Une étude récemment publiée par la Chnam en
2011 a fait ressortir un taux anormalement
élevé d'échecs dans les traitements ortho-
phonigues de la rééducation de la déglutition.
Essayons de comprendre pourquoi.

Revenons pour cela
trés en arriére

Alors que pendant la gestation le foetus
se trouvait dans un milieu aquatique, a
température constante et nourri en continu, il
va, lors de l'accouchement, étre propulsé dans
un milieu aérien, obligé de respirer et de se
nourrir par lui-méme. Fort heureusement il
s'était entrainé in utero pendant des semaines,
en avalant du liquide amniotique, a mettre en
place une unité fonctionnelle lui permettant
dés les premiéres minutes de son existence de
découvrir le sein maternel et de subvenir a ses
besoins nutritionnels.

Ce programme de déglutition d'origine
paléocortical restera physiologique tant que la
bouche sera dépourvue de dents (1). La langue
remplit complétement la cavité buccale et
établit un contact entre sa partie latérale et les
joues, et sa partie antérieure et la muqueuse
labiale. Mais a partir du moment ol le systéme
dentaire se met en place doit apparaitre par
étapes successives, la mastication. La denture
lactéale délimitera alors deux territoires : celui
de la langue (le palais) et celui de la muqueuse
labio-jugale, avec entre les deux une frontiére
«infranchissable » pour la langue : l'occlusion.
L'activité de ses dix-sept muscles contre la face
interne des dents permettra une stimulation
optimale de la croissance antéro-postérieure
et transversale des maxillaires.

Mais si la succion-déglutition perdure,
l'activité des forces de la musculature labio-
jugale perturbera la croissance physiologique
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et entrainera des désordres squelettiques
variables dans les trois sens de |'espace.

Un nouveau programme (2) de déglutition
d'origine corticale doit donc se mettre en place
et cela se produit spontanément chez le jeune
enfant, puisqu'a I'dge de quatre ans, 60 %
d'entre eux ont découvert ce nouveau mode
de déglutition (1). Cest d'ailleurs I'échantillon
dans lequel on retrouve les 50 % d'enfants
qui n'auront jamais besoin d’un traitement
orthodontique.

Si cela ne s'est pas produit naturellement
il faudra tout comme sur un ordinateur
installer le nouveau programme (2) et cC'est
ce que fera l'orthophoniste lors d'une série
d'exercices codifiés. L'enfant disposera alors
de deux programmes de déglutition car tout
comme pour l'ordinateur, il est impossible
d'effacer un programme du disque dur ou du
cortex. Il faudra alors ne plus utiliser I'ancien
programme C'est-a-dire ne plus cliquer sur son
icone mais sur celle du nouveau programme.

L'icone de I'ancien programme c'est : « jai
les lévres contractées » ; celle du nouveau
programme : « mes lévres sont détendues et
mes dents du fond se touchent ». Si au moment
o0 I'enfant va avaler sa salive ses lévres sont
contractées par l'activité du nerf facial cCest
automatiquement I'ancien programme qui va
étre utilisé,

Si au contraire les lévres sont détendues et les
dents serrées sous le controle du trijumeau,
c'est le bon programme qui va étre appelé.

Ce n'est donc pas par le contrdle des
mouvements volontaires qu'il faut aborder
la rééducation de la déglutition mais par la
stimulation du cablage neuronal fonctionnel
chez tous les enfants dés I'age de 4 ans.

Froggy Mouth ou comment aider [’enfant a passer de la succion-déglutition
a la deglutition de type « sujet denté » dés ['age de 3 ou 4 ans

_____ Patrick Fellus, spécialiste qualifié en orthopédie dento-faciale, attaché consultant au CHU Robert Debré 2 Paris

Frbggy Mouth®

orthodontiste a prescrit Froggy Mouth',
m:muﬂﬂm«mﬂmommi
corriger les défouts de déglutition.
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Le dispositif

« Froggy mouth » est un dispositif destiné a
contrbler le choix de la bonne icone. Il se place
sagittalement entre les [évres et les dents et a
pour effet d'éloigner la lévre supérieure de la
lévre inférieure.

Dans un premier temps |'appareil devra
étre porté quinze minutes par jour devant
la télévision ou un écran dordinateur de
maniére & activer le cablage neurologique
(4) gérant les mouvements automatiques et
favoriser une respiration nasale (5). Ce port
trés court ne nuira donc pas a la qualité du
sommeil si importante chez le jeune enfant
et sera percu par le systéme limbique comme
une récompense.

L'absence d'un contact bilabial interdira toute
possibilité d'obtenir une pression négative a
l'intérieur de la cavité buccale et par voie de
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conséquence le recoursa la succion-déglutition
lorsque I'enfant avalera sa salive.

Il sera obligé de découvrir spontanément la
nécessité d'une position haute postérieure du
dome lingual qui se réalise lors de |a mise en
tension du styloglosse, muscle qui diminue la
largeur de la langue et entraine une élévation
postéro-supérieure permettant a I'apex lingual
de se situer dans une zone physiologique
sans référence sensorielle pour celui-ci. On
obtiendra ainsi une postériorisation des
images motrices initiales passant de |'exoface
a l'endoface.

-
-

L'acquisition d'une déglutition de type « sujet
denté » favorisera une respiration nasale,
supprimera la glossoptose souvent associé aux
rétromandibulies et en favorisant l'activité de la
trompe d'Eustache diminuera la fréquence des
otites par un drainage naturel de l'oreille interne,

(ette approche est tout aussi valable pour
les enfants plus dgés, sachant que le délai
d'acquisition pourra étre plus long si I'ige
physiologique est dépassé

Mais tout ceci ne peut se passer que si les
habitudes de succion, physiologiques durant
les premiers mois de la vie, ont disparu.

Cest pour cela qu'il faudra s'assurer que les
biberons et les tétines ont été supprimés.

L'utilisation d’une tétine durant la premiére
année de la vie a diminué d'une maniére trés
significative le nombre de décés par mort subite
du nourrisson et facilite 'endormissement des
enfants mais I'activité des muscles des joues et
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des lévres durant la succion aura entrainé des
déformations dans les trois sens de I'espace
qui, si elles ne sont pas trop importantes,
pourront se corriger spontanément a l'arrét de
cette habitude.

Une étude publiée il y a une dizaine d’années
en Suéde démontre qu'une utilisation de
la tétine au-deld de deux ans entraine une
diminution de la communication et des
acquisitions verbales,

Les déformations osseuses sont en réalité
la conséquence d'éléments multifactoriels
qui vont interférer entre eux pour corriger
ou aggraver les premiers symptomes
dysfonctionnels. Si nous souhaitons résumer :
les habitudes de succion sont physiologiques
jusqu'a I'age de deux ans mais leur maintien
au-dela de cet age les transforment
en parafonctions. la lente maturation
neurologique qui permettra a I'enfant tout

en constituant sa denture lactéale, d'acquérir |

la mastication unilatérale alternée et le
passage de nutriments mous a des nutriments
compacts, sera retardée voire ignorée,

La tétine devra avoir disparu dés I'age de deux
ans, tout comme le biberon. Le sevrage du pouce
devra étre réalisé avant I'dge de quatre ans.

Au dela de cet age I'abandon sera facilité par
le port d’un appareillage intra buccal trés
simple qui changeant le message afférent qui
arrive au cerveau permettra la création d'un
nouveau message efférent. 95 % des succions
digitales sont des succions-habitudes et ce
protocole permettra un sevrage spontané sans

frustration pour l'enfant et bien préférable
aux protocoles comportementaux nécessitant
le remplissage de grilles oil alternent soleils et
nuages (un sentiment de culpabilité risquant
de s'instituer en cas d'échec). Pour les 5 %
d'enfants qui, malgré la pose de cet appareil
continueront & sucer le pouce, il faudra
considérer qu'ils ne sont plus dans une succion-
habitude mais dans une succion-nécessité et
que si le symptdme n'est pas forcément grave
il est toujours significatif. Le psychologue
ou le pédopsychiatre systématiquement
consulté dans ces rares cas pourra effectuer
un diagnostic différentiel entre un retard de
maturation affective et un probleme plus
important d’origine psychologique.

La gestion de ce probléme se fera non plus au
niveau cortical mais au niveau sous-cortical
demandant une coopération bien moindre a
I'enfant.
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