2011). Eslamian et
Leilazpour, indiquent que dans ces conditions ce sont les consonnes /s, z, n, |, d, t/ qui seraient
davantage moins bien produites (Eslamian et Leilazpour, 2006 dans Van Dyck, 2016).
Finalement, la ventilation orale pathologique va avoir des répercussions sur la fonction
ventilatoire elle-méme. En effet, si au départ les voies aériennes supérieures ne sont pas
obstruées, mais qu’une ventilation orale est induite par divers autres facteurs, il est probable
que celles-ci le deviennent. En effet, respirer par la bouche est une adaptation pathologique.
La bouche ne peut remplacer le systeme nasal en termes de filtrage, d'humidification et de

thermostat de I'air inspiré. Celui-ci plus sec, non filtré et non réchauffé finit par affaiblir les
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amygdales et le larynx jusqu’a possiblement provoquer une inflammation chronique. Si elle
persiste, cette respiration de secours peut engendrer une hypertrophie des amygdales et
progressivement une obstruction plus ou moins importante des voies aériennes supérieures.
Cela va avoir pour conséquence de créer une résistance au débit gazeux, d’augmenter les
dépenses énergétiques, de provoquer les adaptations structurelles et fonctionnelles énoncées
précédemment (Ribeiro, 2016). De plus, la ventilation orale peut favoriser I'apparition de
pathologies respiratoires comme I'asthme. L'étude de Popoaski a montré une prévalence plus
élevée d’asthmatique dans la population de respirateurs buccaux que dans le groupe témoin.
D’autres part, il existe une fréquence si importante d’asthme associée a la rhinite allergique
(pour rappel, considérée comme la premiére cause d’obstruction des voies aériennes
supérieures) que certains auteurs utilisent le terme « maladie des voies respiratoires unies »
pour les décrire. Le passage de l'air par voie orale favorise la pénétration d’allergenes et
d’agents irritants dans les voies aériennes inférieures, ce qui provoque une hyperréactivité
bronchique, 'asthme étant induit par cette suractivité (Popoaski, 2011). La persistance de ce
schéma ventilatoire va favoriser la vulnérabilité des voies aériennes inférieures aux agents

extérieurs ce qui peut majorer les symptémes des troubles respiratoires (Araujo, 2019).

Il est donc primordial de retenir que plus une ventilation orale s’installe durablement,
plus les effets négatifs qui en résultent nourrissent et amplifient ce mode ventilatoire
pathologique. Ce cercle vicieux nait des influences réciproques entre les structures et les
fonctions du complexe oro-myo-facial. D’'une part, d’éventuelles obstructions au niveau du nez
vont empécher la ventilation nasale physiologique et créer une ventilation orale associée a
une position de langue basse. D’autre part, une position dysfonctionnelle de la langue,
primaire ou associée a une obstruction nasale, crée ou entretient une ventilation orale et
entrave la croissance naso-maxillaire. ce qui majore le risque d’apparition de troubles
occlusaux. La langue ne peut retrouver une position physiologique contre le palais en raison
de la non fermeture des lévres et reste donc en position basse contre le plancher buccal. Cette
position favorise I'hypotonie de la langue et des structures pharyngées ce qui va créer un
collapsus lors de linspiration. Cela associé a une ventilation orale va engendrer des
microtraumatismes répétés des tissus pharyngés et aboutir a une inflammation des
amygdales et des végétations adénoides (si elle n’est pas déja pré-existante) (Lallour, 2018).
Enfin, toutes ces dysmorphoses et dysfonctions vont majorer le risque d’apparition de troubles

temporo-mandibulaires, de malocclusion et de troubles respiratoires du sommeil.
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Trouble temporo-mandibulaire

Le trouble orofacial myofonctionnel peut entrainer un déséquilibre au niveau de
I'articulation temporo-mandibulaire et induire une réorganisation de I'activité motrice a des fins
adaptatives. Cependant, l'adaptation peut ne pas étre bénéfique (maladaptation) et entrainer
des dysfonctionnements sensori-moteurs chroniques et des douleurs. Le recrutement
musculaire qui, a l'origine, vise a soulager une douleur articulaire ou a atteindre les objectifs
fonctionnels, peut s’avérer néfaste et conduire a linstallation d’un trouble temporo-
mandibulaire (TMD) par un sur-recrutement de certains muscles durant la mastication et une
sur-sollicitation des muscles élévateurs de la machoire pendant la déglutition (Marim, 2019;
Pizolato, 2013). Le terme TMD regroupe un éventail de signes et symptomes cliniques
comprenant une douleur dans la région préauriculaire ou dans les muscles masticatoires, des
limitations ou déviations de l'amplitude mandibulaire, des bruits et des douleurs dans
I'articulation temporo-mandibulaire pendant la mastication, des difficultés a macher ou encore
des maux de téte (Pizolato, 2013; De Felicio, 2012). Le systéme stomatognathique n’est donc
pas en mesure de lutter contre les modifications fonctionnelles sans I'apparition d’inconfort,
de douleur et/ou de compensation lorsque le TMD s’installe (De Felicio, 2012). D’aprés I'étude
de Pizolato, les enfants ayant des lévres en position ouverte étaient six fois plus susceptibles
de développer un TMD qu’avec une fermeture labiale hermétique. L’étude de Ferreira CLP
(2009) a montré que le TMD était causé par un mauvais positionnement de la mandibule et
un effort plus important fourni au maintien de I'équilibre du systéeme stomatognathique en lien
avec une position de lévres ouvertes (Pizolato, 2013). Les patients souffrant d’'un trouble
orofacial myofonctionnel associé un TMD manifestent des troubles de la déglutition, une
tendance marquée a la mastication unilatérale et diverses difficultés masticatoires, ce qui
majore le risque de douleurs et amplifie les symptdémes du TMD (De Felicio, 2012). Certaines
études portant sur les patients atteints de TMD chroniques ont rapporté des changements au
niveau du comportement et de la physiologie masticatoire. L'étude de Fassicollo montre que
ces patients présentent un allongement temporel et des modifications musculaires durant la
déglutition : le positionnement de la langue est inadéquat, la contraction des muscles
périoraux est apparente, il y a un sous-recrutement des muscles sus-hyoidiens et une sur-
recrutement des muscles élévateurs de la machoire. Les adaptations oro-myo-faciales faites
au fil du temps, servent a maintenir et a garantir I'efficacité de la fonction masticatoire, et la
méme chose semble se produire avec la déglutition (Fassicollo, 2019). La sévérité de I'atteinte
myofonctionnelle du systéme stomatognathique des patients semble corrélée avec la sévérité
des diagnostics de troubles temporo-mandibulaires. Ainsi, plus un patient a une atteinte
sévere de son systeme stomatognathique, plus il risque de développer un TMD sévére (De

Oliveira Melchior, 2019). Chez les enfants, les troubles orofaciaux myofonctionnels étant
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rarement dépistés précocement, il est important d’évaluer les signes d’apparition du TMD en
s’attardant sur le fonctionnement de la mastication, des muscles de 'ATM et des autres

structures associées (Pizolato, 2013).

Troubles occlusaux

Les muscles orofaciaux (masséter, temporal, orbiculaire), exercant une influence sur
la croissance et la morphologie cranio-faciale, peuvent étre impliqguées dans la survenue de
malocclusions (Messina, 2019). En effet, comme cela a été mentionné précédemment, la
ventilation orale est associée a des caractéristiques faciales et dentaires typiques : un visage
allongé, une rétractaction transversale de I'arcade dentaire supérieure associée a un palais
haut et arqué. A ce propos, Seermann indique que c’est principalement la posture habituelle
de bouche ouverte qui perturberait le développement dentaire, plus que tout autre
dysfonctionnement orofacial (Seemann, 2011). Chez ces enfants respirateurs buccaux, il
existe une prévalence plus importante de troubles orthodontiques dans les trois dimensions
de I'espace oral ainsi qu’un risque accru d’encombrement dentaire (Grippaudo, 2016). Sur le
plan sagittal, plus de malocclusions de classe 1l et lll sont relevées. Sur le plan vertical, les
enfants respirant par la bouche ont tendance a développer des béances a cause des
pressions musculaires inégales appliquées sur les os du visage (Hong, 2021). La béance est
une deéviation de la relation verticale entre le maxillaire et la mandibule qui touche 3,5% des
enfants en dentition primaire et 17-18% en dentition mixte. En présence de parafonctions, la
prévalence de la béance augmente jusqu’a 36,3%. On distingue les béances de nature
dentaire lorsque [Iatteinte est limitée aux processus dento-alvéolaires des béances
squelettiques lorsque l'atteinte affecte les bases osseuses des machoires. La béance dentaire
est généralement liée a I'existence de parafonctions alors que la béance squelettique est
associée a un phénotype hyperdivergent avec une croissance verticale excessive. L’étiologie
de la béance est multifactorielle, il est intéressant de noter que le trouble orofacial lié a un
dysfonctionnement lingual, les habitudes de succions non nutritives et les troubles
ventilatoires font partie des facteurs de risque. La relation entre la béance et le trouble
ventilatoire est expliquée par la présence d’un faciés adénoide (décrit ultérieurement) chez
les patients souffrant de désordres de la ventilation (Espinar-Escalona, 2012). Enfin, sur le
plan transversal, une augmentation des occlusions croisées postérieures est retrouvée au
sein de cette population d’enfants respirateurs oraux. L’occlusion croisée postérieure est une
des anomalies orthodontiques les plus couramment observées en dentition primaire et mixte.
Sa prévalence est d’environ 5 a 8% chez les enfants de 3 a 12 ans et, dans au moins 90%
des cas, elle se caractérise par des déplacements latéraux de la mandibule a la fermeture et

une différence de largeur transversale entre I'arcade maxillaire et 'arcade mandibulaire. Son
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apparition peut découler d’'un modéle de croissance héréditaire ou de modeéles fonctionnels
anormaux induits par des facteurs extérieurs. Parmi ces facteurs extérieurs, sont mentionnées
les anomalies des voies respiratoires, la mauvaise posture de la langue au repos et pendant
la déglutition, et les habitudes orales. Ces dysfonctionnements vontinterférer avec la structure
anatomique et progressivement affecter I'équilibre de 'apparence craniofaciale et de I'activité
musculaire ce qui va générer des adaptations sur le plan dentosquelettique. Plus globalement,
les études d’Ovesnik ont mis en évidence que les modéles de malocclusion sont liés aux
fonctions orofaciales a un stade précoce du développement dentaire et se maintiennent au
cours du développement ultérieur (Bell et Kiebach, 2014). En 2013, I'American Association of
Orthodontist a indiqué que la plupart des malocclusions observées chez les enfants non
syndromiques résultent de troubles orofaciaux myofonctionnels (Boyd, 2021). Ainsi, le trouble
orofacial myofonctionnel est un facteur de risque majeur au développement de malocclusion,
mais également a leur récidive post-traitement orthodontique (Hong, 2021). Par la suite, la
présence de troubles occlusaux peut en retour affecter le fonctionnement des muscles

masticateurs, du cou et du tronc et de la déglutition (Bell et Kiebach, 2014).

L’altération morphologiqgue du complexe oro-facial, ainsi que sa désorganisation
musculaire et fonctionnelle vont contraindre la perméabilité des voies aériennes supérieures.
C’est pourquoi, les patients présentant des troubles des fonctions oro-myo-faciales et dont le
schéma de croissance est pathologique sont considérés comme a risque de développer des

troubles respiratoires du sommeil (TRS).

Troubles respiratoires du sommeil

Les troubles respiratoires du sommeil (TRS) sont définis par 'American Academy of
Otolaryngology-Head and Neck Surgery comme toute difficulté respiratoire apparaissant
durant le sommeil. lls peuvent se manifester par de simples ronflements forts et fréquents ou
prendre la forme d’apnées obstructives du sommeil (AOS) marquées par des épisodes
répétés de blocages partiels ou complets des voies respiratoires au niveau pharyngé. Chez
I'enfant, lorsque le corps détecte une perturbation respiratoire durant le sommeil, il la traite
comme un phénomeéne d’étouffement et adapte ses fonctions vitales en conséquence : le
rythme cardiaque est ralenti, la pression artérielle augmentée, le taux d’oxygeéne peut baisser,
le cerveau s’excite ce qui bouleverse le sommeil (Frey, 2014; Machado Junior et Crespo,
2019). Cette perturbation du sommeil se traduit majoritairement par des ronflements habituels
et des difficultés respiratoires. Il est néanmoins possible d’observer d’autres symptdmes qui
seront détaillés plus tard. D’apres les études, on releve 10% d’enfants ronfleurs réguliers et 2

a 4% de la population pédiatrique souffrant de syndrome d’apnées obstructives du sommeil
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(SAOS). Pour autant, en ce qui concerne les troubles du sommeil, des répercussions
majeures peuvent autant étre retrouvées chez des enfants présentant un SAOS que chez des
enfants présentant des formes légéres ou un simple ronflement. Parmi les troubles
respiratoires du sommeil, le SAOS est I'affection la plus courante. L’age d’apparition se situe
entre 2 et 7 ans et il existe une prévalence féminine. Le facteur de risque le plus courant
contribuant a l'apparition d’'un TRS est I'’hypertrophie adéno-amygdalienne qui entraine un
rétrécissement ou une obstruction des voies respiratoires et une diminution du tonus
musculaire, particulierement durant le sommeil paradoxal (Frey, 2014). Les causes du SAOS,
quant a elles, peuvent étre diverses, mais les plus fréquentes sont les suivantes : I'obstruction
physique des voies respiratoires au niveau nasal (atrésie des choanes, hypertrophie des
cornets) et/ou au niveau oropharyngé (macroglossie, épiglottite, hypertrophie adéno-
amygdalienne), I'hypotonie orofaciale entrainant une augmentation de la collapsibilit¢ des
voies aériennes supérieures et une ventilation orale, les anomalies craniofaciales et les
malocclusions liées a un désordre mandibulaire et maxillaire, 'obésité par obstruction des
voies aériennes par le tissu adipeux, et enfin la prématurité favorisant les troubles de la
succion-déglutition-alimentation ayant des répercussion sur la ventilation (Stark, 2018). Le
risque de développer un SAOS est donc majoré par la présence d’anomalies anatomiques.
Pirila-Parkkinen affirme que des modifications fonctionnelles durables des structures
orofaciales entrainent des modifications structurelles (malocclusion ou dysmorphologie)
visant & maintenir la perméabilité des voies aériennes durant le sommeil (D’Onofrio, 2018).
Cette perméabilité peut en effet étre mise a mal par les diverses altérations du complexe
oropharyngé. Le fonctionnement respiratoire pendant le sommeil est physiologiquement
influencé par une baisse de tonus musculaire des voies aériennes supérieures (VAS) et du
volume pulmonaire des voies aériennes inférieures (VAI). Sur le plan supérieur, les muscles
dilatateurs, les muscles oropharyngés et les muscles de la langue sont normalement mis en
jeu pour maintenir la perméabilitt des VAS et éviter un collapsus des structures. Le
génioglosse (muscle dilatateur du pharynx) tient un réle majeur puisqu’il permet de dégager
la base de langue et de dilater 'oropharynx pour empécher 'obstruction des voies aériennes.
Sur le plan inférieur, les mouvements musculaires, du diaphragme notamment, raidissent les
parois du pharynx et stabilisent la perméabilité des VAS (Chien et Guilleminault, 2017). En
somme, d’aprés Guilleminault, si le développement oropharyngé est anormal, on observera
des changements sensoriels et praxiques de la langue, ce qui entravera davantage
I'adaptation du palais et de la machoire, favorisera une hypotonie des dilatateurs pharyngés
et en finalité prédisposera a l'affaissement des voies aériennes supérieures (Koka, 2021).
Pour Caron le SAOS pédiatrique est associé a une anomalie craniofaciale chez 6 a 67% des
enfants (Caron, 2015 dans Remy, 2021). Plusieurs auteurs ont déterminé une corrélation

entre le rétrécissement des voies aériennes supérieures et la présence d’'une rétrognathie
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mandibulaire, ainsi qu’un palais haut et étroit (Remy, 2021). De plus, I’hypotonie des muscles
oropharyngés causée par une position basse de la langue et une bouche habituellement
ouverte, favorise I'imperméabilité des voies aériennes supérieures lors de la diminution du
tonus musculaires et la chute de la langue dans le pharynx pendant le sommeil (Galb, 2021;
Hsu, 2020; Chien et Guilleminault, 2017).

2. Conséquences cognitives et impact sur la qualité de vie

De telles perturbations sur le plan de la ventilation et notamment de la ventilation
pendant le sommeil vont avoir des répercussions majeures sur les capacités cognitives et
comportementales du patient pouvant entraver les performances et les apprentissages

scolaires (De Castro Corréa, 2017).

Au niveau cognitif, les troubles de la fonction ventilatoire sont corrélés a des troubles
de la mémoire et du langage (au niveau du vocabulaire expressif et réceptif, du traitement
phonologique et auditif dans I'organisation temporelle du langage, de la fluidité verbale et du
langage expressif global). L’étude de De Castro Corréa a démontré une relation entre la
qualité du sommeil et les capacités langagiéres (traitement phonologique, mémoire de travail
phonologique) et myofonctionnelles orofaciales (respiration, mobilité des méachoires et des
levres) chez des enfants agés de 7 a 12 ans (De Castro Corréa, 2017). En ce sens, la
survenue d’un trouble du langage oral peut étre due a une perturbation cumulée du sommeil,
intervenant a une période déterminante de la maturation neurologique, qui va,
progressivement, interférer avec le développement neuronal (De Castro Corréa, 2017). Au
niveau comportemental et exécutif, la survenue de perturbations durant le sommeil ne permet
pas a celui-ci d’étre réparateur et associées aux épisodes d’apnée/hypopnée, elles pourraient
entrainer des altérations neurologiques particulierement au niveau de I'hippocampe et du
cortex préfrontal, majorant le risque de développer des troubles de I'attention, de I'impulsivité
et des difficultés d’organisation et de planification (Bioulac, 2017; Huang, 2019). L’étude de
Chervin souligne cette corrélation entre le manque de sommeil, I'obstruction des voies
respiratoires et les troubles du comportement diurne (Chervin, 2002 dans D’onofrio, 2018). I
est donc possible d’observer chez les enfants souffrant de TRS, des modifications cérébrales
pouvant se manifester par un trouble déficitaire de I'attention, de I'impulsivité, un trouble des
conduites, des difficultés relationnelles, de I'anxiété, de la dépression ou encore des attaques
de panique. D’apres I'étude de Bonuck, la présence d’un trouble respiratoire du sommeil entre
6 et 18 mois augmente significativement I'hyperactivité, les troubles émotionnels, les troubles
du comportement et les troubles des conduites avec les pairs (Bonuck, 2012 dans Gelb,

2021). Certains auteurs parlent d’'une relation entre les TRS et le trouble déficitaire de
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I'attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H). Il est vrai que certains patients souffrant de
troubles primaires du sommeil peuvent manifester des symptébmes d’inattention et
d'hyperactivité. Plusieurs études ont examiné les possibles liens entre un TRS et un TDA/H,
or cette question reste controversée. Certaines suggérent qu'il existe une prévalence élevée
de TRS chez les enfants ayant un TDA/H, d’autres n'observent au contraire aucune
augmentation. L'obtention de résultats aussi contradictoires entre les études s’explique
probablement par le choix de criteres méthodologiques différents. Néanmoins, on considére
que s'’il existe des symptdmes d’inattention et d’hyperactivité dans le cadre d’'un diagnostic de
TRS, ces symptdbmes observés sont la conséquence du TRS et non d’'un TDA/H en tant que
maladie psychiatrique, il s’agit uniquement de I'expression de ses symptdmes causés par le
TRS. La prise en charge consistera donc a traiter les troubles du sommeil, ce qui de facto
entrainera la régression de ces troubles (Bioulac, 2017). Ces enfants sont alors considérés
comme a risque, a terme, d’échec scolaire (Stark, 2018). C’est ce que montre I'étude de
Galland qui admet également un lien entre les troubles du sommeil et un risque élevé d’échec
social et scolaire (D’Onofrio, 2018). Si ces troubles affectent la qualité du sommeil, cela aura
également des conséquences sur le fonctionnement de I'organisme, la santé et la qualité de
vie en général (De Castro Corréa, 2017). D’autre part, la potentialisation du systéme
parasympathique grace a une ventilation nasale fonctionnelle permet la détente corporelle
globale et 'apaisement, qui peuvent donc ne pas étre atteints en cas de ventilation orale et
alors contribuer a retrouver les symptdmes comportementaux énonceés précedemment (Ruth,
2015). Finalement, le SAOS pédiatrique peut possiblement étre responsable de troubles
d’apprentissages et du comportement, d’'un déficit neurocognitif, d’'une hypertension
systémique et pulmonaire, de troubles métaboliques endocriniens, d’'une dysplasie maxillo-
faciale, d’'un retard de croissance et de développement, d’'une augmentation du risque de

pathologies vasculaires a I'age adulte (Xu et Ni, 2021).

En définitive, la ventilation orale génere des conséquences en cascades sur le
développement morpho-fonctionnel de I'enfant pouvant aller jusqu’a I'apparition des troubles
temporo-mandibulaires, de malocclusions ou encore de troubles respiratoires du sommeil.
Ces derniers pourront étre responsables de perturbations dans le développement cognitif et
comportemental de I'enfant, ce qui impactera inévitablement sa qualité de vie. L'étude de
Popoaski sur la qualité de vie des respirateurs buccaux a montré que les personnes respirant
par la bouche présentaient significativement plus de problémes nasaux, des troubles du
sommeil, de I'alimentation, pratiquaient moins de sport et présentaient plus fréquemment de
l'asthme. Les troubles du sommeil et les problemes nasaux sont apparus comme ceux
impactant le plus de maniére négative la qualité de vie des patients. L’étude a également

montré que les patients ayant une respiration orale avaient trois fois plus de problémes de
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nutrition que le groupe témoin (Popoaski, 2011). L’apparition de répercussions systémiques
dépend de la gravité et de la durée de permanence du mode de ventilation oral. Les
conséquences résultantes auront un impact négatif sur la qualité de vie des respirateurs
buccaux sur les plans personnel, physique, psychologique et social. Ces enfants seront
susceptibles de présenter un retard de poids et de stature, des changements cardiologiques,
des troubles respiratoires inférieurs, une dyspnée obstructive et des apnées, des troubles
neuropsychiatriqgues (hyperactivité, sommeil agité, irritabilité, difficultés de concentration,
réduction des performances scolaires, énurésie nocturne), des maux de téte, une plus grande
sensibilité aux infections (Popoaski, 2011). En d’autres termes, la ventilation orale, aussi
insignifiante qu’elle puisse paraitre, peut étre le point de départ de nombreuses pathologies

gui seront possiblement cumulées.

Pour conclure, une carte mentale des étiologies et conséquences de la ventilation
dysfonctionnelle a été réalisée et est disponible dans les annexes (annexe 2). Il s’agit d’une
vulgarisation synthétigue des éléments énoncés ci-dessus, dont le but est de mieux
comprendre les interrelations et I'enchevétrement des signes cliniques inhérents a une

problématique ventilatoire chez I'enfant.

D. Traitements du trouble ventilatoire

En ayant conscience des conséquences majeures que peut représenter un trouble
ventilatoire chez I'enfant, il est nécessaire d’intervenir et de traiter cette pathologie. La petite
enfance est une période critique du développement ou la croissance cérébrale est intimement
lite a un sommeil de qualité avec une oxygénation appropriée. Repérer précocement les
signes d’un trouble ventilatoire et traiter les symptdomes inhérents est donc déterminant pour
le développement cranio-facial, cérébral et cognitif de I'enfant (Gelb, 2021). Concernant le
traitement du trouble ventilatoire, la littérature scientifique actuelle met en avant de
nombreuses possibilités de traitement. Cependant, les indications de traitement et leur
efficacité font encore 'objet de nombreux débats au sein de la communauté scientifique (Xu
et Ni, 2021). Le choix du traitement va dépendre, en premier lieu, de I'étiologie du trouble et
des spécificités de chaque enfant. En effet, la plupart des approches thérapeutiques ont pour
objectif de supprimer la cause de I'obstruction des voies aériennes, ainsi qu’a prévenir et
traiter les éventuelles complications. C’est pourquoi, lorsque la cause du trouble ventilatoire
est une obstruction anatomique, la chirurgie est la premiére modalité de traitement indiquée
(De Felicio, 2018; Machado Junior et Crespo, 2019). Une intervention chirurgicale précoce
est recommandée afin de rétablir la perméabilité des voies respiratoires dans le cas ou le

désordre ventilatoire releve d’une condition anatomique solvable par chirurgie (Bueno, 2015).
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De ce fait, une adéno-amygdalectomie est souvent proposée en tant que chirurgie des tissus
mous en premiére intention chez des enfants présentant des troubles ventilatoires modérés a
séveres associés a des troubles du sommeil. Cette intervention est le traitement de choix
suggére, en l'absence de contre-indications, aprés la réalisation d’'une évaluation compléte
lorsque l'endoscopie révéle une hypertrophie des végétations adénoides et/ou des
amygdales. L’age optimal pour effectuer l'intervention est peu renseigné et dépend de
nombreux facteurs, dont le degré d’obstruction et la sévérité des troubles (Xu et Ni, 2021).
Cependant, de nombreuses études ont prouvé que le pourcentage d’enfants présentant une
normalisation de leur indice d’apnées-hypopnées apres la chirurgie varie entre 30 et 80%
(Guilleminault, 2007; Huang, 2014 dans Guilleminault, 2018). La littérature révéle donc la
persistance de symptémes ventilatoires résiduels, malgré une nette amélioration, chez les
enfants ayant bénéficié d’'une adéno-amygdalectomie. La ventilation orale initiale a tendance
a persister chez ces enfants et est souvent associée a des troubles du sommeil résiduels ou
une récidive des troubles du sommeil (Guilleminault, 2018). Les facteurs de risque de troubles
résiduels post-opératoires comprennent un age inférieur a trois ans, la présence de
comorbidités telles que I'asthme et la rhinite allergique, la sévérité du trouble ventilatoire du
sommeil, les antécédents familiaux de troubles ventilatoires du sommeil, la rétroposition de la
mandibule ainsi que les formes syndromiques de craniosténose (Xu et Ni, 2021). Par ailleurs,
des chirurgies orthognathiques peuvent étre envisagées dans les cas ou I'évaluation révéle
des troubles ventilatoires associés a une malocclusion squelettique et une rétrognathie. Parmi
ces chirurgies il existe l'avancement maxillo-mandibulaire, l'avancement mandibulaire,
I'expansion palatine rapide assistée chirurgicalement et I'ostéogenése par distraction a l'aide
d'une fixation rigide interne ou externe. En général, il est nécessaire d’attendre la fin de la
croissance pour effectuer ces chirurgies (Stark, 2018). Cependant les traitements chirurgicaux
n’ont démontré que des résultats partiellement satisfaisants a moyen et long terme (Machado,
2021). De plus, de nombreux patients peuvent présenter des contre-indications a la chirurgie.
Dans ce cas, la ventilation non-invasive (VNI), peut étre proposée au patient. Chez les
enfants, la pression positive continue et la pression positive des voies aériennes sont
couramment utilisées. En revanche, la ventilation non invasive permet seulement une
amélioration des symptdmes pendant son utilisation en maintenant les voies respiratoires
ouvertes, sans résoudre |'étiologie associées aux troubles ventilatoires (Machado, 2021). De
surcroit, il existe une adhésion et une observance au traitement diminuée chez I'enfant par
rapport a celle observée chez I'adulte. Il existe également de nombreux effets indésirables,
dont une irritation des yeux, des dommages cutanés, des symptdomes nasaux et méme un
risque de développer une hypoplasie suite a I'utilisation prolongée de VNI chez de jeunes
enfants (Xu et Ni, 2021). Outre I'intervention chirurgicale et la VNI, I'utilisation de médicaments

anti-infammatoires peut étre envisagée comme traitement des troubles ventilatoires modérés

35



chez l'enfant. En effet, 'hypoxie répétée associée a la fragmentation du sommeil peut
conduire a une inflammation locale et a I'’hyperplasie tissulaire, ce qui constitue un facteur
d’obstruction des voies aériennes supérieures (Xu et Ni, 2021). Ainsi, l'utilisation de
médicaments anti-inflammatoires tels que les corticostéroides nasaux et les antileucotrienes
(dont le Montélukast) peut diminuer 'ampleur des processus inflammatoires (Gozal, 2021). A
ce propos, la Société francaise d'ORL indique que les corticostéroides peuvent étre utilisés
entre 1 et 16 semaines chez des enfants souffrant de troubles légers a modérés associés a
une obstruction nasale (Pateron, 2018; Akkari, 2018 dans Xu et Ni, 2021). Par ailleurs,
d’autres traitements alternatifs ont été mentionnés dans la littérature. Parmi ces alternatives,
I'High-Flow Nasal Cannula (HFNC) va délivrer au patient un flux d’air humidifié censé réduire
lirritation et I'hyperplasie tissulaire dues a I'obstruction nasale. D’autre part, le systéme Nasal
Expiratory Positive Airway Pressure (NEPAP) comporte deux valves qui vont créer une
résistance engendrant une pression positive lors de I'expiration. Cependant, ces approches
demandent d’étre plus largement investiguées par la recherche scientifique (Xu et Ni, 2021).
Dans une autre dimension, chez une grande partie de la population pédiatrique, des voies
respiratoires non fonctionnelles sont associées a une anomalie craniofaciale marquée par un
rétrécissement de I'arc dentaire maxillaire et une rétraction de la mandibule (Caron, 2015 dans
Remy, 2022). L'utilisation de techniques issues de 'orthopédie dentofaciale telles que des
appareils fonctionnels, I'expansion maxillaire rapide (RME) ou les dispositifs d’avancement
mandibulaire (MAD) peut étre nécessaire pour corriger les anomalies craniofaciales et
permettre de libérer les voies respiratoires. Leur action consiste a élargir les voies aériennes
supérieures pour favoriser les flux d’air et a susciter 'avancement et I'élévation de la langue
ce qui aura une influence positive sur la croissance mandibulaire et craniofaciale aboutissant
a un plus grand espace oropharyngé. L’application de ces dispositifs permet d’améliorer
significativement les compétences ventilatoires des enfants souffrant de SAOS (diminution de
lindice d’apnées-hypopnées voire récupération totale pour 53% de la population étudiée,
notamment chez les plus jeunes). Néanmoins, le sommeil est resté fragmenté jusqu’a la fin
du traitement, ce qui implique que certains symptémes ventilatoires peuvent perdurer aprés
le traitement et qu’il est nécessaire de suivre ces enfants dans le temps. Selon les auteurs, il
faut également intervenir précocement, pendant la croissance, afin de réduire la durée du
traitement et optimiser les résultats clinigues (Remy, 2022; Quo, 2019). Dans une autre
perspective, la littérature met en avant les intéréts d’'une perte de poids dans le cas ou les
troubles ventilatoires sont associés par une relation de comorbidité a une obésité. En effet,
'obésité est un facteur de risque des troubles ventilatoires du sommeil et la perte de poids
chez ces enfants est associée a une réduction des symptomes. Cependant, cette approche
demande du temps, de la motivation et un accompagnement adéquat (Xu et Ni, 2021).

Finalement, certaines études préconisent une attente vigilante pour des enfants souffrant de
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troubles légers de la ventilation pendant le sommeil. Cette approche implique de s’abstenir de
toute intervention mais de surveiller attentivement I'évolution des symptdomes du patient. En
effet, 'étude CHAT indique que les symptdmes de deux tiers des patients s’amélioraient
spontanément en grandissant et une normalisation de leur ventilation pendant le sommeil était
observée. Cette option semble donc envisageable chez les enfants souffrant de troubles

Iégers sans facteurs de risque importants (Gozal, 2021).

E. Indications pour la thérapie orofaciale myofonctionnelle

D’aprés la littérature, les interventions chirurgicales, les méthodes de ventilation non
invasives ainsi que les techniques d’orthopédie dentofaciale ne permettent pas de résoudre
entierement les problématiques ventilatoires. En effet, malgré ces interventions, il est fréquent
de constater la persistance d'une ventilation orale primaire combinée a des désordres
morphofonctionnels du complexe orofacial, pouvant constituer des facteurs de risques a la
persistance de troubles ventilatoires résiduels pendant le sommeil ou a la récidive de ces
troubles chez I'enfant (Frey, 2014). A titre d’exemple, I'étude de Bueno indique que des
anomalies musculaires et fonctionnelles peuvent encore étre observées durant le mois qui
suit une adéno-amygdalectomie, et que, dans certains cas, les troubles myofonctionnels
perdurent au-dela de 6 mois (Bueno, 2015). Ceci suggére que I'approche unidisciplinaire est
insuffisante pour traiter les troubles ventilatoires et qu’il est important d’envisager les
nombreuses étiologies de ce trouble, ainsi que I'enchevétrement de I'ensemble des
symptomes, afin dintervenir de maniére efficiente, a travers un plan de ftraitement
pluridisciplinaire spécifigue au patient (Remy, 2022). Guilleminault indique que I'évaluation
myofonctionnelle orofaciale des enfants souffrant de troubles ventilatoires a mis en avant un
tonus musculaire facial anormal. Dans cette méme perspective, Diaferia expose que les
patients souffrant de troubles ventilatoires présentent également une diminution de la tension
neuromusculaire linguale et jugale, une posture linguale de repos inadéquate, une mastication
inefficace, et un mode de déglutition non fonctionnel, avec une majoration de ces troubles
pendant les périodes de sommeil (Diaferia, 2011). Le retrait des adénoides, des amygdales
ou les thérapies orthodontiques et orthopédiques avant la puberté ne garantissent donc pas
une rémission a long terme car ces interventions n’agissent pas sur la cause du probléme
(Guilleminault, 2013). En revanche, les résultats montrent que le risque de récidive est
significativement réduit si la respiration nasale est fonctionnelle et si le tonus musculaire facial
oral est normalisé. Dans la mesure ou l'un des objectifs de la thérapie orofaciale
myofonctionnelle est la correction des schémas ventilatoires anormaux et des
dysfonctionnements musculaires pouvant endommager la perméabilité des voies aériennes

supérieures, certains auteurs ont suggéré qu’elle soit intégrée dans les options de traitement
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des troubles ventilatoires pédiatriques (Camacho, 2015; Villa, 2015; Lee, 2015 dans De
Felicio, 2016 ; Moeller, 2014; Diaferia, 2011; Suzuki, 2013). Ainsi, la thérapie orofaciale
myofonctionnelle est un élément indispensable du protocole pédiatrique de traitement des
troubles ventilatoires du sommeil. De fait, les indications pour la thérapie orofaciale
myofonctionnelle dépendent de la récupération orofaciale myofonctionnelle aprés le
traitement conventionnel de premiére intention. En ce sens, il est préconisé que tout enfant
ne présentant pas une entiére récupération myofonctionnelle spontanée, en termes de
posture, de mobilité et de fonction dans le mois suivant I'intervention de premiére intention,
devra suivre une thérapie orofaciale myofonctionnelle (Bueno, 2015). Cette recommandation
est confirmée par les études de Lundeborg et Valera (Lundeborg, 2009; Valera, 2006 dans
Bueno, 2015). Aucune des études rapportées dans la littérature n'a prouvé que l'utilisation
isolée de la thérapie orofaciale myofonctionnelle, chez des patients atteints de troubles
modérés a séveres, réduisait l'indice d’apnées-hypopnées a moins de 5 événements par
heure, ce qui est I'objectif principal du traitement des troubles ventilatoires du sommeil.
Cependant, lorsqu'elle est appliguée avec les traitements conventionnels, la thérapie
orofaciale myofonctionnelle permet d’améliorer les taux de réussite du traitement chez ces
patients (Koka, 2021). Pour des cas de troubles ventilatoires modérés a séveres, la littérature
préconise donc l'utilisation de cette thérapie conjointe a I'application d’autres formes de
traitement, selon les caractéristiques spécifiques du patient (Stark, 2018). En ce sens,
Guilleminault recommande d’associer le traitement de premiére intention a une thérapie
myofonctionnelle afin d’optimiser la réussite de l'intervention et permettre la réhabilitation
d’'une ventilation nasale et la disparition des signes clinigues du trouble ventilatoire
(Guilleminault, 2013). De maniére générale, une prise en charge précoce est recommandée
(Lallour, 2018). L’objectif de la thérapie, en tant que traitement complémentaire, est donc de
potentialiser et soutenir les effets du traitement adopté en premiére intention, d’augmenter
'adhésion et I'observance a I'utilisation de méthodes de ventilation non invasive (Diaferia,
2017; Amat et Tran Lu, 2019), de traiter les éventuels symptémes ventilatoires résiduels et
d’améliorer la qualité de vie (De Felicio, 2018). D’autre part, la thérapie orofaciale
myofonctionnelle peut étre envisagée comme traitement de premiére intention chez des
patients souffrant de troubles ventilatoires |égers, avec une obstruction Iégére combinée a de
multiples caractéristiques d’ordre non anatomiques. Cependant, Koka indique que I'utilisation
de la thérapie orofaciale myofonctionnelle comme traitement autonome de ces troubles Iégers

nécessite encore d’étre plus largement investiguée par la recherche scientifique (Koka, 2021).

Le principe de la thérapie orofaciale myofonctionnelle dans le traitement des troubles
du sommeil est de promouvoir une ventilation nasale efficiente, des postures de repos

adaptées des structures du systeme stomatognathique et un tonus musculaire favorable a
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une perméabilité suffisante des voies aériennes supérieures (De Felicio, 2018). La littérature
met en évidence des résultats prometteurs pour l'utilisation de la thérapie orofaciale
myofonctionnelle chez des enfants souffrant de troubles ventilatoires du sommeil (Mozzanica,
2020). En effet, I'étude de Guilleminault met en avant le fait que les enfants ayant recu une
rééducation myofonctionnelle présentent une rémission a long terme des troubles sans
réapparition de dysfonctionnement orofacial subtil par rapport aux enfants traités par chirurgie
et/ou technique orthopédique d’avancement mandibulaire (Guilleminault, 2018). Dans cette
méme perspective, I'étude de Villa prouve que les enfants présentant des symptomes
ventilatoires persistants apres adéno-amygdalectomie ont présenté une diminution de l'indice
d’apnées-hypopnées de 4,9 a 1,8 événements par heure dans les deux mois suivant la
thérapie orofaciale myofonctionnelle, alors qu'une diminution minimale de l'indice d’apnées-
hypopnées (4,6 & 4,1 événements par heure) a été relevée dans le groupe de contrdle (Villa,
2015). Lee appuie également ces faits, en concluant que la thérapie orofaciale
myofonctionnelle est efficace chez les enfants atteints de symptdmes résiduels post-
opératoires et présentant une ventilation orale (Lee, 2015). De plus, une méta-analyse portant
sur neuf études concernant 120 patients a confirmé [l'efficacité de la thérapie orofaciale
myofonctionnelle dans le traitement des troubles ventilatoires du sommeil (Camacho, 2015).
Enfin, une autre méta-analyse, portant sur 10 études incluant spécifiguement une population
pédiatrique, conclut que la thérapie orofaciale myofonctionnelle peut servir de traitement
complémentaire chez les enfants souffrant de troubles ventilatoires du sommeil légers a
modéré (Bandyopadhyay, 2020). La thérapie orofaciale myofonctionnelle est donc une option
de traitement déterminante dans la gestion des troubles ventilatoires chez I'enfant (Frey,
2014) et doit nécessairement étre envisagée dans une approche thérapeutigue multimodale
impliquant une intervention pluridisciplinaire (Guilleminault, 2013; Guimaraes, 2009; DeVries,
2020).

F. Dépistage et orientation vers les orthophonistes

De fait, il est indispensable de dépister les troubles ventilatoires chez I'enfant et
d’orienter les patientes pédiatriques vers des professionnels capables de diagnostiquer et
traiter une condition orofaciale myofonctionnelle pathologique associée aux troubles de la
ventilation. Guilleminault souligne que cela permettrait de prévenir la progression des
symptémes et ainsi de leur éviter de développer un syndrome complet d’apnée du sommeil a
I'age adulte (Guilleminault, 2013). La littérature indique donc qu’il incombe aux professionnels
de santé de dépister les signes cliniques associés aux troubles orofaciaux myofonctionnels,
dont les signes cliniques d’un trouble ventilatoire, et d’orienter le patient vers un professionnel

de santé capable d’évaluer et de prendre en soin ce trouble. Or, le dépistage des troubles
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ventilatoires par les médecins n’est pas systématique (Stark, 2018). Pourtant, ce sont souvent

eux que les patients consultent en premier.

Pour ce faire, repérer un dysfonctionnement ventilatoire et déclencher le processus de
soin via la chaine thérapeutique, demande nécessairement de connaitre les signes cliniques
qui lui sont associés. Nous avons pu voir précédemment que l'utilisation quotidienne d’'une
ventilation orale va entrainer des anomalies dans la croissance cranio-faciale, favorisant une
désorganisation au niveau neuromusculaire et fonctionnel pouvant mener a des pathologies
articulaires, occlusales ou encore respiratoires. Ainsi, les influences musculaires étant
déséquilibrées et anormales, la croissance osseuse du maxillaire et de la mandibule va étre
altérée, créant au fil du temps un profil reconnaissable. En effet, le respirateur buccal présente
un faciés caractérisé par un visage allongé, hyperdivergent, avec un angle mandibulaire raide,
une rétrognathie, un tiers facial inférieur supérieur a 55% de la surface totale de la face, des
muscles masticateurs hypotoniques et asymétriques, un défaut de scellement labial, des
narines étroites tournées vers 'avant (Espinar-Escalona, 2012) ainsi qu’un sourire gingival et
un petit massif nasal (Grippaudo, 2016), une bosse sur le nez (Gelb, 2021), et une
augmentation de I'espace disponible entre les arcades dentaires (Bueno, 2015; Chung Leng
Munoz et Beltri Orta, 2014). La fonction des lévres étant anormale, la lévre inférieure sera
généralement large et bulbeuse, alors que la lévre supérieure, sans fonction sera courte
(Grippaudo, 2016). De plus, en cas de ventilation orale, il est possible de repérer la présence
de cernes sous les yeux (Grippaudo, 2016) causée par un manque d’oxygénation de la partie
haute du visage, ainsi que des levres seches ou gercées (Stark, 2018). En intrabuccal, il est
possible d’'observer chez ces enfants un palais étroit et arqué, la présence d’'une malocclusion
de classe Il ou Ill avec une prévalence élevée d’occlusion croisée postérieur ou ouverte
antérieure (Grippaudo, 2016), et/ou un chevauchement et un défaut d’alignement dentaire
(Gelb, 2021). On peut parler de « long face syndrom » lorsqu’une hypertrophie des amygdales
et/ou des végétations adénoides est associée a ces modifications structurelles (D’onofrio,
2018), ou encore parler de « faciés adénoide », un terme inventé par M. Chateau lorsqu'il a
vérifié que les patients qui présentaient une hypertrophie adénoide présentaient ce type de
malocclusion. Par la suite, d'autres termes tels que microrhinodysplasie ou syndrome
d'obstruction respiratoire sont apparus, tous basés sur un défaut de développement de la zone
nasale d( a la ventilation orale (Espinar-Escalona, 2012). La somme de toutes ces altérations
entraine autant un déséquilibre sur le plan orofacial que sur la globalité du corps (Gelb, 2021).
Nous pourrons alors observer des modifications thoraciques et posturales, des modifications
des membranes tympaniques, une voix nasonnée, ou encore un trouble de la parole (Abreu,
2008).
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Lorsqu’un trouble ventilatoire du sommeil est installé, d’autres signes physiques
peuvent s’ajouter a ceux déja énoncés. Certains enfants atteints de SAOS présentent un
allongement et un épaississement du palais mou, une réduction de I'espace nasopharyngé et
une langue longue et large (Moin Anwer, 2021; Stark, 2018). Un retard de croissance peut
également étre signalé, di en partie a un manque de libération de 'hormone de croissance
humaine durant le sommeil profond (Gelb, 2021). D’'un point de vue général, de nombreux
signes peuvent aiguiller vers un trouble ventilatoire tels que des difficultés d’endormissement,
un sommeil agité, des changements posturaux fréquents, des épisodes multiples
d’interruption du sommeil (Moin Anwer, 2021), une respiration orale avec rétractations
costales, du somnambulisme, de I'’énurésie (miction involontaire), une sudation nocturne, de
la toux (De Castro Corréa, 2017), des maux de téte matinaux, une posture du cou en
hyperextension (Moin Anwer, 2021), en plus de la présence d'un ronflement et de difficultés
respiratoires (Bioulac, 2017). Enfin, il sera possible de repérer tous les signes cognitifs et
comportementaux détaillés précédemment, a savoir des difficultés mnésiques, des troubles
du langage, de l'attention, de I'impulsivité, des difficultés d’organisation, de planification ou

encore de 'anxiété.

Tous ces éléments cliniques contribuent & dépister un trouble de la ventilation. Tres
souvent, des traitements médicaux sont entrepris pour éliminer les conséquences de ce
trouble sans pour autant prendre en considération tout le désordre orofacial myofonctionnel
qu’il a généré. C’est pourquoi, la littérature recommande que ces patients soient orientés vers
des thérapeutes orofaciaux myofonctionnels pour réhabiliter une performance oro-myo-
fonctionnelle nécessaire a la stabilité des traitements et a la rémission durable des pathologies

résultantes.

G. Evaluation ventilatoire par 'orthophoniste

Une fois que les patients ont été orientés vers un thérapeute orofacial myofonctionnel,
le devoir de celui-ci est d’entreprendre une évaluation ciblée et spécifique afin de définir
précisément les forces et faiblesses du patient, de déterminer la présence effective d’'un
trouble ventilatoire, et plus généralement d’'un trouble orofacial myofonctionnel, de sa sévérité
et éventuellement de formuler des hypothéses quant a son étiologie. L’évaluation orofaciale
myofonctionnelle comprend un recueil de données sur le développement du patient,
'anamnése, suivi d’un examen clinique. L’entretien comme I'examen clinique auront pour but
d’identifier et caractériser, de maniére qualitative et quantitative, les signes cliniques décrits
précédemment, en faveur d’'un trouble ventilatoire, et plus largement d’un trouble orofacial

myofonctionnel. Une évaluation de qualité permet au thérapeute de rédiger un compte rendu
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orthophonique comprenant le diagnostic, le plan de traitement et, si besoin, les examens
complémentaires nécessaires, et ainsi d’entreprendre un traitement permettant de prévenir
les conséquences en cascade inhérentes au trouble ventilatoire chez I'enfant. Les données
concernant 'anamnése et I'examen clinique, qui vont étre exposées dans les paragraphes
suivants, ont été synthétisées et recensées sous forme de trames en annexe (Annexe 3). Le
but de ces trames est de soutenir la lecture de cette partie consacrée a I'évaluation mais
également de fournir des documents utiles et écologiques aux orthophonistes, leur permettant
de les aiguiller quant aux données utiles a collecter lors de I'entretien et aux observations
spécifiques a réaliser lors de 'examen clinique, afin de guider au mieux le déroulement global

de leur évaluation.

Cette revue met en évidence l'intérét particulier de la littérature pour la ventilation avec,
pour rappel 47 % des études incluses liées directement a cette fonction. Pour autant, il en
ressort qu’évaluer et traiter uniquement I'aspect ventilatoire n’est pas envisageable. En effet,
les études décrivent largement [linterconnexion des fonctions oro-myo-faciales,
'enchevétrement des signes cliniques et I'impact qu’aura une fonction déficitaire sur
'ensemble du complexe orofacial, et donc sur les autres fonctions. D’ailleurs, le corpus de
cette revue n’a mis en évidence aucun protocole d’évaluation orofaciale myofonctionnelle
centré spécifiquement sur la fonction ventilatoire et chaque article propose une évaluation de
I'ensemble des fonctions oro-myo-faciales (Le protocole MBGR, Queiroz Marchesan, 2012; le
protocole d’examen orofacial interdisciplinaire, Grandi, 2012; le protocole OMES, De Felicio
et Pimenta Ferreira, 2008; le protocole shOM, De Castro Corréa, 2020, le protocole NOT-S,
Bakké, 2007). Il est donc primordial de proposer une évaluation exhaustive ciblant le
comportement orofacial myofonctionnel global de I'enfant afin de proposer un traitement allant
également dans ce sens pour permettre de rétablir un équilibre oro-myo-fonctionnel a long
terme. Néanmoins, dans cette revue, 'accent sera porté préférentiellement sur I'évaluation et
le traitement de la fonction ventilatoire, sans évidemment considérer que cela exclut la prise

en compte des autres fonctions.

A propos du recueil des données inhérentes au patient, Green a établi une liste de
questions prenant en compte les antécédents médicaux afin d’obtenir 'anamnése la plus
compléte possible. En effet, il est primordial d’avoir un historique détaillé de la vie du patient
pour réaliser une évaluation individuelle et spécifique permettant d’établir, in fine, un plan de
traitement adapté a ses besoins (Green, 2012). En amont de cette évaluation, un bilan chez
un oto-rhino-laryngologiste (ORL) est largement recommandé afin de renseigner le thérapeute
sur I'état actuel de la sphére ORL du patient. Il a largement été explicité précédemment que

les supports anatomiques du systeme stomatognathique vont avoir des répercussions
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majeures sur I'exercice des fonctions oro-myo-faciales, ainsi un examen par le professionnel
de référence, 'ORL, est obligatoire pour le bon déroulement de I'évaluation myofonctionnelle
orofaciale (Mozzanica, 2020). Au cours de cette premiére rencontre avec le patient, plusieurs
domaines devront étre investigués. Il s’agit tout d’abord de demander au patient de formuler
clairement sa plainte, ainsi que les attentes qu’il place dans la prise en soin. En cas de patient
trop jeune, ou dans I'impossibilité physique ou mentale d’énoncer une plainte, cette question
sera abordée avec les parents ou le responsable légal. Il est primordial que le patient, ou son
référent le cas échéant, soit en mesure de formuler une plainte car cela refléte sa motivation
et donc son adhésion a la future thérapie. Ensuite, il est nécessaire d’'investiguer son histoire
générale, sa situation familiale, la place qu'il occupe dans sa fratrie, le déroulement de sa
scolarité, la présence de troubles des apprentissages, ses relations avec ses pairs (rechercher
notamment des moqueries quant & son apparence) et avec les adultes, ses activités extra-
scolaires (dont la pratique d’un instrument de musique, notamment un instrument a vent), la
présence d’éventuels antécédents de troubles orofaciaux myofonctionnels dans sa famille,
ainsi qu'une éventuelle évaluation orofaciale myofonctionnelle antérieure suivie d’'une prise
en soins, et finalement le professionnel référent pour cette évaluation. Le passé du patient est
investigué a la recherche de traumatismes quelconques, particulierement au niveau de la téte
et du visage, ayant pu altérer la posture et entrainer des comportements compensatoires.
Ensuite, les antécédents chirurgicaux du patient doivent étre interrogés a la recherche
d’éventuelles chirurgies de la téte, du visage, de la cavité orale (dont le retrait des dent de
sagesse ou l'adéno-amygdalectomie), de I'abdomen ou du dos ayant pu entrainer des
répercussions au niveau orofacial, postural ou respiratoire. De la méme maniére, il faut
rechercher les données inhérentes au parcours de santé du patient, en prenant compte de
son suivi médical, dont ORL, la prise de traitement(s), d’éventuels antécédents de troubles
auditifs, de troubles de la fonction tubaire, d’hypertrophie adéno-amygdalienne, de rhinite
chronique, d’allergies, d’asthme, de troubles du systéme immunitaire, la présence
d’anomalies génétiques et de surpoids. Le thérapeute recherche également la présence de
douleurs chroniques ou de sensations d’inconfort, et notamment au niveau de la téte, des
épaules, du cou et des machoires, cela associé a des bruits de claguement ou de grincement
et des difficultés a ouvrir la bouche. L’entretien vise également a interroger la fréquence a
laquelle le patient présente des rhumes ou états grippaux avec le nez bouché. En effet,
I'obstruction chronigue du nez est un signe fréquent dont les causes peuvent étre liées a une
pathologie (rhinite allergique, infectieuses, hypertrophie adéno-amygdalienne) associée ou
non a un défaut structurel (hypoplasie du massif moyen, faciés long, palais haut) et favorisant
une ventilation orale permanente ou uniqguement nocturne (Paskay, 2012). Ce mode de
ventilation entraine des conséquences facilement repérables, lors de 'anamnése ou de

I'examen clinique : une déglutition dysfonctionnelle, une hypotonie des muscles de la face, du
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pharynx et du cou (Aubertin, 2016). Les données concernant le sommeil du patient doivent
également étre interrogées lors de 'anamnése, en recherchant notamment la présence d’'une
ventilation par la bouche pendant la nuit, la qualité du sommeil (perturbations du sommeil,
retard d’endormissement, parasomnies, éveils nocturnes, sommeil instable, réveil
précoce/lent/difficile), une éventuelle agitation nocturne avec sudation et position anormale du
corps (hyperextension cervicale), la présence de ronflement, de bavage, de bruxisme du
sommeil ou encore une énurésie nocturne. Les enfants ayant des troubles du sommeil sont
plus sujets a manifester des symptdmes comportementaux diurnes, induits par la fatigue :
agitation, hyperactivité motrice, troubles de l'attention et de la mémorisation, irritabilité,
troubles cognitifs, épisodes de somnolence diurne, qui sont donc des signes cliniques a
interroger lors de I'entretien. En effet, il est important de dépister une dysfonction ventilatoire
en identifiant les signes cliniques évocateurs au travers d’un interrogatoire ciblé (Deniaud et
Talmant, 2009). En ce sens, il faut rechercher les signes évocateurs d’une obstruction
ventilatoire, avec en premier lieu la triade de signes nocturnes : ronflement, respiration
laborieuse, irrégularités respiratoires ou apnées. Le ronflement isolé sera moins évocateur
d’'un SAOS que la présence d’autres signes associés (Aubertin, 2016). L’histoire dentaire du
patient fait également I'objet d’'une enquéte, avec des questions a propos de I'éruption
dentaire, la perte des dents de lait, la présence d’éventuelles douleurs dentaires, de caries,
d’un serrage ou d’'un grincement des dents. Le suivi orthodontique est interrogé. Par ailleurs,
I'histoire langagiére est investiguée, avec I'dge d’apparition des premiers mots, la présence
ou les antécédents de troubles du langage, et notamment de troubles articulatoires, ainsi
gu’un éventuel suivi orthophonique. L’histoire alimentaire du patient fait également I'objet d’un
examen avec questionnements a propos d'un allaitement ou d’'une prise de biberon, le
déroulement de la diversification alimentaire, la présence ou les antécédents de
ballonnements, de rots, de reflux gastro-cesophagien, ainsi que le comportement alimentaire
actuel (qualité et quantité des aliments absorbés au quotidien, sélectivité alimentaire,
comportement masticatoire, mastication lente et bruyante). Dans un autre temps, il est
important d’interroger le patient sur la fréquence, la durée, I'intensité et les éventuels facteurs
déclenchant des habitudes de succion non nutritives (pouce, doigts, sucette),
machouillements d’objets, lIéchage des lévres, succion de la langue, morsure des joues,
onychophagie, bruxisme, etc (Paskay, 2012). Durant 'anamnése, le clinicien est invité a
observer le patient, en faisant attention a son apparence générale, sa posture, le mode de
ventilation adopté en situation naturelle, la position habituelle de sa langue et de ses lévres,
son articulé dentaire ou encore son élocution. Bien entendu, le contenu énoncé
précédemment n’est pas exhaustif et tout élément pouvant étre a l'origine d’un trouble
orofacial myofonctionnel, ou constituant un facteur de risque allant dans le sens de cette

pathologie, doit étre investigué et mentionné. Ce moment constitue le premier contact avec le
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patient, il est indispensable que chaque professionnel y accorde le temps nécessaire d’'une
part parce que cela permet d’effectuer un état des lieux de la situation clinique mais également
parce qu’il s’agit des fondations de la relation thérapeutique, dont va dépendre la réussite du

traitement.

L’anamnése laisse place a I'examen clinique. Au niveau ventilatoire, il est tout d’abord
important d’observer le type de ventilation utilisée par le patient (supérieure, avec des tensions
associées, ou costo-diaphragmatique) ainsi que le lieu de la prise d’air inspiratoire (par la
bouche ou par le nez, en vérifiant 'ouverture des narines), et noter la possible présence de
soupirs ou d’essoufflements, notamment pendant le repas ou la prise de parole (Paskay,
2012). Plus spécifiquement, il est indispensable d’examiner la qualité de la ventilation nasale.
L’évaluation de I'ouverture des narines peut étre pratiquée a partir du protocole d’exploration
multidisciplinaire (Donato, 2009; Grandi, 2012 dans Paskay, 2012). L’action des narines va
permettre de tester leur configuration en fonction du degré de collapsus nasal, comme le décrit
le Dr. Duran (2003), en fonction de l'activité des narines pendant l'inhalation forcée. Le degré
de collapsus est codé selon 6 niveaux : le niveau 0 correspondant a une dilatation bilatérale
des narines lors de l'inspiration ; le niveau 1 caractérisé par une absence de dilatation et de
collapsus des narines lors de l'inspiration ; le niveau 2 caractérisé par un collapsus unilatéral
partiel lors de l'inspiration ; le niveau 3 caractérisé par un collapsus bilatéral partiel (3-A) ou
unilatéral total (3-B) lors de l'inspiration ; le niveau 4 caractérisé par un collapsus unilatéral
total d'un c6té et collapsus partiel de l'autre c6té lors de l'inspiration ; et enfin le niveau 5

caractérisé par un collapsus bilatéral total lors de l'inspiration.

LR LR o\ L ) ® | A [
[Jievel 0 [Jievel 1 [ Level 2 [Jieveiza  [Jrevelzs [ JLevel4 [JLevels
Both dilate Doesn't collapse Unilateral partial Bilateral partial Unifateral total Total closure and Bilateral total
nor dilate closure closure closure partial closure closure

Figure 1 : Evaluation de I'ouverture des narines - protocole multidisciplinaire (Grandi, 2009)

Le test de Gudin peut également étre appliqué pour évaluer I'évasement des narines. |l
consiste a boucher le nez du patient qui conserve la bouche close pendant une dizaine de
secondes, puis a relacher la pression et observer comment s’effectue la reprise inspiratoire
qui suit. Un collapsus des narines témoigne d’une prise d’air par la bouche. De la méme fagon,
le collapsus d’'une seule narine serait le signe d’'une obstruction nasale asymétrique (Paskay,
2012). L'utilisation d’'un miroir gradué tel que le miroir de Glatzel permet d’évaluer le mode de

respiration, en mesurant le flux d'air nasal au moyen de la condensation de I'air expiré sur une

45



plaque métallique, ce qui contribue a identifier d'éventuelles obstructions nasales (De Lima e
Melo, 2013). Enfin, le test respiratoire de Rosenthal permet d’évaluer I'endurance respiratoire
en demandant au patient de prendre 15 inspirations-expirations profondes par le nez, bouche
fermée. On considére le test négatif si le patient n‘ouvre pas la bouche pour respirer et
n’affiche aucun signe de géne ou fatigue ; il est positif si le patient est contraint d’ouvrir la
bouche pour respirer (Guichard, 2016). Le thérapeute devra ensuite rechercher une
potentielle limitation ventilatoire au niveau oropharyngé. L’examen des amygdales peut étre
aiguillé par l'utilisation de la classification de Mallampati (Samsoon et Young, 1987 dans
Paskay 2012) ou de Friedman (Friedman, 2002 dans Aubertin, 2017) afin de déterminer
I'existence d’une hypertrophie obstructive. La méthodologie de ces classifications précise que
pour 'examen intra-oral, le patient est en position assise et maintient une posture de téte
neutre. Cependant, il pourrait étre pertinent d’'observer I'aspect de la cavité buccale lorsque
le patient est en position allongée, car il est possible que cette position favorise un
affaissement de certaines structures et qu’une obstruction soit alors retrouvée, ce qui

constitue un signe clinique en faveur d’un trouble respiratoire du sommeil.
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Figure 2 : score de Mallampati modifié. Classe 1 : la luette et les loges amygdaliennes sont

visibles ; classe 2 : la luette est partiellement visible ; classe 3 : le palais membraneux est

visible ; classe 4 : seul le palais osseux est visible. (Aubertin, 2017)

90060

Figure 3 : Grades de Friedman pour la détermination du volume amygdalien. Grade 0 : la

luette et les piliers de la loge amygdalienne sont visibles ; grade 1 : les amygdales sont
cachées dans la loge ; grade 2 : les amygdales dépassent la loge ; grade 3 : les amygdales
dépassent largement la loge sans passer par le milieu ; grade 4 : les amygdales sont

jointives au niveau de la luette. (Aubertin, 2017)
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De maniére générale, le thérapeute va devoir repérer toutes les anomalies
possiblement associées a un trouble ventilatoire, ainsi que celles qui le favorisent. Ce
dépistage nécessite donc de se concentrer sur I'évaluation de la posture du corps du patient,
I'apparence de son visage, de sa mandibule et de son occlusion. Des examens intra et extra-
oraux vont également étre réalisés et visent a évaluer I'apparence de la cavité orale et de ses
composants mais également la mobilité et le tonus des levres, de la langue, des joues, du
voile du palais et de la méachoire (Queiroz Marchesan, 2012). L’évaluation de la posture
consiste en une observation générale du patient en position statique, debout et assise, de
face et de profil, et lors de la marche. Il s’agit alors de vérifier le bon alignement des oreilles
avec le milieu des épaules (une position de téte en avant en statique et a la marche peut
entrainer de nombreuses conséquences, dont une modification de la position de repos de la
langue [Korbmacher, 2005 dans Paskay, 2012]). Il faut aussi étre capable de repérer une
posture affalée et questionner le patient sur la pratique d’une activité physique réguliere, et
vérifier la présence de tensions au niveau de la téte et des muscles stabilisateurs (qui
constituent des signes possibles de positions compensatoires). Une posture correcte du corps
est une condition essentielle a la réussite du traitement des troubles myofonctionnels
orofaciaux. Le thérapeute doit également se concentrer sur I'observation de la morphologie
du visage de son patient et noter la présence d’une asymétrie perceptuelle du visage, la
guantifier si possible en vérifiant si la ligne reliant les coins des yeux est paralléle a celle reliant
les coins de la bouche. Il s’agit également de mesurer les 3 tiers du visage afin d’estimer
perceptivement leur harmonie. Le clinicien doit rechercher des modifications maxillo-faciales
telles qu’un allongement de la face, un faciés adénoidien, la présence de cernes. De la méme
maniere, le patient doit &tre observé de profil, a la recherche d’une éventuelle rétrognathie ou
prognathie mandibulaire, ou encore d’un relief facial aplati. Puis, le thérapeute va observer
I'état des cavités nasales du patient, en prenant soin de noter la présence d’'une éventuelle
sécheresse, d’'un encombrement, de mucosités, mais également d’une déviation de la cloison
nasale, d’'une asymétrie des orifices narinaires ou encore d’un pincement inspiratoire des ailes
du nez. De la méme maniére, le praticien s’attache ensuite a examiner les lévres du patient,
leur forme et leur continence pouvant étre modifiées en cas de ventilation orale. La muqueuse
labiale est également observée a la recherche de signes de sécheresse ou de morsures. Lors
de I'examen intra-oral, le thérapeute prend soin d’évaluer 'ouverture maximale de la bouche,
sans douleur ni inconfort, puis de comparer le résultat aux normes pré-établies (entre 35 et
50 mm chez I'enfant et entre 40 et 55 mm chez 'adulte [Queiroz Marchesan, 2012]). Il s’agit
également de repérer la présence d’un décalage latéral en forme de S lors de I'ouverture de
la mandibule. La qualité et la quantité de la salive sont ensuite analysées, il est possible de
tester la secheresse buccale avec le test de I'abaisse-langue contre la langue (Paskay, 2012).

Puis, une étude de I'aspect de la cavité orale est réalisée en tenant compte de I'état dentaire,
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de I'éventuelle présence de caries, aphtes, mucosités, Iésions buccales ou marques de
morsure au niveau des sillons jugaux. Le thérapeute doit ensuite repérer les altérations au
niveau des relations spatiales entre les arcades dentaires, et rechercher des modifications de
I'articulé dentaire dans ses trois dimensions (Donato, 2009; Grandi, 2012 dans Paskay, 2012
; Aubertin, 2017). Sur le plan sagittal il doit déterminer, a partir de la classification d’Angle, la
présence d’'une malocclusion en observant les premiéres molaires, canines et incisives. “En
classe | (normale), la cuspide mésiovestibulaire de la premiére molaire s’occlut dans le sillon
mésiovestibulaire de la premiére molaire inférieure ; la canine supérieure s’occlut entre
'aspect distal de la cuspide de la canine inférieure et I'aspect mésial de la cuspide de la
premiére prémolaire inférieure ; les incisives ont un overjet ou une différence antéro-
postérieure de 2 a 3 mm (incisive supérieure devant incisive inférieure). En classe Il / 1, la
premiere molaire, la canine et les incisives supérieures sont dans une position plus avancée
par rapport aux incisives inférieures. En classe Il / 2, la premiere molaire et la canine
supérieures sont dans une position plus avancée par rapport aux molaires et canines
inférieures ; les incisives centrales supérieures sont inclinées palatalement (palatoversion).
En classe lll, la premiére molaire, la canine et les incisives supérieures sont en position plus

postérieure par rapport aux inférieures.

X PN &PV

Cass 1 (Normal) Class 11/1 Class 11/2 Class I

Figure 4 : Classification des malocclusions sur le plan sagittal selon Angle (Grandi, 2012)

Sur le plan vertical, il s’agira de vérifier I'occlusion entre I'arcade dentaire supérieure et
I'arcade dentaire inférieure. Ainsi, le clinicien peut s’attendre a retrouver une béance (open
bite) lorsque les incisives supérieures ne recouvrent pas les incisives inférieures et qu’un
espace est retrouvé entre les arcades dentaires. A I'inverse, un chevauchement (anterior deep
bite) peut étre identifié lorsque les incisives supérieures recouvrent les inférieures sur plus de
2-3mm. Par ailleurs, la littérature indique que les enfants qui respirent par la bouche sont
susceptibles de présenter, sur le plan vertical, une orientation des incisives supérieures vers
le bas et vers I'avant (Aubertin, 2017). Conformément a ce qui a été indiqué précédemment,

les enfants respirant par la bouche sont plus susceptibles de présenter des béances.
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Normal Bite Anterior deep bite Open bite

Figure 5 : Classification des malocclusions sur le plan vertical (Grandi, 2012)

Sur le plan transversal, il s’agira de repérer la présence d’'une occlusion croisée (crossbite)
uni ou bilatérale, caractérisée par une occlusion de la cuspide vestibulaire des prémolaires ou
des molaires supérieures a I'intérieur de la cuspide vestibulaire des molaires inférieures. De
plus, Aubertin mentionne qu’une endognathie des molaires a tendance a se manifester chez

les respirateurs oraux (Aubertin, 2017).

R

Cross bite

Figure 6 : malocclusion sur le plan transversal : I'occlusion croisée (Grandi, 2012)

Le praticien devra vérifier I'alignement dentaire afin de vérifier le bon positionnement de

chaque dent et I'absence d’espacement (spacing) ou de chevauchement (crowding) dentaire.

Q00
Normal Spacing Crowding

Figure 7 : modifications de I'alignement dentaire (Grandi, 2012)

Dans une autre perspective, le clinicien observe la forme et I'aspect du palais, de
maniére subjective ou objective, en mesurant I'espace entre les prémolaires, cependant,
aucune donnée concernant les normes inhérentes a cette mesure n’a été retrouvée dans cette
revue de littérature. Il faut également repérer la présence d’éventuelles excroissances
0sseuses pouvant avoir des répercussions sur le positionnement de la langue au repos, et
pendant I'exercice des fonctions oro-myo-faciales (Aubertin, 2017). La position de repos du
voile du palais doit également étre observée, a la recherche d’'une éventuelle asymétrie. Par
la suite, le clinicien doit examiner la langue du patient, apprécier sa position de repos mais
également son aspect global, sa taille, son volume, si elle est flasque et hypotonique ou au
contraire raide et hypertonique. L’examen vise également a la recherche de festons sur le

bord de la langue, en effet I'indentation des contours linguaux signe que cette derniére est en
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interposition dentaire, et donc que la mandibule trop étroite par rapport au volume de la
langue. De plus, Weiss a révélé qu’un festonnage de la langue associé a un score de
Mallampati déficitaire pouvait prédire une pathologie du sommeil (Weiss, 2005 dans Frey,
2014). Enfin, les freins oraux (labial, jugaux et lingual) sont examinés, le thérapeute observe
leur longueur et épaisseur. Il est indispensable de détecter un frein restrictif, qu’il soit labial ou
lingual car sa présence majore le risque d’installation d'un trouble myofonctionnel orofacial,
voire contribue a I'apparition d’un trouble respiratoire du sommeil. Il est important d’examiner
la restriction d’'un frein par I'application d’exercices multiples permettant d’observer 'ensemble
des mouvements réalisables par la langue ou les lévres. Dans le cas ou celle-ci serait sévere,
il est nécessaire d’orienter le patient vers les professionnels compétents capables d’intervenir
chirurgicalement (Moeller, 2014). Certaines classifications permettent de déterminer le
caractéere restrictif ou non du frein de langue. En ce sens le protocole Marchesan indique de
mesurer le frein lingual avec I'apex positionné sur les papilles rétro-incisives et d’en déduire
une éventuelle indication chirurgicale. En effet, si la mesure du frein est inférieure a 50% de
I'ouverture buccale, une chirurgie doit étre envisagée. Si elle est comprise entre 51% et 59%
de l'ouverture compléte de la bouche, quelgues exercices pourraient étre envisagés pour
réorganiser la motricité de la langue. Tout frein dont la longueur est supérieure a 60% de

'ouverture buccale est considéré comme fonctionnel (Paskay, 2012).

Ensuite, le patient doit étre invité a réaliser des mouvements précis et pré-établis pour
gue le praticien puisse observer les muscles de la face en action et évaluer leur mobilité. Le
but étant de repérer des signes de stress, de douleur, de mauvaise mobilité ou d’utilisation
compensatoire, qui est définie comme le recrutement inapproprié d’'un muscle, ou un groupe
de muscles, en soutien a un muscle défaillant (Paskay, 2012) . Ainsi, le patient sera invité a
réaliser des mouvements dans les trois dimensions faisant intervenir chaque composant du
systeme stomatognathique, a savoir les levres, les joues, la mandibule, la langue et le voile
du palais (oropharynx). En ce sens, chague mouvement doit étre évalué de maniére
spécifique en termes d’amplitude, de force, de précision et de symétrie. Par exemple, il est
possible de demander au patient de pratiquer des mouvements de protrusion des lévres (en
position ouverte et fermée, avec déplacement sur la droite et la gauche), d’étirement des
levres (en position ouverte et fermée) ; de protrusion, rétraction et élévation de la langue ainsi
gue des mouvements latéraux ou de balayage des lévres et du palais. Pour observer la
mobilité des joues, le clinicien peut demander au patient de les gonfler, de les aspirer et de
transférer l'air de la joue droite a la joue gauche. La mobilité de la machoire peut étre
appréciée a travers des mouvements d’ouverture, de fermeture, de protrusion et des

déplacements latéraux de la mandibule. Enfin, concernant le voile du palais, la répétition de
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a” a plusieurs reprises est indiquée (Protocole MBGR, Queiroz Marchesan, 2012 ; OMES,

De Felicio et Pimenta Ferreira, 2008).

Finalement, il faudra poursuivre I'examen clinique par I'observation de I'exercice des
autres fonctions oro-myo-faciales (Paskay, 2012). La fonction de déglutition est examinée, a
la recherche d'une poussée antérieure de la langue ou d’'une mauvaise gestion des
mouvements linguaux, en proposant au patient d’avaler sa salive, plusieurs gorgées d’eau et
des aliments solides. A ce moment-1a, la fonction masticatoire va étre analysée. Le clinicien
va évaluer la capacité du patient a macher des aliments de plus en plus durs. Les
caractéristiques des cycles masticatoires, leur durée ainsi que le caractére bilatéral de la
mastication, sont examinés a la recherche d’'une dysfonction masticatoire. Le clinicien doit
également rechercher une éventuelle mastication bruyante effectuée la bouche ouverte.
Enfin, la fonction articulatoire est évaluée grace a la répétition de phonémes isolés puis la
coarticulation est observée par la répétition de phrases simples et de vire-langues. Toute
déviation articulatoire doit étre soigneusement relevée. La rapidité et la coordination des
mouvements orofaciaux nécessaires a la production de la parole peut également étre
examinée grace a la répétition de diadococinésies. Par ailleurs, certains auteurs proposent
d’évaluer la qualité vocale a l'aide de la classification GRBAS et également en termes
d’intensité, de fréquence, d’hauteur et de résonance. La longueur des rhéses peut également
étre investiguée puisqu’elle témoigne du bon couplage ventilation-phonation. Evaluer la
gualité vocale semble effectivement intéressant puisque certains troubles vocaux peuvent étre
observés en cas de trouble ventilatoire, dont une voix nasonnée (Abreu, 2008). Finalement, il
semble intéressant de veérifier rapidement l'acuité auditive du patient grace au test de
frottement des doigts afin de dépister d' éventuelles capacités auditives anormalement
basses, qui pourraient témoigner de troubles de la sphére ORL qui auront inéluctablement
des répercussions sur la sphére oro-myo-faciale puisque chaque composante de la zone

orofaciale est fonctionnellement reliée toutes les autres.

En ce qui concerne I'évaluation, la littérature recommande que les thérapeutes oro-
myo-faciaux envisagent l'intégration d’outils de dépistage complets dans leur pratique (Frey,
2014). A ce sujet, de nombreux protocoles standardisés d’évaluation ont été recensés dans
cette revue de littérature. Parmi eux, le protocole OMES, développé au Brésil, est un outil
valide avec une bonne sensibilité et spécificitt pour évaluer les troubles orofaciaux
myofonctionnels et guider la planification du traitement. L'évaluation étudie l'apparence, la
posture et la mobilité des composants du systeme stomatognathique lors des fonctions de
succion, déglutition et mastication. Une part de I'évaluation est également dédiée a 'examen

des comportements dysfonctionnels. Un score de 104 indique une condition myofonctionnelle
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orofaciale parfaite tandis qu’un score de 36 représente une condition trés altérée (Fassicollo,
2018; Mozzanica, 2020). Par ailleurs, le protocole ShOM est un outil de dépistage de 10 items
et prend en compte le mode de respiration, le tonus des lévres, la posture de la langue, le
tonus du dilatateur de Il'aile nasale, 'occlusion et les tests de Glatzel et Rosenthal. Plus le
score est élevé, plus I'enfant présente une condition orofaciale myofonctionnelle altérée (De
Castro Corréa, 2020). Un autre protocole, le Berlin dépistage oro-facial (BoS) est un examen
structuré, rapide et complet des compétences oro-faciales motrices et sensitives qui
comprend 4 parties structurées : histoire personnelle, examen des mouvements orofaciaux,
résultats et recommandations (Rohrbach, 2017). D’autre part, les articles recensés ont
mentionné le protocole MBGR, concu dans le but de fournir un outil structuré et standardisé
ayant pour objectif de dépister les personnes souffrant de troubles myofonctionnels orofaciaux
et de catégoriser les troubles repérés afin de fournir un apercu des possibles étiologies et, in
fine, des difficultés inhérentes a long terme. Le protocole a subi plusieurs révisions et
modifications a partir des commentaires et suggestions d’orthophonistes testeurs (Queiroz
Marchesan, 2012). Le protocole Nordic Orofacial Test-Screening (NOT-S) a également été
mentionné dans les articles de cette revue. Le NOT-S est destiné aux enfants de plus de 3
ans, présentant des difficultés de parole, de déglutition et/ou de mastication. |l comprend une
partie interrogatoire et une partie clinique, chacune contenant 6 sections (Bakke, 2007). Enfin,
un ultime protocole a été évoqué dans la littérature, il s’agit de I'Orofacial Interdisciplinaire
Protocole élaboré par un groupe de travail constitué d’orthophonistes, d’'un ORL et de
dentistes dans le but d'étre utilisé par des orthophonistes, des dentistes, des spécialistes ORL
et des pédiatres, et de déterminer simplement et rapidement quelles spécialités doivent étre
impliquées dans le traitement orofacial d’'un patient. Ce protocole est constitué de 13 items
associés a des données d’affiliation et requiert uniquement une observation clinique du patient
a la recherche de possibles altérations morphologiques et/ou fonctionnelles du systeme
stomatognathique (Donato, 2009; Grandi, 2012 dans Paskay, 2012). Outre l'utilisation de
protocoles globaux d’évaluation orofaciale myofonctionnelle, la littérature mentionne des
techniques utiles au dépistage de dysfonctions oro-myo-faciales spécifiques, dont I'’évaluation
des capacités linguales. En effet, la langue étant 'organe central permettant I'équilibre du
systéme stomatognathique, son fonctionnement doit étre investigué de maniére spécifique. A
ce propos, Mantie-Kozlowski indique que les moyens permettant d’évaluer objectivement les
mouvements linguaux sont limités. Actuellement, I'électropalatographie (EPG) est le dispositif
le plus prometteur concernant I'évaluation des aptitudes linguales chez les patients présentant
un trouble orofacial myofonctionnel. Cependant, d’autres moyens existent : Ila
cinéfluoroscopie, la vidéofluoroscopie, 'échographie, les appareils de pression langue-palais,
les midsagittal électromagnétiques articulographie (EMMA), mais I'auteure mentionne que ces

techniques présentent de nombreuses contre-indications ou des données insuffisantes
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concernant leur efficacité (Mantie-Kozlowski, 2013). D’autre part, I'lowa Oral Performance
Instrument (IOPI) est une mesure objective couramment utilisée pour mesurer la force et
'endurance de la langue en kilopascal (kPa) (Mozzanica, 2020). Stahl mentionne la technique
de Payne, qui estrecommandée pour le diagnostic précis de la posture de la langue (Garliner,
1974 dans Stahl, 2006). Concernant I'évaluation des malocclusions, le ROMA (Risk of
Malocclusion Assessment Index) est un outil d’évaluation orthodontique clinique
spécifiquement congu pour étre appliqué aupres de jeunes patients dans le but de classer les
malocclusions, mais également les désordres squelettiques et fonctionnels susceptibles de
perturber le développement orofacial. Par ailleurs, cet outil contient également une échelle
des facteurs de risque de développer une malocclusion, établie en fonction de la
caractéristique la plus grave (Grippaudo, 2016). Au sujet d’enfants souffrant de troubles
respiratoires du sommeil, la littérature mentionne qu’une évaluation multiprofessionnelle est
recommandée et doit impérativement inclure des tests de dépistage des troubles orofaciaux
myofonctionnels car ceux-ci sont largement inclus dans le tableau clinique de ces patients.
De ce fait, le protocole SCR, qui comprend 11 items, prend en compte la déviation de la
cloison nasale, l'obstruction nasale, la respiration orale, I'nypertrophie des amygdales, la
position de la langue selon les critéres de Friedman, la malocclusion dentaire/squelettique, le
caractere ogival du palais, le phénotype du patient, les symptébmes d'inattention et
d'hyperactivité et le score OSAS d’apres le questionnaire de Brouillette. La somme de tous
ces éléments génere un score total, variant de 0 & 18 points, avec un score de 6,5 qui indique
un score pathologique (De Castro Corréa, 2020). Malgré le nombre important de protocoles
retrouvés dans la littérature, certains auteurs mentionnent un manque d’outils standardisés,
objectifs, fiables et valides pour I'’évaluation orofaciale myofonctionnelle, ce qui compromet sa
qualité. De plus, la complexité des caractéristiques cliniques et le besoin de matériaux
spéciaux sont des limites qui conduisent a des incohérences dans le diagnostic (Rohrbach,
2017). La volonté de cette étude a été de répertorier les données issues de la littérature
récente concernant I'évaluation orofaciale myofonctionnelle afin d’en extraire le contenu le
plus exhaustif possible, sans se limiter aux éléments proposés dans des protocoles pré-
établis. De plus, I'enjeu de cette revue est de fournir aux cliniciens un outil actualisé auquel
se référer lorsqu’ils seront face a un patient souffrant potentiellement de trouble orofacial

myofonctionnel, dont un trouble de la ventilation.

Bien entendu, les informations recensées pendant 'anamnése et les observations
effectuées lors de I'examen clinique peuvent étre davantage investiguées par des tests
supplémentaires, effectués aupres de spécialistes en charge de la sphére concernée, dans le
but de compléter I'état des lieux des compétences orofaciales myofonctionnelles du patient.

L’intérét d’'une évaluation précise, compléte et spécifique au patient est de déterminer les
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anomalies physiologigues associées aux troubles oro-myo-fonctionnels présents
spécifiquement chez ce patient afin de proposer une thérapie personnalisée plutét qu’une

approche globale de leur trouble (Mantie-Kozlowski, 2013).

H. Prise en soin orthophonique du trouble ventilatoire

L’amélioration des paramétres ventilatoires est obtenue grace a la mise en place d’'une
condition orofaciale myofonctionnelle physiologique venant soutenir le développement
morphofonctionnel et cognitif de I'enfant. Pour cela, la thérapie vise au rétablissement de
schémas de ventilation, mastication et de déglutition fonctionnels, a l'optimisation des
positions de repos orofaciales, a I'élimination des habitudes orales nocives et au dépistage
des freins oraux restrictifs (Warnier, 2021). La thérapie s’inscrit dans une dynamique de prise
en charge pluridisciplinaire dont le but ultime est de permettre une amélioration clinique
durable des symptdmes du trouble ventilatoire, d’éviter leur réapparition, mais également de
prévenir toute dégradation dans le cadre TRS (Troubles Respiratoires du Sommeil) (Lallour,
2018). Les principes généraux de la prise en soin en thérapie orofaciale myofonctionnelle sont
hétérogénes et aucun consensus n’est retrouvé dans la littérature actuelle (Bandyopadhyay,
2020). Néanmoins, I'étude de Shortland a permis de mettre en évidence des valeurs
moyennes concernant le dosage et l'intensité recommandée pour les séances de thérapie
orofaciale myofonctionnelle. Ainsi, les valeurs moyennes indiquent que 13 séances sont
dispensées a fréquence intensive, minimum 2 fois par semaine, représentant une durée totale
d’intervention variant de 2,6 a 54 heures. Dans la moitié des études de la revue, les auteurs
ont recommandé au patient d’effectuer des exercices quotidiens, 2 a 3 fois par jour, en
autonomie, afin de soutenir et potentialiser le travail réalisé en séance (Shortland, 2021). Shah
estime cependant qu’'un minimum de 20 séances de 30 minutes est nécessaire pour une prise
en soin orofaciale myofonctionnelle, avec un rythme évolutif, d'abord hebdomadaire, puis
toutes les quinzaines pour finir par un suivi mensuel (Shah, 2021). Le suivi initial est donc
fréquent durant les premiers mois de thérapie, lors de la phase d’apprentissage, puis diminue
par la suite avec une phase de simple surveillance pour assurer le développement approprié
et continu jusqu’a la fin du traitement (Guilleminault, 2013; Moeller, 2014), Lallour
recommande méme un suivi ponctuel jusqu’a la fin de la croissance afin de s’assurer
régulierement de la bonne évolution de I'état orofacial myofonctionnel de I'enfant (Lallour,
2018). Les critéres de réussite du traitement, qui vont permettre son arrét, ne sont pas
clairement établis. D’aprés Shah, la fin du traitement correspond a l'intégration durable des
exercices par I'enfant (Shah, 2021). Il est important de prendre en compte le fait que la simple
constatation subjective d’'une amélioration clinique associée a une diminution des symptémes,

peut étre envisagée comme point de départ mais ne signifie pas obligatoirement que le trouble
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est résolu. Cela doit nécessairement étre confirmé objectivement avec des bilans normés qui
devront étre confrontés a l'avis des autres professionnels intervenant auprés de I'enfant
(Stark, 2018). A ce propos, Moeller propose notamment d’évaluer 'avancement de la thérapie
et les résultats du traitement des troubles ventilatoires grace au score de Mallampati (Moeller,
2014). Il semble cependant pertinent de rappeler que l'intensité et la durée de la thérapie
varient en fonction de la cause et de la sévérité du trouble ventilatoire (Moeller, 2014). Afin de
faciliter la prise en soin orofaciale myofonctionnelle, certaines études ont mis en avant
I'existence de protocole de thérapie orofaciale myofonctionnelle pré-établis dont les études de
Mozzanica (2020), de Villa (2015 ; 2017), de Campanha (2010) ou encore de Levrini (2014).
A ce propos, Mozzanica indique qu’aucune étude n’a comparé leur efficacité respective, ainsi
il n'existe aucune preuve de supériorité d’'un protocole par rapport a un autre (Mozzanica,
2020). Cependant, les tableaux cliniques des enfants souffrant de troubles ventilatoires sont
trés hétérogénes et varient en fonction de I'étiologie et des co-morbidités, rendant les
protocoles pré-établis peu spécifiques aux difficultés présentes chez un patient en particulier.
En ce sens, I'expérience clinique du thérapeute semble primordiale dans la prise en soin de
ces enfants souffrant de troubles de la ventilation, et plus généralement de troubles
myofonctionnels orofaciaux. En effet, Peachey et Hanson ont déclaré « Laissez les résultats
de la recherche se combiner avec votre propre expérience clinique pour vous aider a prendre
des décisions éclairées dans I'évaluation et le traitement des troubles myofonctionnels
buccaux. Choisissez plutot l'individualisation des procédures pour remplacer les approches
protocolaires présentées a la maniére de recettes » (Peachey et Hanson, 1991 dans Hanson
2012). En conclusion, la littérature recommande d’intervenir auprés de ces enfants avec des
protocoles créés sur-mesure, par le thérapeute spécifiguement pour son patient, selon les
données relevées lors de I'évaluation orofaciale myofonctionnelle préalable, et qui seront ainsi

adaptés et spécifiques aux besoins du patient (Koletsi, 2018).

Afin d’aiguiller le thérapeute dans la planification et la création des objectifs de son
intervention, Moeller propose de baser le traitement sur des principes issus de la plasticité
cérébrale, c’est-a-dire de la capacité du cerveau a opérer des changements physiologiques
et a y générer une réponse adaptative (Moeller, 2014). Cette neuroplasticité est décrite selon
10 principes. Premiérement, « utilise le ou perds le » explique qu’en cas de mauvaise
utilisation des muscles, le cerveau va réduire ou stopper leur alimentation, ce qui va engendrer
une hypotonie, ce qui est le cas lorsqu’un enfant présente des troubles de la ventilation et
respire par la bouche. En cas de désordre ventilatoire, un remaniement des représentations
somatocorticales s’effectue et les muscles et organes normalement dédiés a une bonne
ventilation sont sous-représentés au profit des structures inappropriées. Cette information

appuie I'importance primordiale d’encourager le patient a utiliser son complexe orofacial de
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maniere efficiente, et notamment a respirer avec son nez. Les second et troisieme principes,
« utilise le et améliore le » et « la plasticité est spécifique a I'expérience » informent que la
thérapie doit s’engager a cibler spécifiquement les structures atteintes dans les désordres
ventilatoires dans le but de soutenir le remaniement somatocortical positif induit par
l'intervention et de rétablir et maintenir une fonction correcte. Ensuite, les principes suivants
traitent de I'importance pour les cliniciens de prendre en compte « la répétition », « l'intensité
», et « le temps » dans leur projet thérapeutique. En effet, il s’agit de pratiquer de maniére
répétée et intensive afin d’améliorer les performances, et de permettre aux nouvelles zones
cérébrales de s’étendre et de se maintenir afin de garantir la durabilité et la généralisation du
nouveau comportement, notamment pendant les périodes de sommeil lorsque le patient n’est
plus vigilant. De plus, la littérature encourage le praticien a pratiquer une intervention continue
qui s’étale dans le temps afin de favoriser I'accoutumance du patient au nouveau
comportement. Par ailleurs le principe indiquant que « la saillance compte » implique de
sensibiliser le patient et son entourage a la thérapie et aux enjeux inhérents afin d’augmenter
leur motivation, et donc I'adhésion au traitement et son observance. A ce propos, la littérature
suggere d'utiliser des moyens qui favorisent la motivation du patient, tels qu’une quantification
de ses progrés associée a des feed-backs visuels, tactiles, auditifs, venant appuyer les propos
du thérapeute (Koka, 2021). Dans un souci d’adhésion et d’observance, Guimaraes propose
une formation préalable des parents et de I'enfant, associée a un suivi clinique régulier
(Guimaraes, 2009). Ensuite, « I'dge compte » puisque les enfants sont a une période clé de
leur développement, sensible a la modification des entrées sensori-motrices. Le concept de
précocité a donc toute son importance puisqu' il s’agit d’'une période critique favorisant
I'installation durable des bons comportements, ou au contraire des mauvais. A ce propos,
Shah indique qu’aucun consensus n’a encore pu étre déterminé sur 'dge adéquat pour
débuter une thérapie orofaciale myofonctionnelle (Shah, 2021). Néanmoins, les auteurs
s’accordent a dire qu'’il faut agir de maniére précoce dés 'apparition des premiers symptéomes
pour éviter 'accumulation de désordres myofonctionnels (Botzer, 2021). Dans cette méme
perspective, Grabowski indique que, compte tenu des conséquences sur la morphologie
dentaire, qui ont tendance a se détériorer avec le temps, une intervention pluridisciplinaire
précoce dés I'age de 4 ans est nécessaire afin d’identifier les enfants a risque orthodontique
et de les orienter vers un spécialiste dentaire ou médical et un orthophoniste (Grabowski,
2006). Enfin, le principe de « transfert » est décrit, et induit que lorsqu’une fonction redevient
physiologique, le thérapeute peut s’attendre a un transfert de cette amélioration aux autres
fonctions. A ce sujet, Levrini indique que quand le patient est en mesure de ventiler de maniére
physiologique par le nez et de maintenir un position de bouche fermée, il est également en
mesure d’obtenir spontanément un schéma de déglutition fonctionnel (Levrini, 2014). Ainsi,

lorsqu’une ventilation nasale efficiente est établie, cela peut entrainer la réhabilitation des

56



autres fonctions, puisqu’il est possible de supposer que celles-ci étaient auparavant entravées
par le mode de ventilation dysfonctionnel. Bien entendu, cela implique qu’il n’existe pas de
trouble co-occurrent empéchant leur rétablissement spontané. Finalement, la notion d’«
interférence » est mentionnée et explique qu’'un ancien comportement dysfonctionnel peut
interférer avec I'établissement du nouveau comportement fonctionnel. Par exemple, une
habitude de ventilation orale peut constituer un frein a I'établissement d’'une ventilation nasale
physiologique. Ainsi, ce n’est qu’avec la connaissance des principes de neuroplasticité et leur
respect que le thérapeute peut espérer inverser cette tendance. En effet, 'administration d’une
intervention précoce, répétée, intensive et continue va permettre a la plasticité cérébrale de
se produire chez un patient investi et motivé, qui a été sensibilisé aux principes de la
rééducation et y adhére pleinement. En réunissant I'ensemble de ces facteurs, un nouveau
comportement physiologique peut étre automatisé, généralisé a des périodes ou le cerveau
n'est pas directement engagé, et maintenu dans le temps, ce qui va induire la durabilité des

effets de la thérapie.

En ayant conscience de ces principes, le thérapeute détermine un plan de traitement
spécifigue aux signes cliniques de son patient, qui ont été préalablement objectivés grace a
I'évaluation. La littérature scientifique actuelle décrit deux grandes formes d’interventions en
thérapie orofaciale myofonctionnelle, qui peuvent étre utilisées de maniére concomitante, la
thérapie orofaciale myofonctionnelle active et la thérapie orofaciale myofonctionnelle passive.
D’autre part, les interventions en matiére de thérapie orofaciale myofonctionnelle décrites
dans la littérature actuelle laissent largement place a 'accompagnement parental et a la

guidance.

1. Thérapie orofaciale myofonctionnelle active

La thérapie orofaciale myofonctionnelle active dans la prise en soin des troubles
ventilatoires consiste a pratiquer des exercices isotoniques, isométriques et isocinétiques
ciblant les structures orales, oropharyngées et la paroi pharyngée latérale, qui sont impliqués
dans l'effondrement des voies aériennes et favorisent I'obstruction ventilatoire (De Felicio,
2018). Par ailleurs, elle inclut également une intervention sur les structures nasales, qui sont
sous-utilisées en cas de ventilation orale et de ce fait moins performantes (Levrini, 2014). La
thérapie vise a réhabiliter les composantes de la sphere orofaciale sur les plans postural,
structurel et fonctionnel. Au niveau postural, il s’agit d’améliorer la proprioception,
d’encourager une posture verticale de la téte, de rétablir une posture de langue au palais et
de corriger la position des tissus mous (voile du palais, muscles constricteurs du pharynx,

muscles supra-hyoidiens, langue, joues et levres). Sur le plan musculaire, il est question
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d’améliorer la mobilité (exercices isotoniques), la tonicité (exercices isométriques), la
résistance (exercices isocinétiques) et la coordination des muscles du complexe orofacial. Au
niveau fonctionnel, I'intervention vise a établir une ventilation nasale physiologique, a obtenir
une succion, une déglutition et une mastication efficaces et a favoriser une articulation et une
phonation adéquates. En effet, compte tenu de l'interconnexion des fonctions oro-myo-
faciales et la facon dont elles s'influencent mutuellement, il est inenvisageable de prévoir une
prise en soin isolée de la fonction ventilatoire (Hsu, 2018 ; Amat, 2019; Araujo, 2019; Shah,
2021; Lallour, 2018; Moeller, 2014; Guilleminault, 2013). L’ensemble des exercices qui vont
étre explicités dans les paragraphes suivants a été recensé sous forme de tableau décrivant
synthétiquement pour chaque exercice retrouvé dans la littérature : la structure ciblée,
I'objectif, le déroulement de I'exercice ainsi que la référence dont il est issu (Annexe 4).
L’objectif de ce tableau est d'offrir au thérapeute un support de rééducation écologique,
décrivant ce que la littérature actuelle propose en termes d’exercices cliniques, auquel il

pourra facilement se référer.

La réhabilitation posturale a pour objectifs de recréer des positions de repos correctes
des composants de la sphére orofaciale, avec notamment le repositionnement physiologique
de la langue au palais, contre les papilles rétro-incisives (Mozzanica, 2020) et I'établissement
d’un joint labial permettant la fermeture hermétique de la cavité orale. En effet, la littérature
promeut largement l'importance primordiale des positions de repos des composants du
systéeme stomatognathique comme prémices d'une condition orofaciale myofonctionnelle
harmonieuse. En ce sens, toute pression pathologique exercée sur le long terme a travers
une posture dysfonctionnelle aura indéniablement des conséquences morpho-fonctionnelles
sur 'ensemble de la sphére (Grabowski, 2007). Le thérapeute doit également promouvoir une
position fonctionnelle de la téte et de I'ensemble du corps (Moeller, 2014). Ainsi, il est suggéré
de suivre une rééducation posturale globale en parallele du traitement orofacial
myofonctionnel (Campanha, 2010). Dans cette dimension, la technique Alexander est une
forme de thérapie physique visant a corriger la posture en gardant la téte, le cou et le tronc
dans leur alignement naturel. Cela n'implique pas d'exercices, mais plutdt des lecons
d'éducation proprioceptive musculo-squelettique via des explications et un contact manuel,
pour ajuster la posture (Mozzanica, 2020). Cette dimension de réhabilitation posturale globale
inclut également une intervention sur le modéle de ventilation des voies aériennes inférieures,
gui semble souvent déficient chez les enfants ayant adopté une habitude de ventilation orale
(Levrini, 2014). La restauration du modéle ventilatoire doit alors passer par des exercices
généraux d’entrailnement corporel, de conscience et de proprioception du mode de ventilation
afin de promouvoir une ventilation costo-diaphragmatique fluide, effectuée par le nez

(Campanha, 2010). Il s’agit de trouver le bon équilibre des muscles impliqués dans ce mode
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ventilatoire pour faciliter la respiration diaphragmatique (Levrini, 2014). Pour ce faire, il est
possible de pratiquer divers exercices autour de la respiration en conscientisant les
manifestations corporelles lors de celle-ci et en prétant attention aux sensations ressenties.
Ces exercices étant appliqués a une population d’enfants, la littérature mentionne qu’il est
important d’avoir recours a des images pour expliquer les bons mouvements (Levrini, 2014).
A ce propos, la technique du Pranayama suit des principes proprioceptifs et utilise des images
mentales pour expliquer les mouvements corrects de la poitrine et instaurer une dynamique
ventilatoire correcte (Mozzanica, 2020). Cette technique est issue du yoga et signifie “le
contrOle de I'énergie vitale par la respiration”. L’exercice de base est la “respiration carrée” qui
consiste a effectuer un trajet entre les 4 phases de la respiration qui sont “l'inspiration, la
rétention du souffle, I'expiration et la rétention du vide” de maniére rythmée. La pratique de la
respiration profonde et lente du Pranayama aurait une action sur le contréle autonome de la
respiration. Ainsi, pour mener a bien cet objectif, le thérapeuthe est encouragé a utiliser des
explications, des techniques de proprioception et également du bio feed-back permettant au
patient d'(auto)corriger les postures dysfonctionnelles (Moeller, 2014). Au niveau oral, Shah
propose par exemple de travailler a I'aide brosses vibrantes, aidant a la prise de conscience
des structures, ou de réaliser les exercices face a un miroir (Shah, 2021). En effet, I'utilisation
d’'un biofeedback visuel permis par exemple par un dispositif d’électropalatographie dans
I'étude de Mantie-Kozlowski potentialise les changements induits dans les schémas moteurs
chez ces patients atteints de troubles orofaciaux myofonctionnels qui présentent souvent une

perception orale altérée (Mantie-Kozlowski, 2014)

La réhabilitation musculaire consiste a proposer divers exercices ayant pour objectif
I'activation et la reconstruction des schémas musculaires orofaciaux dysfonctionnels afin
d’obtenir un repatterning davantage physiologique de ceux-ci (Moeller, 2014). Elle cible les
structures nasales, orales, oropharyngées et la paroi pharyngée latérale a travers des
exercices isotoniques, isométriques et isocinétiques visant respectivement a accroitre la
mobilité, la tonicité et la résistance de ces structures. Parallélement, la thérapie aura pour
objectif de favoriser leur coordination musculaire. Les exercices locaux ont pour objectifs
d’améliorer la fonction ventilatoire en potentialisant la fonction et le tonus des lévres et des
muscles élévateurs de la machoire, souvent déficitaires chez les enfants qui respirent par la
bouche (Mozzanica, 2020). Dans son étude datant de 2018, Felicio recommande de réaliser
un grand nombre de répétitions effectuées a un faible niveau de résistance afin de favoriser
l'adaptation des muscles de type |, qui représentent plus de la moitié des fibres musculaires

de la région postérieure de la langue (De Felicio, 2018).
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Avant toute intervention, et dans le but de permettre a I'enfant de prendre conscience
de la possibilité de respirer par le nez, Levrini et al présentent dans leur étude un entrainement
musculaire des structures nasales comprenant des exercices et des massages ciblant le nez.
Les divers exercices proposés sont les suivants : effectuer des inspirations forcées d’'une gaze
humide pour favoriser le renforcement de la musculature nasale et 'humidification des voies
respiratoires ; effectuer un son de siréne de bateau en bouchant une des deux narines
pendant I'expiration aprés avoir inspiré par les deux narines ; pratiquer des exercices de
respiration alternée en bouchant alternativement une des deux narines pendant l'inspiration
ou I'expiration ; effectuer une inspiration en plissant le nez et en dilatant les narines pour faire
une sorte de grognement, le tout en maintenant la bouche entrouverte, puis relacher sur
I'expiration (cet exercice a un effet sur les muscles élévateurs du nez et du pharynx, ainsi que
sur le muscle dilatateur des narines) ; effectuer une inspiration en imitant le reniflement d’un
lapin et en gardant la bouche fermée, relacher les muscles et expirer en ouvrant les narines.
Par ailleurs, les massages nasaux ont pour but d'améliorer la ventilation grace au frottement
de la région des ailes du nez. On peut alors effectuer des mouvements circulaires lents des
ailes du nez avec le bout de l'index et inspirer, des tapotements doux avec l'index du haut
vers le bas, un pincement du nez pendant une seconde suivi d’'une inspiration (Levrini, 2014).
A son tour, Hsu propose de renforcer la ventilation nasale en inspirant par le nez et en expirant
par la bouche, puis d’ajouter un ballon de baudruche a cette activit¢ dans le but de la

complexifier (Hsu, 2018).

L’intervention doit se poursuivre par un travail ciblé des muscles de la machoire (Hsu,
2018) et promouvoir I'entrainement de I'élévation mandibulaire afin d’éviter I'ouverture buccale
(Mozzanica, 2020). D’autre part, entrainer les muscles de la machoire permet de soutenir la
mandibule et d’obtenir une position correcte du génioglosse pendant la nuit, ce qui favorise
une bonne fonction ventilatoire nocturne (Moeller, 2014). Il est indispensable d’obtenir une
stabilité de cette structure avant d’agir sur les lévres et la langue. Ainsi, la réhabilitation des
muscles de la machoire consiste, d’apres le programme de Levrini et al, a cibler les muscles
élévateurs, ceux les moins sollicités en cas de ventilation orale, en améliorant leur tonus et
leur force. Les exercices proposés par les auteurs sont les suivants : maintenir un serrage des
dents avec les levres entrouvertes pendant 10 sec et s’assurer de la bonne contraction des
muscles en positionnant I'index et le majeur en arriére des joues ; maintenir un serrage des
dents avec les lévres entrouvertes en pronongant fort le son Tl ; maintenir un serrage des
dents avec les lévres entrouvertes en prononcant le son CIUUUUU et déplacer une feuille de
papier posée sur la main a I'aide du souffle expiré ; ouvrir et fermer une pince a linge en bois
en serrant et relachant les dents. En complément, ils suggéerent également d’encourager les

patients a macher des chewing-gum afin de favoriser le développement volontaire de la force
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musculaire (Levrini, 2014). De plus, Shah et al suggérent de masser les muscles de la
machoire pendant quelques secondes pour les stimuler et, si nécessaire, d’y ajouter une
vibration pour détendre; ou encore d’ouvrir grand la machoire en faisant un /a/ continu pendant
3 a 6 secondes. Enfin, ils recommandent I'utilisation de Chewy Tube pour renforcer les
muscles masséter et temporal (Shah, 2021). Dans I'étude de Divya S. Sharma et al, le
traitement des déviations mandibulaires probablement causées par la persistance d’une
rétroaction musculaire consiste a déprogrammer les muscles de la mandibule pour obtenir un
positionnement adéquat au repos. Les auteurs proposent 3 exercices a pratiquer chaque jour
. effectuer de grandes ouvertures buccales et refermer a chaque fois en gardant la paume de
la main du c6té ou la mandibule dévie pour contrer le mouvement et le recentrer ; effectuer
des exercices d’articulation et de déglutition ; effectuer une déglutition salivaire aprés avoir
humidifié ses lévres, respirer profondément et détendre sa machoire les yeux fermés. Puis

prononcer “Ram” en joignant Iégerement les lévres sur le /m/ (Sharma, 2018).

Une fois que la structure socle, la machoire, est stable, et dans I'idée de permettre la
fermeture des valves assurant I'étanchéité buccale, il est nécessaire d’obtenir une étanchéité
labiale, qui est par ailleurs indispensable au maintien de la langue au palais. L’objectif sera
donc d’augmenter le tonus des muscles labiaux afin de permettre a I'enfant d’avoir une
position de repos avec les levres jointes et la bouche fermée hermétiquement et de garantir
une ventilation nasale exclusive, ce qui agit directement sur les symptémes et la sévérité des
troubles ventilatoires (De Felicio, 2018). Pour cela, il est indiqué de travailler la contraction et
la relaxation de I'orbiculaire des lévres (Hsu, 2018; Moeller, 2014). Levrini et al, proposent
dans leur programme de rééducation divers exercices visant a améliorer le tonus et la fonction
des lévres, qui sont, selon eux, particulierement efficaces chez les enfants ayant une
hypotonie et ne manifestant pas d’hypertonie du muscle mentalis. Les exercices sont les
suivants : effectuer une protrusion des lévres comme pour faire un bisou, les orienter vers le
haut en tentant de toucher le nez, puis vers la gauche et la droite; maintenir un crayon entre
le nez et |a lévre supérieure en veillant a ce qu’il ne tombe pas ; maintenir un bouton entre la
levre inférieure et la Iévre supérieure; gonfler les joues bouche fermée et essayer de pousser
I'air contenu dans la bouche contre les lévres; coller un patch facilement retirable sur les levres
et essayer de le décoller uniguement avec celle-ci ; maintenir, grace a un bouton placé entre
les Iévres et les dents, une bouteille en plastique remplie d’eau (500 ml) suspendue a un fil ;
masser la leévre supérieure grace a la lévre inférieure qui la recouvre. En cas d’hypertonie du
muscle mental, Levrini propose d’effectuer un étirement de la Iévre supérieure vers le bas
avec une main et simultanément un étirement de la lévre inférieure également vers le bas
avec I'autre main pour pallier la contraction du muscle en question (Levrini, 2014). Shah et al

proposent également des exercices de renforcement des levres : maintenir un abaisse-langue
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entre les lévres en les fermant de maniére ferme pour améliorer la compétence labiale ;
demander au patient de mettre de 'air entre les lévres et les dents avec force tout en gonflant
au maximum les lévres ; demander au patient d’écarter ses lévres et de les pincer en imitant
un “oo-ee” exagéré ; demander au patient de gonfler un ballon, de faire des bulles ; maintenir
un gros bouton (de 2 ou 3 cm de diametre environ) accroché a un fil entre les lévres et les
dents, tirer sur le fil vers I'extérieur sans que le bouton bouge afin d'améliorer la force des
levres ; siffler dans un sifflet ou en pingant les lévres afin d’activer les muscles péribuccaux et
les muscles des joues ; étirer la lévre supérieure en exercant un mouvement vers le bas au
maximum de ses possibilités ou encore exercer ce méme mouvement en y ajoutant une
pression de la levre inférieure contre celle-ci durant 30 sec afin d’'améliorer le tonus de la leévre
supérieure ; boire a la paille pour solliciter les muscles des lévres, des joues et de la langue
en veillant & ce qu’un seul petit segment de la paille soit a l'intérieure de la bouche et éviter
l'interposition dentale (il est possible d’utiliser un petit dispositif type “Lip Block” pour limiter
cette interposition), progressivement des pailles de résistances différentes et des liquides de
plus en plus épais peuvent étre proposés ; effectuer une course de cuilléres avec un poids
dans la partie creuse en demandant a I'enfant de maintenir le manche entre les Iévres sans
interposition dentale, progressivement le poids peut étre augmenté ; utiliser des instruments
a vent (trompette, flite) dans le but de renforcer les muscles des lévres en limitant I'action de
la langue dans une zone déterminée (le contact de la lévre avec 'embout buccal favorise
lirrigation sanguine ce qui a un effet stimulant). La pratique quotidienne de ces exercices va
permettre une meilleur tonicité et force des lévres et donc une modification de leur forme (elles
deviennent plus allongées), et favoriser un positionnement lingual au palais en stimulant la
partie inférieure de la levre inférieure tout en réduisant la tension dans la lévre supérieure;
aspirer les joues en faisant le poisson (Shah, 2021). A ce propos, Hong indique qu’une
ventilation nasale a été obtenue chez des patients en pressant fermement les lévres I'une

contre I'autre pendant 30 minutes par jour durant 3 mois (Hong, 2021).

Lorsque que le patient est capable de ventiler par le nez de maniére physiologique et
de garder une posture de bouche fermée, acquise par élévation et fermeture de la mandibule
et obtention du joint labial I'objectif sera de renforcer la musculature linguale et de favoriser
son élévation en mobilisant ses muscles, souvent sous-utilisés en cas de ventilation orale,
dans le but de de réhabiliter une posture de repos correcte (Villa, 2015; Villa, 2017). La langue
est I'organe central du systéme stomatognathique et comprend 4 muscles extrinséques
responsables de ses mouvements et 4 muscles intrinséques responsables de la modification
de sa forme (Moeller, 2014, De Oliveira Melchior, 2021). Ainsi, les exercices proposés devront
solliciter les muscles styloglosse, génioglosse, hyoglosse, ainsi que le muscle palatoglosse

supérieur longitudinal et transversal (Levrini, 2014). Dans cette optique, Levrini et al proposent
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un exercice de déplacement de la pointe de la langue dans la cavité buccale en suivant le
sens des aiguilles d’'une montre et inversement. lls conseillent de pratiquer cet exercice 20
fois dans chaque sens, 3 fois par jour. Les auteurs suggérent un autre exercice qui consiste
a coller un chewing-gum sur le palais puis a le pincer avec le dos de la langue dans le but
d’améliorer I'auto-perception du péristaltisme lingual et la tonicité des muscles (Levrini, 2014).
Shah et al énoncent également dans leur étude de nombreux exercices visant a renforcer les
muscles de la langue, mais également a améliorer le contrble des mouvements linguaux. lls
proposent notamment des exercices de protraction linguale vers le nez ou le menton, des
mouvements latéraux de la langue d’'une commissure labiale a une autre, de déplacement
précis de la langue sur les dents ou certains endroits du palais, maintien d’objet avec ou sans
résistance (élastique, abaisse-langue, cuillere) (Shah, 2021). Enfin, Mozzanica et al, invitent
dans leur étude & pratiquer un protocole de rééducation de la poussée de la langue d’aprés
la méthode Garliner (Garliner, 1974 dans Mozzanica et al, 2021). Ce protocole se décompose
en 10 étapes progressives qui associent éducation sur les troubles orofaciaux
myofonctionnels, travail de proprioception, acquisition d’'une posture correcte de repos et
exercice de la déglutition. Les exercices sont pratiqués quotidiennement par le patient, et des
exercices de renforcement des joues, des levres et de la langue peuvent étre proposés selon

les besoins du patients mis en évidence par I'évaluation clinique (Mozzanica, 2021).

Par ailleurs, il est essentiel que l'intervention sur la ventilation cible les muscles
oropharyngés pour permettire d’'augmenter la tonicité de cette zone et d’éviter I'affaissement
des voies aériennes supérieures et leur collapsus pendant le sommeil (Guilleminault, 2013).
Dans le traitement des troubles ventilatoires du sommeil, l'intervention se concentrera
particulierement sur le muscle génioglosse, puisqu’il s’agit du principal muscle dilatateur des
voies aériennes supérieures, mais comprendra également un entrainement des muscles
styloglosse et sus-hyoidiens qui sont impliqués dans les taches d’élévation et de recul de la
langue, indispensables a son bon positionnement au repos et lors des taches de déglutition.
A titre d’exemple, les exercices durant lesquels il est demandé au patient d’élever la langue
contre le palais puis de la faire glisser d’avant en arriere peuvent servir de support pour la
tonification de ces groupes musculaires (De Felicio, 2018). D’autres exercices retrouvés dans
la littérature permettent également de recruter les muscles linguaux, il s’agit par exemple de
déplacer la langue le long des dents, de positionner la pointe de la langue contre la face
antérieure du palais dur, de presser toute la langue contre le palais dur et le palais mou ou
encore de forcer la langue sur le plancher buccal. La ventilation nocturne fonctionnelle est par
ailleurs soutenue par I'exercice des muscles oropharyngés ciblant I'élévation du palais mou,
qui recrute plusieurs muscles des voies aériennes supérieures, ainsi que les muscles

palatopharyngien et palatoglosse (Mozzanica, 2020). En effet, l'augmentation de la longueur
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du palais mou a été associée a des taux plus élevés d'apnée obstructive, une détérioration de
lindice d'apnées-hypopnées et de l'indice de perturbation respiratoire, donc augmenter le
tonus du palais mou et de la luette est lI'un des objectifs de l'intervention dans le cas de
troubles ventilatoires chez I'enfant (De Felicio, 2018). Pour améliorer la tonicité et la mobilité
de ces structures, il est par exemple possible de demander au patient de prononcer des
voyelles orales de maniére continue (exercices isométriqgues) ou intermittente (exercices
isotoniques) (Hsu, 2018). Des exercices recrutant les muscles du sphincter vélopharyngé
peuvent également étre pratiqués. Il est demandé au patient de produire une syllabe /ra/ en
prolongeant le /r/ et en variant I'orientation de la téte pour faciliter le bon mouvement des
muscles durant la production. La pratiqgue des ces divers exercices permet d'améliorer la
mobilité et d’augmenter la tension des muscles de la luette, du muscle palatopharyngien, du

muscles tenseur et élévateur du palais mou (Levrini, 2014).

De maniére générale, le renforcement des muscles périoraux doit étre entrepris afin
de soutenir la tonicité des groupes musculaires précédemment cités et d’obtenir une condition
orofaciale harmonieuse (Moeller, 2014). En pratique, la mimique faciale est utilisée pour
recruter les muscles orbiculaires, buccinateurs, zygomatiques, ptérygoidiens et élévateurs de
la levre supérieure (Guimaraes, 2009 dans Amat et Tran Lu Y, 2019). Concernant les muscles
buccinateurs particulierement, la littérature mentionne qu’il est nécessaire de les cibler lors de
l'intervention (Moeller, 2014; Hsu, 2018). Ces muscles profonds des joues sont impliqués dans
les taches de succion et d’aspiration. Il est possible de les renforcer en effectuant un
mouvement de succion autour d’'un doigt introduit dans la bouche, tout en exercant, a I'aide
de ce doigt, une pression sur muscle buccinateur vers I'extérieur (Guimaraes, 2009 dans Amat
et Tran Lu Y, 2019).

La réhabilitation fonctionnelle doit avoir lieu en paralléle et a pour objectif de soutenir
la réhabilitation musculaire par le biais d’activités fonctionnelles effectuées de maniére
physiologique dans le but d’obtenir une meilleure condition orofaciale myofonctionnelle chez
le patient (Hong, 2021). En effet, les structures orofaciales sont continuellement mobilisées
par I'enfant a travers I'exercice des fonctions de ventilation, déglutition, mastication et
articulation, il est donc primordial de rétablir un schéma correct en cas de dysfonction, puisque
la persistance d’'un désordre fonctionnel entretient les troubles orofaciaux. Pour cela, la priorité
est 'apprentissage d’une ventilation nasale correcte par le biais d’'une prise de conscience du
nez et de sa fonction, associée a des corrections posturales (Lallour, 2018; Campanha, 2010).
Ruth traite d’'un « réentrainement a la ventilation » qui consiste a cibler et remplacer les
mauvaises habitudes ventilatoires (Ruth, 2015). Quand le patient est en mesure de ventiler

par le nez et de maintenir un position de bouche fermée, il est également en mesure d’obtenir
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spontanément un schéma de déglutition fonctionnel. Néanmoins, il peut étre nécessaire
d’intervenir pour normaliser des sensations et une position souvent altérées (Levrini, 2014),
et donc rétablir une déglutition fonctionnelle, c’est-a-dire avaler avec les dents serrées, la
langue positionnée contre le palais dans les limites de I'arcade dentaire et sans contraction
des muscles péribuccaux (Moeller, 2014; Campanha, 2010). Enfin, la promotion d’une activité
masticatoire correcte, avec une mastication alternée et bilatérale de morceaux suffisamment
durs va permettre de soutenir positivement la réhabilitation orofaciale (Hsu, 2018; Moeller,
2014; Campanha, 2010). La nécessité d’améliorer la coordination orofaciale myofonctionnelle
est appuyée par I'étude de Rohrbach qui suggére que le manque de précision des
mouvements linguaux puisse étre le moteur des troubles myofonctionnels orofaciaux. En effet,
les taches d’articulation, de mastication et de déglutition couplées a I'exercice constant de
ventilation nécessitent obligatoirement la coordination fine des mouvements orofaciaux. Le
manque de coordination pourrait donc expliquer les déficits fonctionnels observés. En partant
de ce postulat, une intervention thérapeutique axée sur le renforcement isolé des muscles de
la langue n'est peut-étre pas justifiée et une approche thérapeutique visant a améliorer la

précision et la coordination des mouvements serait préférable (Rohrbach, 2017).

2. Thérapie orofaciale myofonctionnelle passive

La thérapie orofaciale myofonctionnelle passive consiste a utiliser un appareil oral
fonctionnel (dispositif créé sur mesure ou gouttieres préfabriquées) censé induire une activité
musculaire supplémentaire pendant le sommeil et une modification de la relation occlusale.
Les appareils fonctionnels permettent de moduler l'activité posturale et fonctionnelle en
produisant des forces intra-orales (Yamin-Lacouture, 1997; Miralles, 1988 dans Messina,
2019). Ainsi, les études préliminaires ont montré que I'utilisation de dispositifs orofaciaux
myofonctionnels permet de diminuer la ventilation orale, rétablir une position de repos
physiologique de la langue au palais et d’influencer positivement la position mandibulaire
permettant ainsi un élargissement des voies aériennes associée a une diminution des
symptdmes des troubles de la ventilation chez I'enfant (Amat, 2019). A ce propos, I'étude de
cohorte comparative de Chuang a montré que I'administration, sur une durée d’un an, d’une
thérapie myofonctionnelle passive via un dispositif oral pouvait significativement favoriser une
ventilation nasale durant le sommeil, une croissance mandibulaire linéaire, un développement
optimal des voies aérienne supérieure et une amélioration de la qualité de vie chez I'enfant
souffrant de troubles ventilatoires pendant le sommeil (Chuang, 2019 dans Koka, 2021). Dans
cette méme optique, I'étude prospective de Huang a proposé a 56 enfants de porter un
appareil avec un bourrelet tous les soirs, juste avant le coucher, et de faire rouler le bourrelet

avec la langue juste avant 'endormissement. A la fin du traitement, tous les enfants avaient
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adopté une ventilation nasale durant toute la nuit, ce qui est une véritable démonstration du
succes du traitement du trouble ventilatoire (Huang, 2018). L’utilisation de ces appareils
permettrait donc de potentialiser les effets de I'entrainement musculaire orofacial et de
modifier le modéle de ventilatoire chez une plus grande partie des enfants (Korbmacher, 2004
dans Koletsi 2018). Dans une autre perspective, l'utilisation de l'appareil face former a
également permis de rétablir un schéma de déglutition physiologique, en plus de
I'établissement d’'une ventilation nasale, aprés une période de 6 mois (Van Dyck, 2015).
Koletsi estime méme que l'utilisation de dispositifs orofaciaux myofonctionnels permettrait une
meilleure efficacité que les protocoles conventionnels issus des thérapies myofonctionnelles
actives en ce qui concerne le traitement des troubles de la déglutition (Koletsi, 2018). Ciftci
poursuit en indiquant que ces appareils ont également des effets positifs sur la fonction
masticatoire et qu’ils peuvent étre utilisés pour activer positivement les muscles de la
mastication et de la langue. Ces dispositifs s’avérent donc efficaces pour le traitement des
troubles orofaciaux myofonctionnels de la ventilation, de la déglutition et de la mastication et
servent a prévenir I'apparition de malocclusions (Ciftci, 2021). Dans une autre dimension, la
thérapie orofaciale myofonctionnelle passive a été proposée pour pallier les difficultés
d’observance rapportées par les patients suivant une thérapie orofaciale myofonctionnelle
active. Les avantages d’une telle procédure sont que les parents sont moins sollicités et que
I'enfant s’habitue trés vite au dispositif. L’utilisation passive d’un appareil orofacial fonctionnel
permet donc d’augmenter 'adhésion du patient et de son entourage (Chuang, 2019 dans
Koka, 2021), et d’améliorer significativement I'observance a la thérapie (Amat, 2019). C’est
pourquoi Messina suggére que combiner I'utilisation d’appareils myofonctionnels passifs a un
traitement myofonctionnel actif permet une meilleure observance des résultats (Messina,
2019). Néanmoins, l'utilisation d’un appareil peut avoir des effets secondaires au niveau
craniofacial et entrainer des compensations au niveau des structures (notamment la
machoire). C'est pourquoi, la mise en place de ces dispositifs demande de suivre
rigoureusement I'évolution craniofaciale et orthodontique de I'enfant afin de pouvoir repérer
de possibles effets indésirables (Hsu, 2018). A ce propos, Huang indique que I'appareil utilisé
dans son étude a fait I'objet de nombreuses vérifications par radiographies céphalométriques
permettant le contréle des potentiels effets secondaires indésirables de I'utilisation d’appareil

oral chez un enfant liés a des mécanismes compensatoires sur les machoires (Huang, 2018).

Finalement, malgré certaines précautions a prendre concernant TOMT passive, I'association
de 'OMT active et de 'OMT passive a montré son efficacité pour rétablir de bons modeles
musculaires et ventilatoires favorisant un équilibre des forces, une harmonie de la face et une
stabilité de I'occlusion (Xie, 2020).
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3. Guidance, accompagnement parental et éducation du patient

L’intervention orofaciale myofonctionnelle doit par ailleurs inclure une dimension
éducative en sensibilisant le patient et les parents au fonctionnement du systéme
stomatognathique et aux réles de chacun de ses composants. En effet, une meilleure
compréhension anatomique et fonctionnelle permettra d’accroitre la compréhension du
patient a propos des enjeux de la thérapie et de la nécessité absolue de s’investir pleinement
dans la prise en soin proposée. Ceci a donc pour objectif d’augmenter la motivation du patient
et son adhésion. Ce travail est primordial, en amont de la thérapie, pour accompagner le
patient et son entourage vers 'adoption de pratiques en mesure de limiter l'installation et les
conséguences du trouble orofacial myofonctionnel et de les soutenir dans I'arrét des habitudes
susceptibles d’aggraver leur problématique ou de faire échouer le traitement. Tous les
conseils fournis sont assurément indissociables de la promotion d’'une respiration nasale
fonctionnelle, et cela va du nourrisson a I'adolescent (Frey, 2014), et méme I'adulte (Deniaud
et Talmant, 2009). A ce propos, il est important d’éduquer le patient et ses parents &
importance d’une hygiéne nasale en leur proposant des méthodes de lavage ou en leur
rappelant les bons gestes concernant le mouchage qu’il est nécessaire de pratiquer
quotidiennement afin d’ assurer une ventilation nasale efficiente (Lallour, 2018; Mozzanica,
2020). Au sujet de I'hygiéne nasale, Levrini et al recommandent d’associer a I'entrainement
musculaire a des instructions d’hygiéne nasale et de comportement ventilatoire et de proposer
d'autres procédures thérapeutiques telles que les lavages rhinosinusiens. Les auteurs
soulignent I'importance d’expliquer au patient la nécessité de se moucher régulierement et
d'apprendre a ce dernier le faire correctement (une narine a la fois en gardant la téte basse
et la bouche fermée). Chez I'enfant, ces gestes doivent devenir routinier et s’inscrire dans une
habitude. En ce sens, les auteurs suggérent que le mouchage doit étre effectué aprés chaque
brossage de dents pour encourager a ce que le nettoyage nasal soit fait au moins 2 fois par
jour. Les lavages nasaux sont également conseillés et sont d’ailleurs considérés, d’apreés la
littérature, comme traitements de nombreuses affections de la sphére nasale en lien avec une
ventilation orale. Levrini et al encouragent & utiliser cette méthode de nettoyage 2 fois par jour,
avant de pratiquer les exercices de respiration. Plusieurs dispositifs d’irrigation existent : la
douche nasale Fluirespiras (dispositif pulvérisant des solutions aqueuses) ou le gobelet nasal,
autrement appelé “pot de neti” (par exemple, le dispositif Rhinohorn). Leur principe est simple,
faire pénétrer une solution saline dans les cavités nasales afin de nettoyer leur muqueuse.
Pour ce faire, il est possible d’utiliser une solution stérile (type sérum physiologique) achetée
dans le commerce ou bien de la préparer soi-méme en utilisant du sel non iodé ajouté a de
'eau. D’apres les auteurs, la littérature n’a pas déterminé une température de I'eau, ni une

concentration de sel adéquates. Cependant ils recommandent d'utiliser de l'eau tiede a
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chaude pour favoriser un effet antimicrobien en évitant les températures trop élevées au
risque de provoquer des irritations et bralures nasales et d’utiliser une solution hypertonique,
méme si elle est plus irritante, qui améliore davantage la fonction mucociliaire. Il est important
de savoir que les lavages nasaux peuvent étre pratiqués chez I'ensemble des enfants, peu
importe leur age, et sont compatibles avec tous les traitements pharmaceutiques (Levrini,
2014). A linverse, certains comportements adoptés par le patient sont considérés comme
pathologiques et vont nuire a I’'harmonie oro-myo-faciale et constituer des freins a la réussite
du traitement. A ce sujet, les parafonctions, ou habitudes bucco-dentaires sont décrites
comme étant des habitudes orales inappropriées et répétitives créant et entretenant des
pressions pernicieuses pour le développement morpho-fonctionnel orofacial en causant des
déséquilibres musculo-dentaires (Hanson, 2012). Trankmann (Trankmann, 1997 dans Stahl
et al, 2006) différencie les habitudes occlusales, telles que le bruxisme ou I'onychophagie,
des habitudes extra-orales, qui comprennent le fait de se mordre les leévres ou d’entretenir
une succion non-nutritive pathologique en utilisant le pouce ou une sucette (Stahl, 2006). En
outre, Hanson considéere également le fait de respirer par la bouche comme entrant dans le
cadre des parafonctions, quelle qu’en soit I'étiologie primaire (Hanson, 2012). Il existe de
nombreuses controverses sur la facon dont ces habitudes impactent le développement oral
(Stahl, 2006). Cependant, les auteurs s’accordent a dire que leur présence nuit au
développement harmonieux du systeme stomatognathique. En effet, I'introduction prolongée
d’objets dans la sphére orale a des étapes clé du développement peut intercepter le
fonctionnement orofacial et entrainer des conséquences cranio-dentaires. Leur pression
contre le palais et les machoires freine le développement des muscles faciaux, implique un
mauvais positionnement lingual, et peut de fait contribuer & la survenue de désordres
ventilatoires et de troubles temporo-mandibulaires. A long terme, ces parafonctions peuvent
également étre impliquées dans le développement de malocclusions (Moeller, 2014;
Grabowski, 2007). Les répercussions sur le systeme stomatognathique dépendent de leur
nature, de leur débit et de leur durée (Grippaudo, 2016). La mise en place d’'une bonne posture
orofaciale de repos passe donc nécessairement par l'arrét de ces habitudes orales
parafonctionnelles. Les parents doivent étre inclus comme acteurs a part entiere de ce
sevrage. Cela commence par une sensibilisation aux conséquences majeures a long terme
d’un trouble orofacial myofonctionnel. L’intérét est qu’ils se sentent impliqués dans la thérapie
de leur enfant dont ils sont la référence supréme et il est impératif de les considérer comme
partenaire afin d’encourager I'enfant a abandonner ses habitudes nocives et a suivre
rigoureusement le traitement (Stahl, 2006). L’objectif sera donc de l'aider a modifier ou
éliminer le comportement pathologique, a réduire sa fréquence, sa durée et son intensité, en
fournissant des conseils et en proposant des solutions adaptées pouvant susciter I'envie de

changement, soutenues par des récompenses ou des renforcateurs positifs (Moeller, 2014;
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Gelb, 2021), et permettant progressivement le retrait ou remplacement de la source de
réconfort. A ce propos, la mise en place d’un appareil orthodontique pour interférer avec
I'habitude, I'utilisation d’un godt aversif sur le doigt ou encore I'adoption de techniques de
modification du comportement peuvent étre utilisées. |l est nécessaire de trouver des solutions
adaptées aux besoins de I'enfant. Par ailleurs, il est possible de se tourner vers d’autres
professionnels de santé, avec le recours a un appareil orthodontique, tel qu’un berceau ou un
arc palatin, associé ou non a une intervention psychologique, ce qui augmente les chances
d’obtenir I'arrét de I'habitude par rapport a une absence d’intervention (Borrie, 2015). Il est
essentiel de souligner que l'arrét précoce des mauvaises habitudes bucco-dentaires peut

suffire a la restauration spontanée des schémas structurels et fonctionnels (Grippaudo, 2016).

I.  Efficacité de lathérapie orofaciale myofonctionnelle

L’efficacité de la thérapie orofaciale myofonctionnelle est largement décrite dans la
littérature scientifique actuelle. En effet, les études rapportent de nombreux bénéfices
attribués a 'application de la thérapie orofaciale myofonctionnelle chez des enfants souffrant
de troubles de la ventilation. Parmi ces bénéfices, la revue de littérature de Lallour démontre
que la thérapie améliore significativement les paramétres fonctionnels orofaciaux avec une
diminution de 3 a 4,7 fois des troubles orofaciaux myofonctionnels chez les enfants
rééduqués ainsi qu’'une meilleure fermeture labiale, une langue plus tonique, endurante et
dans une meilleure position au repos (Lallour, 2018). Villa releve également une augmentation
de la force et de I'endurance linguale et un rétablissement de sa position correcte grace a la
thérapie et indique que le nombre d'enfants présentant une ventilation orale et une hypotonie
labiale a diminué apres le traitement (Villa, 2015). Par ailleurs, Guimaraes révéle une
augmentation du tonus du muscle dilatateur du pharynx (Guimaraes, 2009) et Guilleminault
indique gque la thérapie permet de rétablir les gnosies et praxies oropharyngées (Guilleminault,
2019). En outre, I'étude de Mozzanica démontre une amélioration statistiquement significative
du score total de TOMES apreés utilisation de la thérapie orofaciale myofonctionnelle pendant
10 semaines. De maniére plus précise, I'étude révéle une amélioration de la symétrie du
visage ainsi qu’'une amélioration de la position de repos, de la motricité et de la coordination
des levres, de la machoire, de la langue et des joues (Mozzanica, 2020). D’autres études ont
également mis en évidence des améliorations orofaciales myofonctionnelles aprés utilisation
de la thérapie orofaciale myofonctionnelle (Van Dyck, 2015). Dans cette optique, Gozal
indique qu’'une amélioration de la fonction linguale est attendue dans les deux mois suivant le
début de la thérapie (Gozal, 2021). De maniére générale, le rétablissement d’'un pattern
ventilatoire physiologique, avec une ventilation nasale, est largement décrit (Gozal, 2021;

Machado, 2021). Marson releve notamment une amélioration de la ventilation aprés 12
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séances de thérapie, alors que Gallo observe cette amélioration aprés 10 séances seulement
(Marson, 2012; Gallo, 2009 dans Moeller, 2014). L’amélioration orofaciale structurelle et
fonctionnelle grace a la thérapie, qui passe obligatoirement par la normalisation de la fonction
ventilatoire, chez les enfants souffrant de troubles ventilatoires permet également de mettre
en avant une amélioration cliniqgue des paramétres du sommeil (Gozal, 2021). En effet, les
études rapportent que la thérapie orofaciale myofonctionnelle a des effets sur les variables du
sommeil avec une diminution de la sévérité des apnées du sommeil (Puhan, 2006 dans Koka,
2021; Guimaraes, 2009), et une amélioration de lindice d’apnées-hypopnées (Camacho,
2014). Guimaraes indique notamment une baisse de 'indice de 39% aprés 3 mois de thérapie
(Guimaraes, 2009) et Amat précise que cette diminution de I'indice peut aller jusqu’a 90,6%
chez I'enfant (Amat, 2019). La littérature indique également une augmentation statistiguement
significative de la saturation en oxygéne (Amat, 2019) ainsi qu’une diminution de la
circonférence cervicale chez des patients obéses (Amat, 2019; Guimaraes, 2009; Verma,
2016). Ces effets témoignent du fait que la thérapie orofaciale myofonctionnelle a permis de
remodeler les voies aériennes supérieures et de favoriser un bon tonus musculaire
(Guilleminault, 2013), une meilleure réactivité et un gain musculaire (Baz, 2012) chez les
enfants souffrant de troubles de la ventilation pendant le sommeil. Or, d’aprés I'étude de
Mann, cette amélioration du tonus musculaire permet d’obtenir des résultats bénéfiques chez
les patients souffrant d’apnées du sommeil (Mann, 2002 dans Frey, 2014). En effet,
Guimaraes a montré que la fonction musculaire des voies aériennes supérieures était
activement impliquée dans le maintien de leur perméabilité. Ainsi, l'utilisation de la thérapie
orofaciale myofonctionnelle permet d’améliorer la fonction dilatatrice des voies aériennes
supérieures, notamment grace a des exercices favorisant le tonus oropharyngé (Guimaraes,
2009). Par ailleurs, la thérapie a des effets sur les variables symptomatologiques avec une
normalisation des symptdmes du SAOS (Guilleminault, 2019), une amélioration de la
fréquence et de lintensité du ronflement (Camacho, 2014; Baz, 2012; Amat, 2019;
Guimaraes, 2009), une amélioration de la qualité du sommeil (Guimaraes, 2009), une
diminution de la somnolence diurne (Baz, 2012 ; Apport de la rééducation myofonctionnelle
orofaciale, Amat, 2019 ; Effects of oropharyngeal exercises on patients with moderate
obstructive sleep apnea syndrome, Guimaraes, 2009), une amélioration du score a I'échelle
de somnolence d’Epworth (Camacho, 2014) et, finalement, une amélioration globale de la
qgualité de vie du patient (Amat, 2019). De maniére générale, la littérature révéle que
I'application de la thérapie orofaciale myofonctionnelle en complément d’un traitement de
premiére intention telle qu’une adénotonsillectomie ou un traitement orthodontique réduit de
maniére significative le risque de récidive d’un trouble ventilatoire du sommeil. Ce qui est
certain, c’est que la thérapie permet de normaliser les fonctions orofaciales mises en jeu dans

ces troubles ventilatoires du sommeil (Moeller, 2014). Les données scientifiqgues témoignant
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de l'efficacité de la thérapie orofaciale myofonctionnelle passive et des dispositifs oraux sont
plus réduites. L’étude de Chuang, menée pendant un an chez des enfants souffrant de
troubles ventilatoires du sommeil, rapporte une amélioration statistiquement significative de
l'indice d’apnées-hypopnées, de la croissance linéaire de la mandibule, de la morphologie des
voies aériennes supérieures et de la qualité de vie des patients (Chuang, 2019). De la méme
maniére, I'étude de Huang retrouve ces améliorations et précise également qu’'une diminution
de l'intensité du ronflement est retrouvée chez des enfants souffrant de troubles ventilatoires
du sommeil a qui on a proposé une thérapie orofaciale myofonctionnelle passive. D’autres
part, tous les patients inclus dans l'étude présentaient une ventilation nasale nocturne
exclusive a la fin de la période de traitement. Les auteurs mettent également en évidence
I'absence d’effet indésirable lié au port du dispositif oral utilisé pour le protocole de thérapie

orofaciale myofonctionnelle passive (Huang, 2018).

J. Limites de la thérapie orofaciale myofonctionnelle

Bien que de nombreux auteurs ont prouvé l'efficacité de la thérapie orofaciale
myofonctionnelle dans leur traitement des troubles ventilatoires de I'enfant, et que cette
derniére est fréquemment utilisée en pratique clinique, il existe certaines limites inhérentes a
cette méthode. En effet, la littérature met en évidence l'insuffisance de preuves scientifiques
(Smithpeter, 2010 dans Van Dyck, 2016; Huang, 2018) ainsi que la qualité limitée des preuves
existantes. En effet, certains auteurs relévent la rareté des études de haute qualité (De Felicio,
2018; Lallour, 2018; Homem, 2014). Compte tenu du faible niveau de preuves sur lesquelles
reposent certaines techniques, ’ASHA (American Speech-Language-Hearing Association) et
la SPA (Speech Pathology Australia) ont récemment recommandé aux orthophonistes de
procéder a un examen attentif de la qualité des preuves existantes avant de débuter une
thérapie (Shortland, 2021). La qualité des études publiées a propos de la thérapie orofaciale
myofonctionnelle est altérée pour plusieurs raisons. D’une part, peu d’études utilisent des
instruments validés pour juger de l'efficacité de la thérapie (Mozzanica, 2020) et favorisent
plutdét un jugement dichotomique rempli de biais alors que des outils validés, sensibles et
spécifiques sont nécessaires pour évaluer objectivement les changements aprés un
programme de thérapie orofaciale myofonctionnelle (De Felicio, 2018). D’autre part,
I'hétérogénéité des populations incluses dans ces études amoindrit la fiabilité des données
(Lallour, 2018). Finalement, certains auteurs traitent des biais méthodologiques généraux
inhérents aux études a propos de la thérapie orofaciale myofonctionnelle, dont des travers

dans l'interprétation des résultats (Bandyopadhyay, 2020).
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Dans une autre perspective, des limites inhérentes a lintervention orofaciale
myofonctionnelle elle-méme sont également mentionnées dans la littérature. Avec en premier
lieu une hétérogénéité des interventions en matiére de thérapie orofaciale myofonctionnelle
(Bandyopadhyay, 2020). En effet, la littérature existante ne permet pas d’établir un
programme d’entrainement contenant des techniques spécifiques avec un dosage optimal
garantissant une efficacité, le choix du traitement reposant, le plus souvent, sur la pratique
clinique de l'orthophoniste (Araujo, 2019). De plus, certains auteurs révelent, des principes de
réhabilitation incertains, un manque de consensus sur les types d’exercices a réaliser et la
spécificité des cibles utilisés dans les protocoles thérapeutiques (De Felicio, 2016), de méme
que la durée de la thérapie n’est pas clairement établie (Smithpeter, 2010). En outre, aucun
consensus n'a été trouvé concernant I'age optimal pour débuter une thérapie orofaciale
myofonctionnelle (Van Dyck, 2015; Mozzanica, 2020). Cependant, Koletsi et Guilleminault
s’entendent a dire que les formes actuelles de rééducation myofonctionnelle orofaciale
nécessitent un certain degré d’attention, de dextérité et de rigueur, ce qui les rend difficilement
applicable chez les enfants de moins de 4 ans (Koletsi, 2018; Guilleminault, 2018). D’autre
part, Smithpeter évoque un manque de thérapeutes ainsi qu’une formation hétérogéne des
praticiens (Smithpeter, 2010). D’autres limites ont été mentionnées avec principalement des
difficultés d’adhésion chez I'enfant de moins de 4 ans ainsi qu’'un manque d’implication et
d'assiduité chez les parents. La question de I'observance a la thérapie est trés importante et
influe largement sur les résultats. La thérapie orofaciale myofonctionnelle nécessite une
grande implication de la part des parents et de I'enfant, ce qui peut étre compliqué compte
tenu de nombreux facteurs sociaux (emplois du temps, gestion des séances, exercices
quotidiens, fratries, disponibilité etc) qui viennent majorer le risque d’abandon (Huang, 2018).
L’efficacité de la thérapie dépend donc de I'adhésion et la motivation du patient et des parents
(Van Dyck, 2015). En effet, la mauvaise observance des exercices quotidiens et I'absence
d’implication continue pour la réalisation des exercices d’entrainement sont des causes
majeures d’échec du traitement. Il s’agit donc d’'une une problématique qu’il est primordial de
prendre compte afin de mettre en place des moyens de potentialiser I'implication du patient et
de son entourage. Pour cela, il est indispensable de sensibiliser I'entourage, de mobiliser
activement l'un des parents dans la pratique des exercices avec I'enfant et de les suivre
plusieurs fois par semaine (Huang, 2018). En plus de ces mesures, il est recommandé
d’employer des principes relevant de I'éducation thérapeutique du patient, ce qui implique,
entre autres, une quantification et un suivi des résultats. La littérature suggére également
I'utilisation d’applications de santé pour smartphones induisant une meilleure accessibilité du
praticien et facilitant la communication. Ces applications peuvent, par ailleurs, servir de
support pour quantifier les performances du patient, en fournissant un feed-back, auditif et/ou

visuel, a propos de son évolution (Koka, 2021). Par ailleurs, certains auteurs indiquent que
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l'utilisation passive de dispositifs orofaciaux myofonctionnels permettrait d’augmenter
'adhésion du patient et de son entourage a la thérapie (Huang, 2018; Lallour, 2018). Par
ailleurs, un programme de soutien a la thérapie orofaciale myofonctionnelle (MSTP), basé sur
l'auto-efficacité et I'implication du patient, a été développé et a permis une augmentation
significative du taux d'adhésion a la thérapie (Kim, 2020). Finalement, la derniére limite a la
thérapie orofaciale myofonctionnelle mentionnée dans la littérature actuelle reléve des des
interrogations concernant le maintien des effets de la thérapie a long terme. En effet, la
stabilité et la durabilité des résultats dans le temps n’est pas largement renseignée (De Felicio,
2018; Bandyopadhyay, 2020; Huang, 2018), a titre d’exemple, seule une étude de la revue
de littérature de Lallour a quantifié I'effet de la thérapie sur le long terme (Lallour, 2018). Ce
qui est certain, c’est que les bénéfices obtenus au niveau musculaire tendent a s’amenuiser
dans le temps. C’est pourquoi, Amat recommande de pérenniser les résultats de la thérapie
en poursuivant le programme de rééducation, et en y associant une éducation thérapeutique
du patient, dans un souci de sensibiliser le patient aux enjeux inhérents a son trouble, de

permettre une meilleure observance des exercices et d'entretenir sa motivation (Amat, 2019).

K. Prévention pluridisciplinaire

Boyd et Sheldon (Boyd et Sheldon, 2012 dans Frey et al, 2014) indiquent que, durant
ces derniéres décennies, se sont opérées négativement chez 'homme moderne des
transformations des structures faciales, orales, cranio-faciales, mandibulaires et ventilatoires
observables a travers des données anthropologiques du squelette et du crane. Sont en cause
les habitudes orofaciales et alimentaires adoptées récemment par 'lHomme, qui évoluent
constamment et varient selon la culture et I'industrialisation. Actuellement, il existe une nette
tendance a manger des aliments de plus en plus transformés et de moins en moins solides
qui requierent une sollicitation minime de la fonction masticatoire (Boyd, 2021). Parallelement,
la diminution du taux d’allaitement et I'augmentation de l'alimentation au biberon et de
I'utilisation de dispositifs favorisant la mise en place d’habitudes parafonctionnelles de succion
non-nutritive contribuent & ces changements dans le squelette facial humain (Billings, 2018).
Ces modifications épigénétiques et structurelles au cours de [I'évolution perturbent
’lhoméostasie de I'enfant en développement conduisant a une cascade d'événements
aboutissant a [linstallation de troubles orofaciaux myofonctionnels compromettant
durablement la qualité de vie de lindividu (Frey, 2014). C’est pourquoi, il est crucial de
prévenir le risque d’apparition de tout désordre pouvant mener a ce trouble en promouvant la
mise en place de pratiques favorables & un développement oro-myo-facial harmonieux et en
dénoncant celles qui nuisent a ce dernier. Les professionnels de santé doivent endosser ce

réle d’'informateur afin de limiter le développement de troubles orofaciaux myofonctionnels.
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Une large campagne de sensibilisation auprés des parents et des différents acteurs de la
santé et de la petite enfance visant a promouvoir I'importance cruciale de développer les
fonctions oro-myo-faciales de ces jeunes enfants aurait un large impact. En effet, agir a titre
préventif en promouvant une ventilation nasale et une utilisation adaptée du massif
craniofacial permettrait de réduire les cas de ventilation orale, de mastication insuffisante et
les parafonctions qui sont a I'origine des troubles myofonctionnels orofaciaux et contribuent a

leur entretien et a la cascade de conséquences qui en découle (Boyd, 2021)

Dans cette démarche, il est indispensable d’envisager des mesures préventives
pluridisciplinaires visant a sensibiliser la population aux habitudes qui favorisent un
développement harmonieux du complexe craniofacial et respiratoire afin de garantir une
esthétique du visage mais également un fonctionnement optimal des fonctions orales assurant
qgualité et quantité de vie au sujet (Boyd, 2021). En ce sens, des facteurs protecteurs,
promouvant I'équilibre morpho-fonctionnel des structures orofaciales, ont été identifiés dans
la littérature. Parmi eux, arrive en premiére position I'allaitement maternel, dont les bénéfices
sont largement relatés. En effet, I'allaitement maternel est la meilleure pratique d’'un point de
vue nutritionnel et développemental. Les mouvements de langue et de la méachoire durant
I'allaitement favorisent la mise en place d’'une musculature optimale, d’'une forme palatale en
U, de voies respiratoires larges et un meilleur développement général de la zone péri-buccale
(Bresolin, 1983; Botzer, 2021). Il s’agit par ailleurs de promouvoir I'importance d’'une routine
alimentaire comprenant des aliments frais, fibreux, peu transformés qui vont soutenir le
développement des structures masticatoires et instaurer une mastication efficace, bilatérale
et symétrique, et améliorer les fonctions sensori-motrices liées a I'alimentation (Maejima, 2005
dans Boyd, 2021). En effet, de nombreux auteurs affirment que la mastication est le moteur
physiologique de la croissance et du développement de I'ensemble du complexe craniofacial
et de l'occlusion dentaire (Elewa, 2014; Rapley, 2011; Mavropoulos, 2010 ; Katsaros, 2006;
Kiliardis, 1995; Piancino, 2019; Varella, 1992; Zinc, 2016 dans Boyd, 2021). En somme,
donner toutes les clés pour instaurer une mastication efficiente permettrait un développement
harmonieux du visage. A l'inverse, des facteurs de risque nuisant au développement orofacial
ont été décrits dans la littérature. Parmi ces facteurs, les habitudes de succion non-nutritives,
et notamment I'utilisation de tétines, sont retrouvées. En effet, le fait qu’elles soient vectrices
d’une position basse de langue les rend nocives pour le complexe oro-myo-facial et vectrices
de troubles fonctionnels et notamment ventilatoires par création et entretien d’'une ventilation
orale (Moeller, 2014). Pour autant, si ces habitudes de succion non nutritives n’excédent pas
12 mois, il semblerait que les caractéristiques occlusales soient similaires a celles des enfants
allaités pendant 6 a 12 mois (Haapanen et Pitkaranta, 2012). Or, 95% des jeunes enfants

présentent des habitudes de succion non nutritives comme la succion de la sucette ou du
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pouce a des fins apaisantes, et la majorité (63%) de ces enfants perpétuent ces habitudes
jusqu’a 15 mois. Si ces habitudes se prolongent au-dela de 48 mois, elles vont avoir un effet
négatif sur le développement structurel et fonctionnel ainsi que sur I'occlusion en dentition
tardive (Haapanen et Pitkdranta, 2012). Il incombe donc aux professionnels de santé
d’informer la population quant aux risques de I'utilisation, et notamment I'utilisation prolongée
de la tétine et de prévenir les troubles orofaciaux myofonctionnels en promouvant I'arrét de
leur utilisation ou, a défaut, I'utilisation de dispositifs considérés comme moins a risque de
créer une désorganisation oro-myo-faciale. A ce sujet, Haapanen et Pitkdranta (2012)
avancent que l'utilisation d’'une sucette oro-motrice (OMP) autoriserait des mouvements plus
actifs et libres avec une plus grande amplitude favorisant la différenciation des mouvements
linguaux et permettrait ainsi de prévenir le développement ou la persistance de mauvaise
habitudes orale et encouragerait des schémas matures de mastication, déglutition et
articulation. En somme, elle serait un objet de transition adapté pour aider les enfants a
abandonner leurs mauvaises habitudes de succion, mais sa commercialisation est encore en
cours d’examen. En attendant, il est mentionné que les tétines plus souples favorisent la
différenciation des mouvements linguaux chez I'enfant en permettant des mouvements plus

fréquents et plus amples que les tétines rigides (Haapanen et Pitkaranta, 2012).

V. BIAIS DE NOTRE ETUDE

Concernant les biais inhérents a cette étude, le manque de bagage théorique des
examinateurs peut étre relevé. En effet, il s’agit de notre premiére lecture critique d’articles et
nous ne disposons que de peu d’'informations a ce sujet, de plus la littérature ne propose pas
de consensus quant a la démarche la plus fiable pour réaliser ce projet. En outre, les mots-
clés utilisés constituent eux-mémes des biais puisqu’en utilisant le MeSH Term “orofacial
myofunctional therapy”, nous nous attendions forcément a recenser davantage de
publications allant dans le sens de cette modalité de traitement du trouble orofacial
myofonctionnel plutét que vers d’autres traitements. Finalement, I'interprétation des données
a elle-méme été tres vite axée sur les troubles ventilatoires, puisqu'ils constituent la majeure
partie de nos lectures. Ainsi, notre réflexion a largement été sensible aux troubles de la
fonction ventilatoire plutdt qu’a toute autre fonction oro-myo-faciale. Ce qui nous permet
d’expliciter sur un autre biais de cette étude, a savoir la difficulté a traiter des troubles
myofonctionnels orofaciaux compte tenu de I'enchevétrement de leurs causes et

conséguences.
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VI. CONCLUSION

Cette étude avait pour objectif de connaitre la position de la communauté scientifique
actuelle quant a la pratique orthophonique de la thérapie orofaciale myofonctionnelle et de
potentialiser le fonctionnement du réseau pluridisciplinaire inhérent, grace a une revue de
littérature. Ce recensement des connaissances actuelles a permis de mettre en évidence le
nombre conséquent de références théoriques traitant de la fonction ventilatoire, qui représente
47% des études incluses. Ce grand intérét pour la ventilation, plus que pour toute autre
fonction oro-myo-faciale, semble venir du fait qu’elle est le socle du fonctionnement orofacial
duquel dépendent toutes les autres fonctions. En effet, cette revue de littérature a mis en
lumiére la facon dont tout dysfonctionnement ventilatoire entraine des conséquences
morphologiques, fonctionnelles et cognitives chez I'individu qui vont, au fil du temps,
s’influencer négativement et compromettre, a terme, la qualité de vie du sujet. Compte tenu
de leurs conséquences négatives sur le développement de I'enfant, les troubles orofaciaux
myofonctionnels relévent d’'un enjeu de santé publique et doivent étre dépistés, diagnostiqués
et traités a travers une dynamique pluridisciplinaire. Par ailleurs, 'accent est actuellement mis
sur l'information et la sensibilisation de la population a ce sujet, a des fins préventives. En
effet, il incombe a I'ensemble des professionnels intervenant auprés de la population
pédiatrique de promouvoir les comportements soutenant un développement orofacial
harmonieux et de dénoncer ceux qui le desservent dans le but de diminuer l'incidence du

trouble orofacial myofonctionnel.

L’ambition de cette revue est que les professionnels de santé, qui gravitent autour des
enfants souffrant de troubles ventilatoires, soient capables de reconnaitre les signes associés
a une ventilation dysfonctionnelle. En effet, dépister et orienter vers les orthophonistes permet
I'évaluation et le traitement d'un dysfonctionnement ventilatoire. In fine, un réseau
pluridisciplinaire fonctionnant de maniére optimale permettra d’enrayer la cascade de troubles
pouvant résulter d’'un désordre ventilatoire. Cette revue a permis de mettre en évidence des
recommandations scientifiques actualisées concernant la pratique de la thérapie orofaciale
myofonctionnelle. A ce propos, I'orthophoniste doit entreprendre un plan de traitement
spécifique et individuel, selon les signes cliniques observés lors de I'évaluation orofaciale
myofonctionnelle du patient. Ce plan de traitement doit comprendre une rééducation posturale
générale et musculaire faciale dans le but de rétablir des positions de repos favorables a une
ventilation physiologique, de jour comme de nuit, et d’augmenter la sensibilitt motrice et
proprioceptive autour de la sphére orofaciale. Le thérapeute doit également veiller a éduquer
le patient et son entourage quant aux gestes adéquats soutenant cet objectif. Pour supporter

cette démarche, le thérapeute peut s’appuyer sur des dispositifs oraux issus de la thérapie
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orofaciale myofonctionnelle passive, dont cette revue de littérature relate les bénéfices.
Compte tenu du réle déterminant qu’a la fonction ventilatoire, la prise en soin d'un
dysfonctionnement de la ventilation doit étre envisagée en premiére ligne chez l'enfant.
Cependant, les fonctions oro-myo-faciales étant interdépendantes et s’influencant
mutuellement, il est inenvisageable de traiter 'une d’entre elles de maniére isolée,
contrairement a ce que sous-entend la nomenclature actuelle des actes orthophoniques. Une
attention particuliére devra donc étre apportée a I'évaluation de I'ensemble de la sphére

orofaciale afin d’envisager un plan de traitement exhaustif.

VII. ANNEXES
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ANNEXE 1:
TABLEAU NORMALISE DES ARTICLES INCLUS DANS LA REVUE DE LITTERATURE
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ANNEXE 2 :

CARTE MENTALE DES ETIOLOGIES ET CONSEQUENCES
DU TROUBLE VENTILATOIRE
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ANNEXE 3:

TRAME DE BILAN ORTHOPHONIQUE :
ENTRETIEN CLINIQUE ET EXAMEN CLINIQUE



ENTRETIEN CLINIQUE

Patient :
Date de naissance :
Plainte :

DONNEES GENERALES

Situation familiale :

Fratrie :
Scolarité/classe : 0 Redoublement O Saut de section
Relations avec pairs : O Moqueries apparence

Relations avec les adultes :
Activités extra-scolaires : O Instruments a vent

Antécédents de troubles orofaciaux myofonctionnels dans la famille :
Suivi OMF antérieur :

PARCOURS DE SANTE

Médecin traitant : Médecin référent pour I'évaluation :
Traitement(s) :

Antécédents / Troubles médicaux généraux :

O Obésité / Surpoids [ Troubles du systéme immunitaire O Anomalies génétiques O Retard croissance
Suivi ORL :

O Troubles auditifs O Hypertrophie adéno-amygdalienne O Asthme O Autre(s) :
O Troubles de la fonction tubaire O Rhinite chronique O Allergies

Fréqguence des obstructions nasales :

Douleurs : O Téte O Cou O Méachoire O Epaules O Autre(s) :

Traumatismes : [ Téte O Cou O Visage O Autre(s) :

Chirurgies : O Téte O Cou O Cavité orale O Abdomen O Dos O Autre(s) :
[0 Dents de sagesse [0 Végétations 0 Amygdales

QUALITE DU SOMMEIL

Ventilation orale : O Diurne O Nocturne
Perturbations sommeil :

O Retard d'endormissement O Eveils nocturnes [0 Réveil précoce / lent / difficile
O Parasomnies O Sommeil instable O Autre(s) :

Signes cliniques nocturnes évocateurs d'un TRS (Trouble Respiratoire du Sommeil) :

O Ronflement 0 Bavage O Changements de position
[0 Respiration laborieuse O Bruxisme du sommeil [0 Hyperextension cervicale
O Irrégularités respiratoires / Apnées O Enurésie nocturne [0 Autre position anormale :
O Sudation O Somnambulisme O Autre(s) :

Signes cliniques diurnes évocateurs d’un TRS (Trouble Respiratoire du Sommeil) :

O Agitation / Hyperactivité motrice O Troubles de la mémorisation O Irritabilité
O Somnolence diurne O Troubles exécutifs (organisation) O Impulsivité
O Troubles de I'attention O Troubles cognitifs O Autre(s) :



DENTITION ET DENTURE

Antécédents dentaires :

- Eruption dentaire :
- Perte des dents de lait :

O Douleurs O Caries [ Serrage
Suivi orthodontique :

- Thérapeute :
- Conclusions du bilan :

[ Appareillage Type : Modalités de port :
LANGAGE
Emergence du langage :
- lersmots:
- Age:
Antécédents / Troubles articulatoires :
Antécédents / Troubles du langage et des apprentissages :
Suivi orthophonique :
- Thérapeute :
- Conclusions du bilan :

ALIMENTATION

Type d’alimentation a la naissance : O Allaitement [ Biberon
Diversification alimentaire :

- Type:

- Déroulement :
Troubles gastro-intestinaux : O Ballonnements 0 Rots

Alimentation actuelle :

- Qualité des aliments :
- Quantité :

Déroulement des repas :
- Durée:

PARAFONCTIONS

[ Sucette [0 Léchage/Morsure/Prise lévres
O Doudou O Succion langue
O Pouce 0 Morsure joues
Modalités :
- Durée:
- Intensité :
- Fréquence :

- Facteur(s) déclenchant(s) :

OBSERVATIONS COMPLEMENTAIRES

Posture :

Position de la langue :
Elocution :

Autres observations :

O Grincement

Durée :

OsOzOnOIOdOtOAutres :

Durée :

O RGO O Autres :

O Sélectivité alimentaire :

O Mastication bruyante

0 Onychophagie
O Autre(s) :

Mode de ventilation en situation naturelle :
Position des levres :



EXAMEN CLINIQUE

POSTURE

Courbures naturelles de la colonne vertébrale : cyphose cervicale, lordose dorsale, cyphose lombaire
O Hypotonie [ Hypertonie [ Projection de la téte vers 'avant

Tensions : [0 Cervicales [ Dorsales [ Scapulaires [ Sterno-cléido-mastoidiennes [ Autres :
VISAGE

Mesurer les 3 tiers du visage, vérifier le parallélisme des yeux avec la bouche

0 Asymétrie
O Allongement facial O Tiers inférieur > 55% de la surface totale
O Rétrognathie O Prognathie

O Angle mandibulaire raide

[0 Asymétrie des muscles masticateurs
1 Cernes

O Relief facial aplati

[0 Bosse sur le nez

CAVITES NASALES

O Sécheresse O Déviation de la cloison nasale O Narines étroites

0 Encombrement 0 Asymétrie des orifices narinaires O Narines tournées vers 'avant
0 Mucosités O Pincement des ailes du nez a l'inspiration [ Petit massif nasal

LEVRES

O Quvertes 0 Fermées

O Pincées O Etirées

[0 Séches/gercées OO0 Humides

O Morsures O Perléche

O Lévre inférieure large et bulbeuse O Lévre supérieure fine et courte

O Sourire gingival

CAVITE ORALE

Ouverture maximale de la bouche : (normes 35-50 mm enfant et 40-55 mm adulte)

0 Asymétrie a I'ouverture (décalage en S)

OBSERVATION DE LA CAVITE ORALE
[0 Sécheresse buccale [ Mucosités O Aphtes O Linéa Alba
[ Salive épaisse [0 Caries Aphtes [ Lésions buccales Précisions :

OBSERVATION DE LA LANGUE
O Macroglossie O Microglossie O Langue festonée Précisions :
O Hypotonie linguale O Hypertonie linguale O Langue longue et large

OBSERVATION DU PALAIS

O Palais ogival

[0 Asymétrie du voile du palais au repos
O Epaississement du palais mou

OBSERVATION DES FREINS ORAUX
O Frein de langue O Frein de lévre [ Freins de joues Précisions :



ARTICULE DENTAIRE

Sur le plan sagittal (selon la classification d’Angle) : O Classe | OClasse ll/1 OClasse ll/2 O Classe lll

O Inclinaison incisives supérieures

R P &P D

Qass I (Normal) Class 11/1 Class 11/2 Class 111
Sur le plan vertical : O Chevauchement (anterior deep bite) 0 Béance (open bite)
Normal Bite Anterior deep bite Open bite
Sur le plan transversal : O Occlusion croisée (cross bite) O Endognathie molaires
Cross bite
Alignement dentaire : O Espacement (spacing) O Encombrement (crowding)
QO
Normal Spacing Crowding

Observation(s) complémentaire(s) :

OBSTRUCTION OROPHARYNGEE

O Position verticale [ Position allongée

Classification de Mallampati : [ Grade 1 O Grade 2 O Grade 3 O Grade 4




EXAMEN DE LA MOBILITE DES STRUCTURES OROFACIALES

LEVRES : protrusion et étirement en position ouverte et fermée ; déplacement a droite et & gauche
Observation(s) :

LANGUE : protrusion, rétractation, élévation ; mouvements latéraux a droite et a gauche ; balayage des lévres et du palais
Observation(s) :

JOUES : gonflement, aspiration, passage de l'air de la joue droite a la joue gauche
Observation(s) :

MANDIBULE : ouverture et fermeture ; protrusion ; déplacements latéraux a droite et & gauche
Observation(s) :

VOILE DU PALAIS : répétition de /a/
Observation(s) :

Observation(s) complémentaire(s) :

EXAMEN DE LA VENTILATION

[0 Thoracique supérieure O Costo-diaphragmatique
O Inspiration nasale O Inspiration orale
O Tensions associées O Rétractation costale pendant la ventilation

O Essoufflements :
Tests de Gudin, Rosenthal, Glatzel
O Collapsus des narines O Collapsus asymétrique : O Narine droite [I Narine gauche

Niveaux d’ouverture des narines selon le protocole multidisciplinaire (Echarri et coll, 2009) :

(® @ LR o \ P\ L /| (.

[JLevel 0 [JLevel 1 [ JLevel 2 [Jievel3a [ Jreveizs [ Level4 [ ] Level 5

Both dilate Doesn't collapse Unilateral partial Bilateral partial Unitateral total Total closure and Bilateral total
nor dilate closure closure closure partial closure closure
[ Signes de détresse respiratoire O Augmentation rythme cardiaque O Ouverture buccale

Observations complémentaires :

EXAMEN DE LA DEGLUTITION

Salive, eau
O Interposition linguale [ Aspiration des joues Position basse de langue O Autre(s) :
O Flexion téte / cou O Fuites 0 Mouvements rapides des levres

Observations complémentaires :

EXAMEN DE LA MASTICATION

Aliments solides de texture et consistance variée

(1 Bilatérale [0 Mastication bruyante [ Autre(s) :
O Unilatérale O Mastication longue

Observations complémentaires :



EXAMEN DE L’ARTICULATION

Répétition phonémes, mots, phrases, virelangues, diadococinésies
Phonémes altérés :

Trouble articulatoire :

Trouble vocal :

- GRBAS:
- Intensité / Fréquence / Résonance / Longueur des rheses :

Observation(s) complémentaire(s) :

Ol Od Ot

O Voix nasonnée



ANNEXE 4 :

RECENSEMENT ET CLASSIFICATION DES EXERCICES DE REEDUCATION
ISSUS DE LA LITTERATURE SCIENTIFIQUE ACTUELLE
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Résumé :

L’objectif de la présente étude est de connaitre les recommandations scientifiques quant a la
pratigue de la thérapie orofaciale myofonctionnelle en orthophonie et au sein du réseau
pluridisciplinaire de professionnels prenant en charge des enfants souffrant de troubles de la
fonction ventilatoire. Ce mémoire propose des lignes directrices d’évaluation et de rééducation
issues de la littérature scientifique actuelle pouvant servir de boite a outils a destination des

orthophonistes.

Les recherches récentes attribuent une importance majeure au désordre ventilatoire dans le
cadre des troubles orofaciaux myofonctionnels pédiatriques. Pour cause, la ventilation est la
fonction socle a laquelle toutes les autres fonctions oro-myo-faciales s’adaptent. Deés lors, le
trouble ventilatoire est le point de départ d’'une cascade d'événements négatifs ayant des
répercussions sur le développement morphologique, fonctionnel et cognitif compromettant
durablement la qualitt de vie de l'enfant. Le dépistage précoce d'une ventilation
dysfonctionnelle dans la population pédiatrique est primordial. En effet, orienter les patients
vers des orthophonistes habilités a évaluer, diagnostiquer et prendre en charge un mode
ventilatoire pathologique permettra d’enrayer les conséquences déléteres susceptibles de
s’installer. La thérapie orofaciale myofonctionnelle est basée sur la réhabilitation posturale,
musculaire et fonctionnelle de la sphére orofaciale et sur 'accompagnement du patient et de
son entourage vers l'adoption de comportements adéquats. Compte tenu des multiples
manifestations cliniques relevant de nombreux domaines médicaux et paramédicaux, une
dynamique pluridisciplinaire s'impose. Dans cette méme perspective, il incombe a I'ensemble
des professionnels de santé de ce réseau d’agir a titre préventif en faisant la promotion de ces

bonnes pratiques auprés de cette population d’adultes en devenir.

Pour conclure, agir précocement et de concert afin de promouvoir un état orofacial

myofonctionnel harmonieux chez I'enfant reléve d’un véritable enjeu de santé publique.

Mots-clés : orofacial myofunctional disorder; orofacial myofunctional therapy ; speech
language therapist ; pediatric ; mouth breathing ; orthophonie ; troubles orofaciaux

myofonctionnels ; fonctions oro-myo-faciales ; ventilation



