               
[image: image16.png]




[image: image2]
                     AIX-en-PROVENCE
                             20-01-2012
                               Prof. Michel LIMME

               Service d’Orthodontie et de Pédodontie
Centre Hospitalier Universitaire /UNIVERSITE de LIEGE

                                      Belgique
LE CONTEXTE « FONCTIONNEL »

1. La théorie de MOSS
En 1882, un certain J. WOLFF rédige un livre désormais célèbre qui introduisait la « loi de WOLFF ». Cette loi dit que l’orientation et l’architecture des trabécules médullaires  sont constamment adaptées aux stress fonctionnels agissant sur l’os. Autrement dit, la Nature est capable de « détecter » des contraintes et d’y répondre en adaptant le volume et l’orientation des trabécules selon des « lignes de résistance » les mieux adaptées, et que l’on pourrait presque comparer aux ogives des bâtisseurs de cathédrales. Mais contrairement aux cathédrales, les structures osseuses sont évolutives dans le temps pour accompagner les phénomènes de croissance et s’adapter aux modifications des  forces de l’activité musculaire et de l’environnement et cela, même encore chez l’adulte (cf. astronaute en apesanteur).

La loi de WOLFF introduisait ainsi la notion d’un remodelage constant consécutif au comportement fonctionnel de l’os. Ces remodelages sont réalisés aussi bien à la surface de l’os (par le périoste) que à l’intérieur (par l’endoste agissant notamment sur le repositionnement des trabécules médullaires).

D’autre part, la notion d’un remodelage n’implique pas seulement des mécanismes d’apposition osseuse pour répondre à des sollicitations fonctionnelles grandissantes mais aussi des phénomènes de résorption osseuse qui permettent  de réorienter notamment les travées dans un « souci d’économie » de matériaux utilisés.

Ces conceptions révolutionnaires pour l’époque, n’eurent guère d’échos. Il a fallu attendre les années 60, où Melvin MOSS, s’inspirant des travaux récents de VAN DER KLAUX (1948-1951) qui étaient déjà une extension de la  loi de WOLFF, réalisa de nombreuses expérimentations animales sur la boîte crânienne et le massif facial et rédigea la théorie des matrices fonctionnelles mieux connues aujourd’hui sous le vocable « théorie de MOSS ».

Voyons-en les grands principes :

1) la face est le siège de nombreuses fonctions juxtaposées et paraissant entremêlées

2) chaque fonction est effectuée par une association de tissus rassemblés pour effectuer la fonction. MOSS appelle cette association un « ensemble crânio-facial fonctionnel »
3) chaque ensemble crânio-facial fonctionnel est  fait de deux parties : la matrice fonctionnelle et l’unité squelettique correspondante.

a) la matrice fonctionnelle effectue la fonction :

elle est le plus souvent faite de tissus mous, par exemple la langue, les muscles massétérins, le paquet vasculo-nerveux. Mais elle peut être constituée de tissus durs, par exemple, une dent, celle-ci devant être regardée ici comme un organe capable de remplir une fonction. Elle peut être représentée par des cavités, par exemple la cavité pleurale, les sinus maxillaires, les fosses nasales : il s’agit de masses ou d’espaces entourés, englobés dans ce que MOSS appelle une capsule. On parle alors dans ce cas particulier de matrice fonctionnelle capsulaire. Elle peut être aussi constituée par des ensembles destinés à exécuter une fonction comme par exemple la matrice « respiration buccale » ou « respiration nasale » mais aussi les matrices « déglutition », « succion du pouce », « station debout », …




b) l’unité  squelettique  correspondante protège et / ou soutient  la  matrice fonctionnelle.


Elle est faite d’un mélange d’os, de cartilages, de tendons. Les os, tels qu’ils sont décrits en ostéologie, forment en fait, d’après les conceptions de MOSS, une association d’unités squelettiques ou micro-squelettiques rassemblés en unités macro-squelettiques.


Ainsi, par exemple, la mandibule apparaît comme une mosaïque d’unités squelettiques intriquées anatomiquement sans suture, chaque région montrant une croissance relativement indépendante dans la mesure où elle est en relation avec les matrices fonctionnelles particulières qui lui sont liées.
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4) Relations entre unités squelettiques et matrices fonctionnelles
l’unité squelettique subit des modifications de taille, de forme, et de densité secondaires à l’activité de la matrice fonctionnelle qui lui correspond. En d’autres mots, l’activité de la matrice fonctionnelle conditionne l’unité squelettique correspondante en quantité et en qualité.


Un cas un peu caricatural et simpliste est fourni par le cas très particulier d’un adulte présentant un surdéveloppement marqué de la région de l’angle goniaque du côté droit de la mâchoire. La clinique monte un agrandissement  de l’os à cet endroit ; la radiographie ne montre rien de plus.


Un soupçon de tumeur existant, des biopsies ont été réalisées mais n’ont rien apporté comme renseignement si ce n’est que l’os était sain.

L’interrogatoire du sujet a finalement fait ressortir que depuis l’âge de 8 ans, le patient avait mastiqué quotidiennement et de façon presque continue, du chewing-gum et cela toujours du même côté ; de plus, la nuit il grinçait des dents.

Chez cet homme, la mastication exécutée par le groupe musculaire massétérin droit a joué un rôle de matrice fonctionnelle exagérée. L’unité squelettique qu’est l’angle goniaque est exagérément déformée mais aussi la branche montante de la mandibule et l’arc zygomatique qui constituent les autres sites d’insertion des masséters.

La matrice fonctionnelle était donc localement exagérée et la région osseuse a été, elle aussi, localement exagérée uniquement au niveau du côté droit de la mâchoire.

Inversement, on connaît des cas où, suite à une myopathie neurogène unilatérale des muscles masticateurs, la mandibule et l’angle goniaque sont sous-développés mais uniquement du côté atteint, c’est à dire celui qui n’est pas fonctionnel. Il en est de même lors d’une agénésie congénitale unilatérale d’un masséter.

Des expérimentations animales ont largement permis de confirmer ces concepts. Ainsi la résection unilatérale du masséter chez un jeune rat provoque un sous-développement très marqué de la mandibule du côté opéré et une déviation de la mandibule vers ce côté. On pourrait critiquer ce type d’expérimentation en pensant que l’intervention chirurgicale de résection du muscle aurait pu perturber la vascularisation ou les sites de croissance de la mandibule de ce côté. Une expérimentation plus « raffinée » a permis de vérifier « l’innocuité » des résections : grâce à une électrode implantée très précisément dans l’encéphale d’un jeune rat, on a électrocoagulé très spécifiquement unilatéralement le noyau moteur du trijumeau   paralysant ainsi la musculature masticatrice d’un seul côté ; des sous-développements du côté lésé et des déformations asymétriques, y compris au niveau du maxillaire attestent à nouveau de l’importance de l’absence du travail musculaire sur la croissance des maxillaires.

Plus étonnant encore, dans un cas de dysplasie congénitale auriculo-temporo-mandibulaire unilatérale, il y avait une agénésie du nerf mandibulaire avec absence du canal dentaire de ce côté : la mandibule et l’angle goniaque correspondant était nettement sous-développé ;  ici, en plus de la dysplasie musculaire, l’absence du tuteur neurogène, jouant lui aussi le rôle d’une matrice fonctionnelle pour l’os de base, n’a pas permis le développement normal de la mandibule de ce côté.

On connaît aussi les cas de dystrophie musculaire qui en raison du relâchement musculaire aboutissent à des morphologies mandibulaires atypiques où l’angle goniaqe est très ouvert.

Il existe de multiples autres exemples de relation entre matrice fonctionnelle et unités squelettiques. En particulier, nous verrons par la suite le rôle de la langue comme conformateur des arcades dentaires avec des exemples frappant de béances ou de protrusions dentaires provoquées par une fonction ou un volume anormal de la langue.

Par analogie, dans le concept de MOSS, les organes dentaires peuvent être considérés comme des « matrices fonctionnelles » pour l’unité squelettique que représente l’os alvéolaire. Ainsi en cas d’agénésie dentaire, l’os alvéolaire ne se développe pas ; après extraction, l’os alvéolaire, devenu « inutile », se résorbe et en cas de perte des antagonistes, la dent peut faire une hyperéruption provoquant la croissance verticale de son os alvéolaire.

A côté de ces matrices fonctionnelles « périostées » (muscles, tendons, nerf, dents, …), MOSS décrit des matrices « capsulaires » constituées de cavités ou capsules où siège une matrice fonctionnelle. C’est le cas, par exemple, de la boîte crânienne (encéphale), de l’orbite (œil), des cavités nasales et sinus (respiration) et même de la cavité buccale (langue, joue, déglutition, …).

Le cas de la croissance de la boîte crânienne est très démonstratif :

à la naissance, la voûte crânienne (unité macro-squelettique) est constituée d’une série d’os (unités micro-squelettiques) séparés par les fontanelles. Elle protège le cerveau qui baigne dans le liquide céphalo-rachidien  (matrice fonctionnelle). Durant le jeune âge, le cerveau grandit très vite. Il en résulte que la voûte crânienne grandit également très vite au niveau des membranes qui entourent et séparent les différents os. Ces 2 développements se font normalement de concert. Dans le cas de l’hydrocéphalie où on voit apparaître un excès de liquide céphalorachidien, la matrice fonctionnelle se trouve donc agrandie. Cliniquement, l’enfant atteint d’hydrocéphalie va développer une grosse tête parce que sa voûte crânienne (unité squelettique) s’est développée en excès en suivant l’augmentation de volume (et donc de pression intracrânienne) du liquide céphalorachidien. D’autre part, le cerveau peut rester petit si on ne décomprime pas l’hyperpression intracrânienne par une dérivation du liquide céphalorachidien.

Dans le cas de l’hydrocéphalie, l’augmentation du volume du liquide céphalorachidien se fait en fait par à-coups accompagnés chaque fois d’augmentation de la pression du liquide. Mais si l’unité squelettique (la voûte crânienne) s’adapte bien à la matrice fonctionnelle, elle ne suit néanmoins pas les à-coups. La réponse de l’unité squelettique n’est pas immédiate, elle demande un certain temps pour se manifester. D’ailleurs, quel que soit le domaine, l’adaptation nécessite toujours du temps (cf. sport, body building, …). Ainsi lors d’un traitement « fonctionnel » en Orthodontie, il faut prévoir une latence pour la réponse. La durée de cette latence sera fonction du genre de réponse recherchée, c’est à dire des potentialités de réponse des structures et tissus sollicités (suture, périoste, cartilage, …).

Le volume de la cavité orbitaire est lui aussi conditionné par le volume de son contenu : en cas d’anophtalmie, le volume de l’orbite est minuscule entraînant un sous-développement de la partie supérieure du maxillaire à ce niveau ; au contraire, en présence d’une tumeur proliférative de l’œil, le volume de l’orbite devient considérable. L’os, unité squelettique, est donc asservi à sa matrice fonctionnelle faite de tissus « plus nobles », en l’occurrence ici l’œil, qui est en fait le prolongement, par la rétine, du nerf optique.

Enfin, les exemples montrant les relations d’une part entre le volume des cavités nasales et sinusales (et donc des maxillaires) et le mode respiratoire et, d’autre part entre les dimensions et la forme des arcades dentaires et les différentes fonctions buccales, seront abondamment  illustrées par la suite.

Comme on peut le voir dans tous les exemples cités, les ensembles crânio-faciaux fonctionnels sont indépendants les uns des autres. Toutefois cette indépendance est relative, puisqu’ils peuvent avoir une influence sur leurs voisins en ce qui concerne leur position. On peut comprendre  ce concept par analogie avec le développement d’une grappe de raisins : lorsqu’un pois de raisin se développe, il repousse les voisins dont la dimension ne change pas suite à cette poussée mais bien la situation.

En résumé, on peut conclure d’une manière générale que :

· face à une fonction normale, le squelette se développe normalement

· face à une fonction exagérée, le squelette sera hyperdéveloppé

· face à une fonction réduite, le squelette sera sous-développé

· face à une fonction déviée, le squelette sera déformé.
Tels sont les concepts de la théorie de MOSS que l’on peut résumer par l’adage « la fonction fait l’organe » ou mieux « la fonction modèle l’organe ».

Cette théorie fut à l’époque une véritable révolution dans les conceptions de la croissance. MOSS conclut ainsi que l’information déterminant la taille et la forme des os ne résidait pas uniquement dans les cellules ni de l’os ni des sutures. Selon lui, il n’y a donc aucune influence génétique directe sur la taille, la forme ou la position de structures osseuses mais bien une influence prépondérante des matrices fonctionnelles. Toutefois, même si MOSS va jusqu’à écrire « bones have nos genes », il admet quand même que la mise en place primitive de l’ébauche osseuse procède de l’intervention de facteurs génétiques.

Comme on le verra par la suite, cette théorie des matrices fonctionnelles guidera sans cesse notre réflexion dans le diagnostic étiopathogénique des malpositions dentaires et des malocclusions.

2. Les types morphologiques faciaux
Bien avant que des orthodontistes ne s’intéressent à la morphologie faciale, de nombreux artistes ont reproduit dans leurs œuvres les variations de la physionomie humaine. Ainsi DURER édifia dès 1613 une classification de la morphologie faciale basée sur des principes « d’harmonie » faciale.

Plus récemment, dans les années 40, SIGAUD et l’école française ont proposé une classification en 4 types morphologiques faciaux basée sur des caractéristiques que l’on peut appeler fonctionnelles. Il définit ainsi un type « cérébral », un type « respiratoire », un type « digestif » et un type « musculaire ». Bien que cette classification soit trop simpliste et surtout teintée de finalisme, il n’en demeure pas moins que cette typologie constitue, avant la lettre, une belle application de la théorie de MOSS, même si aujourd’hui, elle n’est plus validée, surtout quant au type « cérébral » !

Depuis, d’autres auteurs et en particulier SCHWARZ et SASSOUNI ont établi de nouvelles classifications basées cette fois sur la physiologie musculaire et qui peuvent être considérées comme de véritables applications de la théorie de MOSS.

1. Les types musculaires de SCHWARZ
Les muscles masticateurs, et en particulier les muscles élévateurs de la mandibule, bien que n’étant pas au contact des arcades dentaires, revêtent une grande importance pour la morphologie faciale et pour la mise en place des arcades dentaires entre elles. Selon SCHWARZ, les muscles élévateurs de la mandibule peuvent se diviser en 2 groupes, le groupe massétérin et le groupe temporal :

Groupe musculaire massétérin
Il est constitué par les muscles masséters et ptérygoïdiens internes qui s’insèrent de part et d’autre de la branche montante.  Ce sont des muscles à fibres courtes et à action lente ; ce sont des muscles de puissance. Ce groupe ferme les mâchoires et exerce une composante de mouvement vers l’avant. Leur masse est nettement plus forte que celle des muscles de l’autre groupe, ce qui contribue aussi à leur puissance.

Groupe musculaire temporal
Il est constitué uniquement par le muscle temporal. C’est un muscle à fibres longues mais à action rapide ; ce sont plutôt des muscles de vitesse. Ces muscles ferment la mâchoire mais n’ont pas de composante de mouvement vers l’avant. On sait notamment que le muscle temporal positionne la mandibule avant que le muscle massétérin n’agisse en force lors de la fermeture de la bouche.

Remarque : les muscles ptérygoïdiens externes n’entrent pas directement en considération ici mais on verra plus tard l’importance que revêt l’activité de leur chef inférieur pour la croissance de la mandibule.

Selon SCHWARZ, on peut diviser la population en deux groupes d’individus selon le groupe musculaire qui est le plus employé. Il y a donc des individus qui présentent une prédominance des muscles massétérins et d’autres, une prédominance de l’activité des temporaux. On peut généraliser cette conception en disant que les sujets de type « massétérins » (muscle de force) ont une musculature de toute la face généralement puissante, alors que les sujets de type « temporal » présentent un développement moins important de toute la musculature faciale.

Le « type massétérin »
En accord avec la théorie de MOSS, chez un masticateur « massétérin » TOUTE l’ossature de la face est bien développée parce que toute la musculature de la face est puissante.

Chez les « massétérins », tous les muscles, les dents et les autres matrices fonctionnelles ont une fonction puissante qui influence les unités squelettiques correspondantes. A une FONCTION FORTE correspond donc une OSSATURE FORTE, c’est à dire bien développée.

Le « type temporal »

Ceux-ci présentent l’aspect inverse : leur musculature faciale n’est guère puissante ; ces individus préfèrent l’emploi des temporaux comme muscles masticateurs. Le degré de développement de leur ossature s’en ressent : il est généralement faible, le squelette est plus « gracile ».

2. Les types squelettiques de SASSOUNI
Alors que SCHWARZ, en Autriche, développait son concept des types musculaires, à peu près à la même époque mais aux Etats Unis, SASSOUNI va développer son concept des types squelettiques.
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SASSOUNI définit, dans le sens vertical, deux types morphologiques faciaux opposés : le deep bite squelettique et l’open bite squelettique. Comme on va s’en rendre compte, les caractéristiques de ces deux types extrêmes coïncident étonnamment avec les types musculaires de SCHWARZ. La terminologie est différente mais les conclusions sont identiques.

A. Le deep bite squelettique

Il correspond au type « massétérin » de SCHWARZ ; il peut se résumer par le concept « fonction forte = os fort ».
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a) caractéristiques de base

· le sujet a une musculature de base bien développée, à prédominance massétérine. Cette caractéristique se retrouve à l’électromyographie où le masséter apparaît prédominant dans un contexte général de musculature faciale très active

· les insertions musculaires se portent plus en avant, jusqu’à hauteur des molaires

· ces personnes sont capables de développer une grande force musculaire (de 75 à 100 kgf) au niveau des molaires

· la chaîne musculaire massétérine étant puissante, on constate que :

· ses zones d’insertion sont puissantes (l’angle goniaque est marqué et parfois éversé vers l’extérieur ; l’arcade zygomatique est forte et large)

· le ramus est long et large, ce qui déplace la région goniaque vers le vas

· il existe une forte composante de mouvement vers l’avant de la mandibule

· le groupe musculaire sublingual (muscles antagonistes) est lui aussi puissant. Il est composé de muscles antéropostérieurs insérés sur les apophyses géni et de muscles transversaux insérés sur la ligne mylohyoïdienne, donc tous insérés sur la face interne de la branche horizontale de la mandibule. Celle-ci est donc bien développée en largeur et en longueur au niveau de l’os de base

· la chaîne musculaire horizontale peut aussi parfois être fort développée. Celle-ci consiste en une sorte d’anneau horizontal entourant la cavité buccale : à l’avant, elle est formée par les lèvres qui contiennent l’orbiculaire ; prolongeant celui-ci vers l’arrière, le buccinateur qui se poursuit lui-même au-delà du raphé ptérygomandibulaire par les muscles constricteurs supérieurs du pharynx qui s’insèrent sur les aponévroses prévertébrales. De plus, à la jonction entre orbiculaire et buccinateur, en arrière de la commissure des lèvres, se trouve un véritable nœud musculaire où viennent s’insérer et s’enchevêtrer les fibres de nombreux muscles (orbiculaire, buccinateur, canin, triangulaires des lèvres,…) et qui porte le nom de modiolus. Celui-ci, par sa puissance, peut parfois être responsable d’intenses forces de compression en cas de parafonction.

Sur une coupe horizontale réalisée à hauteur de la denture, on peut voir qu’il s’agit d’une sorte de sangle musculaire, antéropostérieure, fendue au niveau des lèvres et fixée en arrière à la colonne vertébrale. Vu cette disposition, on comprendra qu’une activité élevée de cette chaîne provoque une sorte de freinage au développement vers l’avant de l’os alvéolaire alors que l’os de base peut glisser, lui, par-dessous durant sa croissance vers l’avant. Il en résulte que souvent les individus présentent un deep bite squelettique, ont un menton assez marqué associé à des arcades dentaires qui paraissent « retenues » en arrière (rétrusion importante). D’ailleurs, l’électromyographie peut montrer chez ces sujets une forte activité des muscles de la chaîne horizontale

· le buccinateur, en plus de ses fibres horizontales, possède des fibres à orientation plutôt verticales qui s’insèrent au maxillaire supérieur à hauteur des apex dentaires sur de l’os qui n’est plus « alvéolaire » mais qui correspond à ce nous appelons la « base apicale ». Il y a aussi des fibres provenant de la ligne oblique externe à la mandibule. Chez le sujet « deep bite squelettique, il n’est donc pas étonnant que l’os de base des maxillaires soit bien développé et montre notamment une base apicale large, bien reconnaissable cliniquement.

b) conséquences pour le profil

· le profil est globalement concave : le menton est saillant mais l’os alvéolaire et la denture sont retenus en arrière

· la branche horizontale est très « horizontalisée » avec un ramus long. On parle ainsi de sujet hypodivergent en raison du caractère peu divergent de la mandibule par rapport à l’horizontalité

· les incisives sont redressées, rétrudées ; ce faisant le guide incisal est perdu ce qui permet aux incisives de s’extruder créant une supraclusion (deep bite)

· les molaires et prémolaires sont donc les seules dents à devoir supporter une force musculaire qui elle est très puissante ; les dents des zones d’appui ont tendance à s’intruder ou du moins à voir leur éruption diminuée ce qui peut aboutir d’une part à relever encore plus vers l’avant la branche horizontale et d’autre part à augmenter la valeur du « Free way space » (cf. cours 3ème LSD)

Tout ceci ne fait qu’augmenter la tendance à la supraclusion incisive en « écrasant » verticalement l’étage inférieur de la face dont la hauteur restera réduite.

Enfin suite à la grande tonicité de la sangle horizontale, le sillon labiomentonnier sera très marqué.

c) conséquences pour la vue de face

· la face est large : les diamètres bigoniaque et bizygomatique sont larges

· en raison de « l’écrasement » de l’étage inférieur, la face paraît plus carrée qu’allongée

· le pharynx est large de même que la cavité buccale : la langue y trouvera facilement sa place et pourra avoir des comportements normaux pendant la déglutition, la respiration, …

d) caractéristiques accessoires du « deep bite squelettique »

Il s’agit de caractéristiques moins fréquentes, c’est à dire qu’elles apparaissent de façon moins systématique dans le tableau du type squelettique. Néanmoins, si leur présence n’est pas indispensable pour caractériser le type, elles permettent de confirmer le diagnostic.

· le basi-occipital est redressé vers l’avant ; il en résulte que les ATM sont situées plus en avant c’est à dire plus près des muscles de fermeture de la bouche

· aspect arrondi du bord inférieur de la mandibule (aspect en « rocking chair »)

· la symphyse n’est pas haute mais large dans le sens antéropostérieur

· le sujet est brachycéphale

· curieusement les dents sont souvent petites (peu larges et peu hautes) et montrent habituellement des surfaces d’usure occlusale

B.
L’open bite squelettique

Il correspond au type « temporal » de SCHWARZ ; il correspond à l’idée : « fonction faible-os faible ».
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a) caractéristiques de base

· la musculature de la face est peu développée et c’est surtout le temporal qui travaille. L’électromyographie montre une activité musculaire faciale réduite en général

· le volume des muscles est réduit de même que l’étendue de leurs insertions

· la force musculaire développée est réduite (maximum 25 à 40 Kgf au niveau molaire)

· l’ossature faciale est peu développée sauf, de façon toute relative, celle de l’apophyse coronoïde (insertion du temporal) ; les angles goniaques sont peu développés, l’arc zygomatique est mince et le ramus court. La résultante de l’activité du temporal montre plutôt une composante de mouvement vers l’arrière

· le menton est peu marqué et la branche horizontale a un aspect plutôt gracile parce que la musculature sous mandibulaire est faible

· la mandibule présente un aspect « infantile » avec un angle goniaque ouvert

· il y a tendance à la protrusion dentaire qui résulte à la fois de la faiblesse de la sangle antérieure et d’un manque de place pour la langue dans une cavité buccale généralement trop étroite

b) conséquences pour le profil
· le profil est convexe : d’une part le menton est faiblement marqué parce que faiblement développé et en postéro-rotation , d’autre part, l’os alvéolaire et la denture sont protrudés

· la branche horizontale de la mandibule est relevée vers l’arrière parce que le ramus est court. Le bord inférieur de la branche horizontale est donc très oblique et on parle de sujets « hyperdivergents »

· les incisives sont protrudées et montrent souvent une biprotrusion. De plus, en raison de l’inclinaison de la branche horizontale, le contact interincisif peut être absent ce qui permet aux dents antérieures de s’extruder tant que cette force d’extrusion n’est pas équilibrée par un contact interincisif. Il en résulte une synphyse haute mais étroite en épaisseur

· en raison de la faible force musculaire et de l’inclinaison progressivement de plus en plus forte (postéro-rotation) de la branche horizontale, les molaires s’extrudent facilement entraînant le risque de béance antérieure

· l’étage inférieur de la face est plus grand que le supérieur

· les lèvres sont peu toniques, souvent épaisses et éversées, la bouche est souvent entr’ouverte pour permettre une respiration buccale

c) conséquences pour la vue de face
le visage est étroit ainsi que le pharynx ; la langue est souvent protrusive. La hauteur du visage, surtout de l’étage inférieur est exagérée donnant l’aspect d’une face longiligne

d) caractéristiques accessoires de « l’open bite squelettique »

· le basion est plus en arrière (ouverture du « compas sphénoïdal ») ce qui a pour conséquence que les ATM sont plus en arrière

· le bord inférieur de la mandibule montre souvent une coudure inversée au niveau antégonial

· le sujet est dolichocéphale

· les dents sont plutôt larges, ce qui provoque souvent de l’encombrement, des chevauchements, de la protrusion dentaire et des rétentions des dents de sagesse

· le palais est étroit, « ogival »

· la base apicale est étroite

C. Synthèse
En résumé, selon l’appartenance à l’un ou l’autre type morphologique (massétérin ou temporal ; deep bite ou open bite) découle une série de conséquences inéluctables qui nous permettent de comprendre non seulement comment la croissance a modelé un faciès chez un enfant mais aussi comment la croissance va se poursuivre chez lui, ce qui nous imposera des indications et des limites thérapeutiques.

Cette constatation peut néanmoins engager une discussion quasi philosophique : ou bien l’activité musculaire contribue à la taille du squelette facial ou bien le degré d’activité musculaire dépend de la taille génétiquement déterminée de la face ! La vieille querelle où forme et fonction se disputent la préséance peut ainsi resurgir !

Il semble aujourd’hui qu’une certaine donne constitutionnelle, sans doute imposée par la génétique, puisse orienter la croissance vers un type morphologique particulier. Mais le moteur de l’extériorisation, celui qui va modeler l’architecture faciale au fil des années, reste le contexte fonctionnel et notamment les activités musculaires. On peut néanmoins penser qu’un certain déterminisme génétique résiderait dans la nature des muscles eux-mêmes  voire dans leurs activités qui, in fine, sont entièrement sous contrôle neurologique, là où se situent les centres primaires organisateurs du développement.

Il faut maintenant relativiser cette classification en deux types morphologiques aussi opposés. En effet, les observations très démonstratives de SASSOUNI concernent deux types extrêmes, choisis  pour la clarté des différences qui les opposent. Mais la population n’est pas constituée que de sujets extrêmes  hypodivergent ou hyperdivergent. En fait, on peut constater que la majorité des individus présente plutôt un type « moyen » entre ces extrêmes, c’est à dire un type « mésodivergent », et tous les intermédiaires existent aussi fréquemment. Ce n’est finalement que très rarement que l’on peut rencontrer un sujet « extrême » qui présente la plupart sinon toutes les caractéristiques de l’un des deux types. Et alors, la situation peut même paraître tellement atypique au sein de la population que OPDEBEEK les a qualifié de « Short Face Syndrome » (pour le deep bite squelettique) et de « Long Face Syndrome » (pour l’open bite squelettique).

Néanmoins, il est souvent possible de se rendre compte que tout individu présente un certain nombre de caractères qui le rapproche plus de l’un des deux types extrêmes c’est à dire une certaine tendance qui, pour l’orthodontiste, peut être riche d’informations pour le diagnostic étiopathogénique, l’établissement de son plan de traitement et une appréciation du pronostic de l’évolution future. L’observation clinique devra donc être souvent minutieuse pour détecter la tendance morphologique et cela sera d’autant plus délicat pour nous que les enfants, qui sont en cours de croissance, n’ont pas encore extériorisé complètement leur patron facial définitif, qui lui, serait évidemment beaucoup plus riche en traits caractéristiques. En effet, si la fonction modèle l’organe, il lui faut du temps et même après la fin de la croissance active, le visage de l’adulte continue à  se modifier lentement mais progressivement toujours dans la même direction.

Pour nous aider en clinique dans la détermination du type morphologique individuel, nous avons recours en plus de tous les caractères précités, à l’appréciation du FMA (Francfort Mandibular Angle). C’est l’angle aigu définit par l’intersection du plan de Francfort avec le plan mandibulaire. C’est donc l’étude de l’inclinaison, de la pente, que fait le bord inférieur de la branche horizontale de la mandibule avec un plan de référence.

La mesure de cet angle fut introduite par TWEED en 1946 où elle avait empiriquement une « valeur pronostique » sur la conduite du traitement orthodontique. L’angle fut repris par DOWNS puis RICKETTS et bien d’autres pour classer la morphologie faciale des individus.

Cet angle exprime le degré de divergence du corps mandibulaire par rapport au plan de Francfort. On parle ainsi de sujets HYPODIVERGENTS (FMA < 20°) et de sujets HYPERDIVERGENTS (FMA > 25°). Cette classification, basée sur la seule mesure d’un angle, est d’une utilité clinique considérable car elle coïncide  parfaitement avec les types faciaux de SCHWARZ et de SASSOUNI. Le simple fait de décrire un sujet comme étant hypodivergent ou hyperdivergent sous-entend immédiatement toutes les caractéristiques de son type facial, dont on peut résumer les principales dans le tableau suivant :

	HYPODIVERGENCE
	HYPERDIVERGENCE

	FMA < 20°

Type musculaire massétérin

Deep bite squelettique

Type brachycéphale

Profil concave

Angle goniaque fermé

Tendance à la rotation

mandibulaire antérieure

Tendance à la rétrusion incisive

Mésialisation faible et lente


	FMA > 25°

Type musculaire temporal

Open bite squelettique

Type dolichocéphale

Profil convexe

Angle goniaque ouvert

Tendance à la rotation 

mandibulaire postérieure

Tendance à la protrusion incisive

Mésialisation  grande et rapide




Il est évident que chaque individu n’aura pas extériorisé toutes les caractéristiques de son type avec la même importance. De grandes variations individuelles peuvent donc exister chez les hypodivergents comme chez les hyperdivergents.

D’autre part, les sujets MESODIVERGENTS (20° < FMA < 25°) apparaissent comme « neutres » entre ces deux tendances extrêmes et il n’est pas toujours possible de distinguer en eux une tendance précise sinon qu’ils présentent le plus souvent des caractéristiques intermédiaires entre les 2 types extrêmes.

Les CONDUITES ALIMENTAIRES chez les JEUNES ENFANTS
En vertu de la théorie de MOSS, il est apparu que la fonction pouvait modeler l’organe. Il est donc raisonnable de penser que les différentes praxies qui s’exercent au niveau du massif facial et en particulier au niveau de la cavité buccale vont avoir une influence sur le développement et la croissance des unités squelettiques qui sont le support des différentes « matrices fonctionnelles » mises en jeu pour la réalisation de ces praxies. En outre, il sera important d’analyser les modifications progressives des différentes praxies au cours des étapes successives de maturation que connaîtra l’enfant de sa naissance jusqu’à la grande enfance et l’adolescence.

De plus, on rencontrera cliniquement des perturbations, des insuffisances ou des retards de maturation de certaines praxies et l’on verra quels effets nocifs ils peuvent provoquer sur la croissance des maxillaires.

Ce  chapitre  traitera des conduites alimentaires chez l’enfant et de leurs évolutions depuis la tétée du nouveau-né jusqu’à l’acquisition d’une mastication efficace en denture lactéale et mixte.

L’allaitement chez le nouveau-né

L’alimentation est une fonction qui se met en place très tôt dans la vie de l’enfant. En fait c’est très peu de temps après la naissance que l’enfant va être confronté à la nécessité de s’alimenter. Heureusement, l’enfant dispose de la fonction succion-déglutition qui s’est mise en place au cours de la vie intra-utérine. En effet au cours des derniers mois de la grossesse, l’enfant a appris à sucer, notamment son pouce ou un autre doigt, mais aussi il a appris à déglutir des quantités croissantes de liquide amniotique. Il est donc parfaitement prêt à la naissance pour pouvoir s’alimenter lui-même grâce à sa fonction de succion-déglutition.

La bouche du jeune enfant et la conformation de ses maxillaires  à cet âge présentent des caractéristiques tout à fait particulières :

a) tout d’abord il n’y a aucune dent de lait dans la bouche du nouveau-né, celles-ci ne  feront en effet leur éruption que plusieurs mois plus tard. L’enfant ne dispose donc que de ses bourrelets gingivaux tapissant les crêtes alvéolaires pour l’aider dans son alimentation

b) la crête alvéolaire supérieure présente dans sa partie antérieure un élargissement antéropostérieur,  une sorte de plateau incisal, qui peut faire de 8 à 10 mm de longueur et qui va être très important pour l’appui du mamelon pendant la tétée au sein maternel. Au contraire à l’arcade inférieure, il n’y a pas de plateau incisal mais seulement une crête étroite.

Mais la morphologie du plateau incisal peut varier soit en dimension antéropostérieure (ce qui peut aggraver la distoclusion initiale), soit en forme : il peut être plat et situé dans le futur plan de mastication ou au contraire oblique par rapport à ce plan. La plupart des cas se situent entre ces deux extrêmes.

La forme et surtout l’inclinaison du plateau incisal vont influencer le type de mouvements réalisables par la mandibule ; ils seront horizontaux ou auront une tendance plus ou moins verticale. La situation de départ peut donc être favorable ou défavorable
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c) il existe habituellement un décalage sagittal entre les deux mâchoires, la mâchoire inférieure étant située en retrait, en arrière par rapport  à la supérieure. C’est la classique distoclusion habituelle du nouveau-né. La mandibule aura donc à réaliser une croissance importante vers l’avant afin de rattraper ce décalage au cours des premiers mois et des premières années de la vie

d) la mandibule présente encore son caractère « infantile » avec notamment une très courte branche montante. Il en résulte que le condyle mandibulaire se situe pratiquement au même niveau vertical que le plan de l’alimentation

e) il n’existe pas encore de cavité glénoïde et la pente condylienne est donc pratiquement horizontale. Autrement dit, les mouvements d’avancée du condyle accompagnant la propulsion mandibulaire consistent essentiellement en un véritable mouvement quasi horizontal de la mandibule vers l’avant. Ces mouvements de propulsion mandibulaire, qui constituent une des composantes essentielles de la tétée au sein maternel, vont donc générer des mouvements bilatéraux et très horizontaux des condyles vers l’avant qui vont constituer des stimuli importants pour la croissance de la mandibule

Toutes ces caractéristiques sont particulièrement bien adaptées à la fonction 
d’alimentation du nouveau-né à savoir l’allaitement physiologique au sein maternel.

En effet lors de la tétée physiologique le sein est happé et le mamelon étiré en longueur reposant sur le plateau incisal supérieur. L’activité labiale doit être intense pour permettre l’apparition d’un joint étanche, telle une ventouse autour du sein maternel ; la propulsion mandibulaire est importante afin de réaliser un mouvement et un travail de massage en synergie avec les mouvements de la langue et enfin l’enfant développe une intense dépression intra-buccale permettant une aspiration efficace. L’ensemble de ces activités font que l’allaitement physiologique au sein maternel est une fonction active et donc très stimulante sur les processus de croissance. En effet, le lait sort « en jet » ; le sein doit être considéré comme une pompe. C’est en fait le travail musculaire de l’enfant qui contrôle le débit du lait. 

Malheureusement, à notre époque, beaucoup d’enfants sinon la plupart, n’ont pas la chance de connaître la tétée au sein maternel. En effet ils sont alimentés « artificiellement » au biberon. Or il s’agit ici d’une fonction beaucoup moins active et donc beaucoup moins stimulante. On peut même dire dans certains cas qu’il s’agit d’une activité très « passive ». En effet, lors de l’allaitement artificiel au biberon, la tétine est beaucoup moins aspirée et beaucoup moins loin en bouche ; les lèvres sont moins toniques, la propulsion mandibulaire est moindre. On assiste surtout à des mouvements verticaux d’écrasement de la tétine qui bien souvent suffisent à  faire sortir le lait hors du biberon ; il n’est souvent pas nécessaire de créer une dépression importante car le lait  « coule » hors du biberon et les mouvements de la langue, le péristaltisme lingual, est beaucoup moins tonique. Le biberon doit être considéré comme un réservoir passif. Et ce sont la pesanteur, l’importance des trous dans la tétine et les entrées d’air qui vont contrôler le débit du lait mais non plus le travail musculaire de l’enfant.

Or, dans les semaines qui suivent la naissance, le potentiel de croissance est extraordinaire et d’une importance que, plus jamais, l’enfant ne rencontrera par la suite. En effet en l’espace de neuf mois on est passé de 2 cellules  à un nouveau-né qui mesure près de cinquante centimètres. Cinquante centimètres de croissance staturale en neuf mois de grossesse c’est une quantité de croissance absolument exceptionnelle et qui dépasse de très loin tous les pics de croissance que pourra connaître l’enfant par la suite. Bien sûr ce taux de croissance va rapidement décroître durant les premiers mois, mais au cours de cette période les possibilités de réponses des différents sites de croissance aux sollicitations fonctionnelles sont immenses et il ne faut pas en priver le nouveau-né. 

Nous ne pouvons pas oublier que nous sommes des mammifères et comme ce nom l’indique c’est ce moyen que la nature a développé pour l’alimentation des bébés mammifères. Seul l’homme a cru pouvoir se dégager de cette contrainte en inventant, il y a près de deux siècles, le biberon. Si à cette époque on avait pu penser que le biberon était un substitut parfait de l’allaitement au sein, il n’en est plus de même aujourd’hui car on sait que les activités musculaires que doit développer l’enfant sont bien différentes, bien moins importantes et donc bien moins génératrices de stimulations de croissance. 

Néanmoins, lorsque pour diverses raisons, l’allaitement maternel au sein n’est pas possible ou non souhaité, et que le recours au biberon est nécessaire, le choix de la tétine n’est pas indifférent : si elle est trop longue ou percée de trous trop grands ou trop nombreux, le lait va s’écouler dans la bouche de l’enfant sans qu’il ait le moindre effort à réaliser. Pour pallier à ces déficits, on peut utiliser une tétine dite « physiologique » ( !?), « orthopédique » ou « orthodontique » (NUK, CHYCCO, …). Les caractéristiques de ces tétines sont les suivantes :

· la partie qui est mise en bouche est relativement plate avec une concavité regardant vers l’arrière et vers le bas ; elle sert à la fois d’appui à la langue mais aussi d’appel pour celle-ci

· entre les procès alvéolaires, sur le devant, elle est également plate afin de ne pas forcer l’enfant à ouvrir trop la bouche. De plus, dans le cas où un plateau incisal n’existe pas, cette partie de la tétine le remplace et favorise les mouvements bénéfiques lors de la prise du biberon. Il est bon, dans ces cas, de prolonger l’action de la tétine par celle d’une sucette de même forme

· l’extrémité est percée d’un seul trou qu’il ne faut pas agrandir car la prise du biberon doit demander un effort à l’enfant et doit durer un certain temps

· la partie extra buccale est grande mais concave afin de favoriser d’une part l’appui que l’enfant y prend et d’autre part, la respiration nasale.

Les tétines et les sucettes de cette forme sont souvent rejetées de prime abord par les enfants car « ça ne va pas assez vite pour eux ». Il faut insister et engager les parents à poursuivre car l’usage des tétines et sucettes plus « conventionnelles » n’est guère satisfaisant de notre point de vue : non seulement elles ne nécessitent guère de mouvements de propulsion mandibulaire mais en plus, elles sont parfois tellement encombrantes que la langue de l’enfant ne sait plus que rester en arrière ou dans le fond de la cuvette mandibulaire.

Un autre type de tétine et de biberon avait fait son apparition sur le marché (en pharmacie). Il s’agissait des biberons « PLAYTEX ». La tétine est d’une taille très réduite et sa morphologie reproduit assez bien la morphologie d’un téton. Ajoutons que le biberon en lui-même ne se présentait plus sous la forme d’une bouteille en verre (en polyméthane) stérilisable par ébouillantage mais désormais sous l’aspect de sachets en plastique stériles et à usage unique.

Les efforts demandés à l’enfant (et aux parents !) ont souvent découragé les utilisateurs au point que ce produit, délaissé, n’existe pratiquement plus dans notre pays.

Un nouveau type de biberon et de tétine de conception totalement révolutionnaire est actuellement en phase de développement par J.L. RAYMOND. Basé sur des concepts de PLANAS, il permettrait, par des systèmes de valves et de dépressions, de recréer des conditions physiques nécessitant un travail proche du physiologique de la part du nourrisson. Il faut espérer que ce projet se concrétisera car il constituerait un moyen de prévention efficace, à grande échelle, pour compenser, en partie au moins, les si fréquents sous-développements des maxillaires.

Lorsque l’alimentation au sein n’est pas permise, le choix de la tétine est donc important. Mais dans ces cas, il faudra aussi veiller à pratiquer ce que l’on appelle la « tétée orthostatique ». Elle consiste à maintenir l’enfant assez droit (pas couché) contre la personne qui lui donne le biberon, de façon que celui-ci soit presque horizontal, légèrement incliné de haut en bas. Le but est de réduire l’écoulement naturel du lait par la tétine en obligeant l’enfant à des mouvements plus proches de ceux de l’allaitement au sein.

La fonction préhension-morsure

Bébé a grandi ; il a maintenant 6 mois et ses premières incisives inférieures viennent de faire leur éruption en bouche. Elles seront suivies dans les prochains mois par les premières incisives lactéales  supérieures. C’est l’époque où l’enfant va découvrir qu’il peut attraper, pincer, serrer un objet entre ses incisives. C’est la découverte de la fonction préhension-morsure. Or celle-ci nécessite, elle aussi, d’importants mouvements de propulsion mandibulaire afin de permettre l’affrontement des incisives en bout à bout.
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 Cette fonction devrait jouer un rôle important dans les stimulations de croissance car elle apparaît  à une période où elle vient en quelque sorte se substituer progressivement à la tétée qui est en phase de régression ou d’arrêt, ce qui permet de continuer à solliciter les mouvements de propulsion mandibulaire.  C’est une fonction très développée notamment chez les rongeurs mais aussi chez nos lointains cousins que sont les singes. Au contraire, chez l’homme moderne, c’est une fonction qui a été progressivement complètement abandonnée en raison de notre mode de vie et de notre type d’alimentation. Pratiquement plus jamais nous ne réalisons cette morsure en bout à bout. Malheureusement l’enfant non plus n’est plus guère stimulé à réaliser ces mouvements de préhension et d’incision antérieures. En effet, lorsque, par exemple, des parents veulent, pour la première fois, donner du pain à leur jeune enfant, très souvent, dans un souci apparemment louable, ils vont s’empresser d’enlever la croûte du pain. C’est une erreur. Il faut au contraire laisser les croûtes du pain et même les privilégier car elles nécessitent de la part de l’enfant ce travail de préhension-morsure qui sera générateur de stimulations de croissance notamment pour la mandibule. 

Mais il faut bien reconnaître qu’aujourd’hui, la texture des aliments proposés ainsi que les changements d’habitude et de comportement ne vont guère encourager nos jeunes enfants à réaliser une véritable gymnastique avec leur appareil masticateur. A nouveau les processus de croissance ne pourront pas s’exprimer complètement si les comportements fonctionnels naturels ne sont pas suffisamment développés.

Si au contraire ces différentes fonctions jouent leur rôle normalement, une relation antéropostérieure correcte pourra être établie entre le maxillaire et la mandibule au moment où les dents des zones latérales vont consacrer, par leur engrènement, la situation acquise.

La mastication

A l’âge de l ½ an, ce sont les premières molaires de lait, inférieures et supérieures, qui font leur éruption et vont entrer en occlusion. Cet événement sera pour l’enfant l’objet de plusieurs découvertes. Tout d’abord, il va se rendre compte, pour la première fois, qu’il existe une limite verticale, une dimension verticale imposée par une occlusion dentaire lors d’un simple mouvement de fermeture de la bouche. 

 D’autre part, cette occlusion dentaire se fera à l’intervention d’un engrènement des surfaces occlusales antagonistes. Les rapports et les contacts que vont contracter entre eux les sillons et les cuspides antagonistes vont définir, pour la première fois une position de référence fixe de la mandibule par rapport au maxillaire. Cette première relation d’intercuspidation va en quelque sorte verrouiller les relations sagittales et transversales intermaxillaires. Il est donc possible de pouvoir établir cliniquement dès cet âge une première appréciation des rapports maxillo-mandibulaires et donc de pouvoir détecter très tôt d‘éventuels inversions ou décalages de l’occlusion dentaire. Cette intercuspidation initiale va en outre jouer le rôle important d’une « grandeur à suivre » pour assurer la coordination de la croissance des deux maxillaires.

Au cours des mois qui suivront, ce seront les canines et les secondes molaires temporaires qui feront leur éruption. Ainsi, vers l’âge de 2 ½ ans, la denture de lait est complète et parfaitement fonctionnelle.

Au début, des mâchonnements un peu hésitant vont se mettre en place. Puis avec l’apprentissage et l’expérience, les mouvements vont se complexifier, se spécialiser et se structurer vers une mastication de plus en plus élaborée et efficace.

Or celle-ci ne consiste pas uniquement en des mouvements verticaux d’élévation et d’abaissement de la mandibule. De tels mouvements, exclusivement verticaux, seraient très peu efficaces pour traiter le bol alimentaire. En effet, lorsque l’on veut écraser des grains de blé avec une meule, celle-ci ne frappe pas verticalement les grains mais au contraire se déplace transversalement dans un mouvement de rotation pour réaliser son travail d’écrasement. L’appareil masticateur procède de même : des cycles masticatoires vont se développer et se structurer pour assurer l’écrasement des aliments. Les cycles masticateurs se développent à partir d’une position de repos, la mandibule s’abaissant d’abord du côté opposé comme si elle voulait prendre son élan. Puis la mandibule va être déportée largement vers le côté masticateur pour s’élever vers sa position d’intercuspidation en réalisant, à la fin du cycle, un mouvement de glissement centripète des dents inférieures créant ainsi une large zone d’écrasement par frottement. C’est là que se trouve la partie active d’un cycle masticateur : non pas des points de contact qui résulteraient d’un mouvement strictement vertical, mais au contraire de larges surfaces de friction résultant d’un  mouvement de déboîtement latéral. 
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     mastication unilatérale alternée                                               mastication unilatérale

               et symétrique                                                                         = anormale

En outre, la mastication doit être du type « unilatéral alterné » : on utilise un seul côté pour mastiquer mais alternativement à gauche et à droite. De plus chez un individu normalement équilibré, les cycles masticateurs doivent être symétriques en forme, en amplitude et en énergie dépensée. Ainsi toute mastication qui se réaliserait habituellement de manière asymétrique ou exclusivement d’un seul côté de la bouche devrait être considérée comme anormale sur le plan fonctionnel. De la même manière que nous marchons avec nos deux jambes, nous devons mastiquer alternativement des deux côtés. Il s’agit là de caractéristiques apparemment banales de la physiologie de la mastication mais pourtant essentielles en ce qui concerne le développement de l’appareil masticateur, comme l’a très bien compris et expliqué P. PLANAS.

Nature et texture des aliments
Il est aujourd’hui bien connu que les caractéristiques rhéologiques, la texture et la dureté des aliments vont conditionner la plupart des paramètres caractérisant des cycles masticatoires.
En présence d’aliments mous, attendris ou semi-liquides, il ne sera pas nécessaire de développer des cycles masticateurs très larges ni une très grande quantité de travail musculaire. En effet ces aliments ne nécessitent pas de longues triturations ni le développement de larges mouvements latéraux. Des cycles masticateurs plutôt étroits et de faibles amplitudes suffisent habituellement.

Au contraire, en présence d’aliments durs, résistants, coriaces, non attendris, non ramollis, la mastication devra s’adapter en décrivant des cycles plus larges et en développant un travail musculaire plus important. Les performances masticatrices seront donc largement dépendantes de la qualité des aliments. Mais il est clair que la règle du « moindre effort » ou de la dépense énergétique minimale, sera habituellement d’application et qu’il ne faut donc pas s’attendre au développement de cycles masticateurs puissants en présence d’aliments pâteux ou semi liquides.

[image: image10.png]



                               hard bolus                                                                         soft bolus

.

Or dans ce domaine, il faut bien reconnaître que notre alimentation moderne peut, à bien des égards, être considérée comme une alimentation « dégénérée » par rapport à la mastication. Au fil des siècles, et en particulier au cours des trois derniers, mais aussi des dernières décennies, l’alimentation de l’homme, devenu de plus en plus civilisé, a connu de profondes modifications progressives, mais peut être malheureusement irréversibles, qui ont toujours été dans le même sens, à savoir une réduction de la dureté des aliments parallèlement à une augmentation de leurs pouvoirs énergétiques. Il suffit de regarder autour de nous, dans les écoles, dans les familles ou encore chez nos patients, mais aussi dans les rayons alimentation des grandes surfaces ou encore au fil des publicités qui nous sollicitent quotidiennement. Quelles sont aujourd’hui les habitudes alimentaires et où vont les préférences des enfants en la matière ? Demandez aux enfants si ils aiment les pommes. Souvent on vous répondra «  oh oui j’aime la bonne compote de maman ! », cette compote qui nécessite si peu de mouvements masticateurs mais qui est si délicieuse avec tout ce sucre ajouté ! Et si vous interrogez les enfants au sujet de leurs préférences quant à la viande, le plus souvent on vous répondra : le steak haché ou la saucisse ! A nouveau des aliments sélectionnés pour leur texture ne nécessitant guère de travail musculaire. Et si vous ajoutez à la compote et au steak haché la purée de pommes de terre, vous avez un repas type, sans doute relativement bien équilibré sur le plan nutritionnel, mais combien désastreux quant aux sollicitations musculaires qu’il nécessite.

Croquer des carottes ou des radis, manger des crudités ou plus généralement tous les légumes, sont des habitudes peu fréquentes chez les enfants. Ils leur préfèrent habituellement des plats de légumes hachés fins, préparés en sauce, d’ailleurs le plus souvent industriellement. Quant aux pain complet,  pain aux 7 céréales ou  autres pains de seigle, ils sont généralement abandonnés au profit d’un pain mou issu de la restauration rapide et dont sont si friands les enfants, probablement parce qu’ils éprouvent moins de difficultés à les mastiquer. Les graines de diverses natures et autres fruits secs, aliments qui ont certainement constitué une bonne part de l’alimentation chez nos lointains ancêtres, sont souvent également relégués au profit de sucreries, dont le goût acidulé, la diversité des couleurs et la texture molle, ont un succès unanime auprès des enfants

. Et voici sans doute identifiée la plus nocive déviation dans notre alimentation moderne : le sucre. Le sucre est un aliment très bon marché mais très énergétique. Il n’est donc pas étonnant qu’il soit rapidement devenu un élément essentiel dans notre alimentation moderne. Il y a deux siècles, un français consommait en moyenne ½ kilo de sucre par an. Aujourd’hui, la consommation moyenne par habitant est passée à plus de 80 kilos de sucre par an. Cela a eu comme on le sait des effets désastreux sur l’état de la santé dentaire, par la multiplication des caries, mais cela a aussi des effets très nocifs, moins directs et apparemment moins évidents, quant à la croissance de l’appareil masticateur chez l’enfant. En effet, plus on absorbe d’aliments très énergétiques, moins il faudra de quantité d’aliments pour subvenir à nos besoins et donc moins il faudra produire de mastication. Si de plus les aliments sont fournis sous une forme ramollie, ils nécessiteront encore moins de travail musculaire de la part de l’appareil masticateur. Or la situation est encore bien plus grave qu’on ne peut le penser car, à notre époque, les enfants absorbent pratiquement sans s’en rendre compte, des quantités considérables de sucre dans des boissons acidulées qui font aujourd’hui partie pratiquement de l’alimentation normale de la plupart des enfants, mais qui jouent sans doute le rôle détestable de « coupe faim » avant ou pendant les repas. Imaginons un instant que pour absorber l’équivalent énergétique d’une de ces boissons, qui n’a nécessité absolument aucun travail masticatoire, l’un de nos lointains ancêtres aurait dû mastiquer une demi-betterave sucrière !

 Occlusion attritionnelle en denture lactéale
A côté de la texture des aliments, un second paramètre va conditionner les performances masticatoires ainsi que les caractéristiques des cycles masticateurs. Il s’agit du type constitutionnel, morphologique et musculaire que chacun présente.
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Il est évident que l’enfant à tendance « hypodivergent » possède une musculature lui permettant de développer des cycles masticateurs puissants et il ne rechignera pas devant une alimentation dure et consistante. Au contraire, le sujet « hyperdivergent » avec une musculature moins développée produira moins de forces masticatoires efficaces.

Si l’on croise les deux paramètres que sont, d’une part, la qualité des aliments et, d’autre part le type constitutionnel des sujets, on peut observer dans la nature une très grande variété de situations fort différentes. Si l’on veut comparer les situations les plus diamétralement opposées que peut nous offrir la nature, il est raisonnable de penser qu’il puisse exister des phénomènes d’interaction entre ces deux types de paramètres. 

Ainsi parmi toutes les bouches de jeunes enfants qu’il nous est donné d’observer, il en existe qui regroupent toutes les conséquences de ces interactions entre la texture des aliments d’une part et le type constitutionnel d’autre part.
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En effet, d’un côté, on peut rencontrer des enfants présentant un type constitutionnel robuste avec une musculature puissante et à qui on va donner habituellement des aliments durs, coriaces, fibreux. Ces enfants vont développer des cycles masticateurs larges pour assurer la trituration  des aliments et ils vont pour cela développer un travail musculaire très important. L’énergie dissipée dans ces mouvements de friction transversale va progressivement provoquer une usure, une  attrition  des cuspides des dents antagonistes dans les secteurs latéraux. Progressivement les reliefs occlusaux vont se niveler et les surfaces occlusales vont devenir de plus en plus plates. Les déplacements de la mandibule n’en seront que facilités ce qui se marquera par des angles fonctionnels masticateurs  de Planas (AFMP) très horizontalisés. Ces angles représentent, par rapport à l’horizontalité du plan occlusal, l’obliquité du trajet de déplacement du point interincisif inférieur lors des mouvements de latéralité à gauche et à droite.

Les sollicitations musculaires importantes développées au cours de ces cycles masticateurs vont aussi jouer un rôle de stimulation au niveau des sites de croissance que sont notamment la suture médio-palatine et le périoste. Ceci aboutit donc progressivement à l’augmentation de la croissance transversale des maxillaires et donc à une expansion transversale des arcades dentaires.

De l’autre côté on va rencontrer un enfant de constitution plus chétive ayant une musculature moins puissante et à qui on va proposer habituellement une alimentation attendrie, ramollie, semi-liquide. Cet enfant va se contenter de réaliser des cycles masticateurs de peu d’amplitude en développant peu de travail musculaire. Il en résultera donc peu de stimulations de croissance et les maxillaires, aussi bien que les arcades dentaires, resteront plus étroits. Mais en plus, l’absence de dissipations énergétiques en raison du peu de mouvement de friction transversale, ne permet pas l’usure de la denture lactéale. Les molaires et les canines de lait conservent donc leur intercuspidation initiale. La hauteur des cuspides n’ayant pas diminué, les mouvements de latéralité nécessitent toujours d’amples mouvements de désengrènements verticaux entraînant une très grande obliquité des angles fonctionnels masticateurs de PLANAS ce qui ne facilite pas les déplacements latéraux.

Ainsi l’apparition progressive chez le jeune enfant, en denture lactéale, d’une occlusion attritionnelle  est le signe que l’on se trouve en présence d’une mastication efficace, puissante et donc génératrice de nombreuses stimulations de croissance. Au contraire l’absence d’usure en fin de denture lactéale, est le témoin d’une fonction masticatrice impotente qui aura fourni trop peu de stimulations de croissance à l’appareil masticateur.

Une mastication performante stimule les processus de croissance transversale des mâchoires et permet ainsi, avec le temps, l’expansion des arcades dentaires. Or ce processus d’élargissement des arcades dentaires dans les secteurs antérieurs est indispensable pour permettre l’alignement correct des incisives définitives au moment de leur éruption.
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Comme on le verra par la suite, cette expansion transversale qui se marque par une augmentation de la distance intercanine et souvent l’apparition progressive de diastèmes entre les incisives lactéales, permet de gagner naturellement la place nécessaire pour accueillir les incisives définitives dont le diamètre mésiodistal est beaucoup plus large. Faute d’une croissance transversale suffisante, il apparaîtra des encombrements et chevauchements lors de l’éruption des incisives définitives, ce qui est, malheureusement une situation très fréquente à notre époque dans les sociétés industrialisées.

En outre ce déficit de croissance transversale, quand il est très marqué à l’arcade supérieure peut entraîner des relations occlusales en bout à bout dans les secteurs latéraux, voire des inversions de l’engrènement transversal soit d’un côté -souvent avec latéroglissement mandibulaire- soit des deux.

D’autre part,
la mise en place progressive d’une occlusion attritionnelle en denture temporaire n’a pas que des avantages dans la dimension transversale.  En effet le nivellement des reliefs occlusaux aboutit à un véritable déverrouillage de l’ intercuspidation qui s’était initialement mise en place au moment de l’éruption des molaires de lait. Cette suppression de l’interdigitation cuspidienne va permettre de faciliter des mouvements de propulsion mandibulaire. Des excursions mandibulaires transversales et surtout sagittales, ainsi que la fonction préhension-morsure, contribueront à l’usure des bords incisaux. Les mouvements de propulsion mandibulaire vont largement contribuer à stimuler la croissance sagittale de la mandibule au point que en fin de période de denture lactéale, vers l’âge de 6 ans, l’occlusion attritionnelle peut avoir conduit la croissance de la mandibule jusqu’à extérioriser une relation de bout à bout entre les incisives fortement usées. Dans la région postérieure, les arcades montrent alors un rapport classiquement décrit comme une marche mésiale à savoir que la face distale de la seconde molaire lactéale inférieure est située plus en avant que la face distale de la seconde molaire temporaire supérieure.

 Malheureusement chez les enfants qui ne développent pas une occlusion attritionnelle en denture lactéale, la situation est bien différente.  Faute d’un travail musculaire masticateur intense, les cuspides persistent et les relations d’intercuspidation initiale se maintiennent. La persistance de ce verrouillage occlusal va bloquer la mandibule dans sa relation distale et l’empêcher d’exprimer son potentiel de croissance vers l’avant. Il persiste un surplomb entre les incisives ainsi qu’un recouvrement  vertical important. Les faces distales des secondes molaires de lait sont alignées selon un « plan terminal droit ». A nouveau, on peut se rendre compte ici qu’il est possible d’apprécier très tôt, déjà en denture temporaire, la qualité des rapports sagittaux inter-maxillaires
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Et, lorsque vers l’âge de 6 ans les premières molaires définitives feront leur éruption, les choses vont encore se révéler d’une manière bien plus éloquente. Chez l’enfant qui, en raison d’une occlusion attritionnelle, présente une marche mésiale entre les faces distales de ses secondes molaires de lait, on assiste à une éruption des premières molaires définitives directement dans la relation de la classe I dentaire définie par ANGLE, alors que chez les enfants qui n’ont pas usé leur denture de lait, les premières molaires définitives, guidées dans leur éruption par la face distale des secondes molaires de lait qui sont alignées, vont se retrouver dans une relation de bout à bout, c’est-à-dire dans une relation tendant vers une classe II dentaire.
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On peut dresser un tableau comparatif pour résumer l’ensemble de toutes ces observations : 

	Occlusion attritionnelle en denture lactéale


	Occlusion non-attritionnelle en denture lactéale



	1. type morphologique hypodivergent (face carrée)

2. mastication « massétérine »

3. broiement de la nourriture

4. cycles masticateurs larges (beaucoup de latéralité)

5. forte abrasion des dents de lait (occlusion « libérée »

6. importantes stimulations fonctionnelles de croissance transversale

7. déplacement et croissance de la mandibule vers l’avant

8. « marche mésiale »

9. éruption des premières molaires définitives en classe I dentaire

10. incisives lactéales usées et en bout à bout
	1. type morphologique hyperdivergent (face allongée)

2. mastication « temporale »

3. trituration insuffisante de la nourriture

4. cycles masticateurs étroits (mastication « verticale »

5. abrasion faible ou nulle des dents de lait (occlusion « verrouillée)

6. faibles stimulations fonctionnelles de croissance transversale

7. peu de déplacement et de croissance de la mandibule vers l’avant

8. « plan terminal droit »

9. éruption des premières molaires définitives en bout à bout

10. maintien du recouvrement et du surplomb incisif




 Aspects préventifs et interceptifs
Que faire face à des jeunes enfants qui présentent une occlusion non-attritionnelle en denture lactéale ? Comment  prévenir ou intercepter de telles situations dont on connaît les conséquences néfastes ?

Tout d’abord, en terme de prévention, il faudrait réaliser une véritable campagne d’éducation des comportements alimentaires. De nombreux conseils devraient être prodigués très largement : 

- allaitement prolongé au sein maternel

- encourager la fonction préhension-morsure

- donner aux enfants des aliments variés, naturels, non attendris, ramollis ou    liquéfiés

- ne pas céder à la facilité liée à certaines modes et surtout pas à la publicité !

- prendre le temps de choisir les aliments, de les préparer… et surtout de les mastiquer !

Toutefois, on peut se demander si à notre époque il n’est pas déjà trop tard pour entreprendre une telle croisade !

En terme d’interception, de nombreuses choses peuvent également être entreprises très précocement chez le praticien dentaire. Il faut pour cela que la première visite puisse avoir lieu très tôt c’est-à-dire au moins à l’âge de 3 ans.

 A cet âge, le praticien peut déjà réaliser beaucoup de choses : 

- informer et éduquer les parents

· surveiller l’évolution de la denture : les dents de lait sont-elles bien alignées et   bien engrenées ? Quelles sont les habitudes alimentaires ? L’enfant est-il capable de développer naturellement des cycles masticateurs larges et puissants ? Les angles fonctionnels masticateurs de PLANAS sont-ils symétriques ? Sont-ils très obliques  ou au contraire horizontaux ? Les dents de lait s’usent-elles ? De manière symétrique ? Les mouvements de propulsion mandibulaire s’effectuent-ils avec facilité ?

· réaliser, si nécessaire, une usure artificielle des dents de lait par des meulages occlusaux. Il est évident que cette usure artificielle ne remplacera pas les stimulations de croissance qui n’ont pas été apportées mais, au moins, ces meulages déverrouilleront l’intercuspidation et faciliteront les mouvements de latéralité et de propulsion mandibulaire. Il est d’ailleurs à noter que très souvent les parents ou les enfants eux-mêmes nous signalent, après plusieurs séances de meulage, que le comportement alimentaire a été profondément modifié et que l’enfant est maintenant capable de mastiquer des aliments qui le rebutaient auparavant

· et puis, si tout cela ne suffit pas, si on a le sentiment d’être devant un enfant qui ne parviendra jamais par lui-même à restaurer une fonction masticatrice efficace et à produire suffisamment de stimulations de croissance, alors on peut l’aider de manière très significative, en lui faisant porter des appareils de « gymnastique » des muscles masticateurs afin de compenser l’insuffisance des stimulations de croissance. Des appareils à pistes de rodage de PLANAS en sont un bel exemple. En substituant à l’engrènement dentaire des contacts libres sur des pistes horizontales et lisses, ces appareils seront des vecteurs de stimulation de croissance par les mouvements mandibulaires et le travail musculaire engendré. 

 Evolution ou involution ?
Il y a bien longtemps, à l’époque de l’homme non industrialisé, nos lointains ancêtres étaient des champions de la mastication . C’était l’époque ou prédominait la fonction préhension-morsure : les incisives jouaient un rôle capital dans la recherche des aliments et dans leur découpage. Les aliments étaient le plus souvent crus, grossiers, coriaces, fibreux, résistants, voire abrasifs. Ils étaient non raffinés et donc peu énergétiques ; il fallait donc en consommer de grandes quantités et donc faire beaucoup de cycles masticateurs. La denture est alors fonctionnellement indispensable à la survie. C’est l’époque de la prédominance musculaire. 

Ce processus physiologique mastication-usure-avancée mandibulaire se poursuivait jadis jusqu’à l’âge adulte. Les crânes de nos lointains ancêtres (et même ceux d’il y a seulement quelques siècles) en témoignent : à l’âge adulte, les arcades dentaires définitives présentent une « occlusion attritionnelle ». Les cuspides ont disparu mettant à nu la dentine (sans que cela n’entraîne le plus souvent de problème) et l’occlusion est en bout à bout partout, même au niveau incisif. Les mouvements de latéralité et de propulsion sont entièrement libres dans toutes les directions et nécessitent une cinématique mandibulaire bien plus simple (et donc sans doute bien plus physiologique !) que celle que nous connaissons actuellement avec nos dents cuspidées.

Il y a gros à parier que nos ancêtres ne connaissaient pas de troubles de l’ATM.

Avec les millénaires il y a eu une lente, très lente évolution. Ce fut d’abord le développement progressif de l’usage de la main qui s’est progressivement substituée à la bouche dans la recherche des aliments. Des outils et tranchoirs ont été confectionnés, réduisant d’autant l’importance de la denture. La cuisson des aliments est apparue et ceux-ci ont donc été attendris. La sédentarisation naissant vit naître le développement de l’agriculture, de l’élevage, de la poterie, autant de disciplines qui ont contribué à raffiner les denrées alimentaires et à les préparer.

Au cours des derniers siècles, avec l’homme industrialisé, on a assisté à un assouplissement puis à un raffinement des mœurs. L’apparition des ustensiles de cuisine (fourchette, couteau, …) a largement contribué à réduire plus encore le rôle de notre appareil masticateur. L’alimentation est devenue beaucoup plus tendre notamment avec l’apparition des plats cuisinés. Les denrées de base se sont raffinées ; des nourritures pâteuses et semi-liquides sont apparues, se sont développées et sont devenues de plus en plus à la mode.  Enfin l’homme a  sélectionné des aliments de plus en plus énergétiques tel que le sucre par exemple. La denture n’est plus aujourd’hui indispensable à la survie mais elle est devenue indispensable à une nouvelle fonction : la fonction esthétique.

C’est l’époque de la prédominance cérébrale, de la pensée et du stress !

Au cours de ces lents processus d’évolution qu’à connu l’espèce humaine, la fonction masticatrice n’a fait elle qu’involuer progressivement. La chronologie de ces événements s’accompagne en plus d’une involution des structures de notre appareil masticateur. Au fil des millénaires la nature sera toujours tentée de s’adapter par très petites étapes à cette évolution très lente des choses.

Mais depuis quelques siècles, sinon depuis quelques décennies, les choses se sont accélérées à une vitesse incroyable. Durant ce très court laps de temps en regard aux centaines de milliers d’années qui ont présidé à l’évolution de l’espèce humaine, les habitudes alimentaires viennent de changer brusquement et les processus de croissance initialement et patiemment développés par la nature au fil du temps sont devenus aujourd’hui inopérants à assurer une croissance harmonieuse de notre appareil  masticateur.

Toutefois, si aujourd’hui l’occlusion attritionnelle n’est plus de mise en denture définitive (sauf chez certaines peuplades vivant encore « primitivement »), elle devrait continuer à être encouragée en denture temporaire car elle participe toujours aux processus de croissance de l’appareil masticateur.
L’occlusion physiologique 
Les six clés de l’occlusion définies par ANDREWS dés 1972 constituent toujours pour beaucoup des objectifs à atteindre pour assurer la stabilité d’une occlusion. Ces critères morphologiques se sont révélés nécessaires, mais sont-ils suffisant ?

Par ailleurs, le caractère immuable de la « stabilité »morphologique des arcades dentaires et de leur occlusion est une vision confortable intellectuellement, mais dont la Nature nous démontre chaque jour la fragilité dans le temps. On sait aujourd’hui qu’avec le temps, des modifications progressives, très lentes mais inexorables, provoquent, au niveau des arcades dentaires,  des changements morphologiques qui sont sans doute le reflet d’un vieillissement et de phénomènes d’usure mais surtout la marque de processus adaptatifs de modelage des structures par le travail masticatoire individuel.

La restauration d’une mastication parfaitement fonctionnelle, unilatérale alternée et présentant des mouvements symétriques, est sûrement  un facteur d’équilibre dynamique bien plus important que le maintien artificiel des dents dans une position « théorique » à l’aide de dispositifs mécaniques passifs.

LES TRAITEMENTS PRECOCES 
Les traitements orthodontiques précoces sont-ils justifiés ?

Pourquoi traiter tôt ?
Les traitements précoces en Orthodontie sont préconisés par certains et au contraire, délaissés par d’autres, qui préfèrent engager le traitement plus tardivement, souvent en denture définitive complète. Cette dernière attitude a la faveur d’un grand nombre de praticiens notamment en raison du recours de plus en plus systématique aux techniques d’appareillages fixes. Ces techniques ont longuement fait leur preuve et beaucoup de parents connaissant par ouie-dire cette pratique ne peuvent être que surpris lorsqu’un praticien leur propose de commencer un traitement tôt, en denture mixte voire en denture lactéale.

Face à un très jeune patient présentant une malocclusion naissant ou déjà installée, on entend souvent les réflexions suivantes :

«  l’enfant est trop jeune »

« on ne sait rien faire maintenant »

« il faut attendre toutes les dents définitives »

« il faut attendre le pic de croissance prépubertaire ».

Avec de tels arguments aisément compréhensibles par les parents comme étant de « bons sens », beaucoup de jeunes enfants sont laissés sans traitement souvent jusqu’à l’âge de 12 ans.

C’est oublier que l’on se trouve face à un individu en croissance et qu’au cours des années, le potentiel de croissance s’exprimera en étant modulé notamment par les contextes dysfonctionnels qui déjà dans le jeune âge avaient induit le développement de dysmorphoses naissantes. Ces causes n’étant ni détectées, ni traitées précocement, le risque est grand que les malpositions dentaires et les malocclusions s’installent et s’aggravent au fil des années. La sévérité des problèmes peut alors devenir telle qu’elle peut nécessiter des extractions de dents définitives et des traitements plus longs et plus compliqués. D’autre part, attendre, c’est priver le traitement de sollicitations et de réponse de croissance qui pourraient être obtenues pendant de longues années  où le potentiel de croissance est présent. La possibilité d’obtenir de telles réponses orthopédiques est délaissée et, dans certains cas, le recours à la chirurgie orthognathique ne pourra plus être évité.

Dès lors, on peut se demander pourquoi, face à un jeune enfant présentant une dysharmonie naissante, on adopte une attitude passive plutôt que de tenter de l’intercepter et de restaurer au plus tôt l’harmonie morphologique et fonctionnelle, en engageant un traitement précoce à la fois correctif et étiopathogénique.

De ce point de vue, l’Orthodontie est probablement la seule discipline dans le domaine médical, où l’on se permet, face  un contexte pathologique, de différer de plusieurs années la thérapeutique !

Aussi, il semble plus judicieux de prendre en charge une anomalie dès qu’elle est diagnostiquée. En pratique cela sous-entend :

· la détection et la correction  de tout trouble fonctionnel ou dysfonctionnement qui a pu générer l’apparition de la dysmorphose en ce compris une mastication insuffisamment efficace, une déglutition atypique, une ventilation buccale prédominante, …, et dès lors restaurer et stimuler les fonctions physiologiques

· supprimer dès que possible toute parafonction nocive telle que la persistance de succion (pouce, sucette, lèvre, …)

· suppléer aux déficits de croissance déjà induits et qui s’extériorisent peut être déjà par des malocclusions qui peuvent siéger au niveau dento-alvéolaire ou basal (classe II, béance, occlusion croisée latérale, …).

Cette approche interceptive ne peut que paraître séduisante mais, néanmoins, on est en droit de se demander si elle est vraiment réaliste et si les efforts consentis peuvent produire une amélioration significative chez de jeunes enfants. En effet, chacun est en droit de se poser différentes questions :

1) les structures concernées, dento-alvéolaires et basales, sont-elles à même de produire des réponses morphologiques adaptatives face à des sollicitations thérapeutiques fonctionnelles ou mécaniques, ou, au contraire sommes-nous en présence d’anomalies innées non corrigeables dans le jeune âge ? Autrement dit : « le rattrapage est-il possible ? »

2) le potentiel de croissance d’un jeune enfant, bien avant le pic prépubertaire de croissance, est-il suffisant pour permettre des réponses quantitativement suffisantes à cet âge ? Autrement dit, le « rattrapage peut-il être suffisant ? »

3) si une normalisation est obtenue dans le jeune âge, se maintiendra-t-elle ou au contraire aboutira-t-elle à une récidive parce qu’obtenue trop tôt avant la denture définitive complète ? Autrement dit, le « rattrapage est-il stable ? »

4) enfin, peut-on espérer chez de très jeunes enfants une acceptation et une collaboration suffisantes vis à vis du port d’appareils d’orthodontie ?

Seule une réponse positive à ces quatre questions peut justifier le recours à des traitements précoces et dans ce cas, ceux-ci devraient alors être préconisés beaucoup plus systématiquement.

1. Les différentes pièces osseuses du massif crânio-facial ont une origine commune mésenchymateuse mais différente dès les premiers stades de leur développement embryologique quant aux processus d’ossification rencontrés.

1.1.  Dans le mésoblaste de certaines régions céphaliques apparaissent des noyaux de cellules cartilagineuses qui, par prolifération, aboutissent à constituer, dès le 3ème mois in utero, le chondro-crâne primitif. Au niveau de la future base du crâne, les pièces cartilagineuses (ethmoïde, présphénoïde, basi-sphénoïde et basi-occipital) vont être envahies en profondeur par un processus d’ossification endochondrale pendant qu’elles continuent leur croissance périphérique notamment au niveau des synchondroses, zones bipolaires de prolifération cartilagineuses. Vers l’âge de 3 ans, ces synchondroses se ferment et s’ossifient, à l’exception de la synchondrose sphéno-occipitale dont la croissance persistera jusqu’après la puberté. 

         Par sa face inférieure, la capsule nasale émet deux prolongements latéraux qui donneront naissance aux cornets inférieurs et un prolongement médian , l’important cartilage du septum nasal qui restera actif jusqu’à la fin de la croissance. Le cartilage de Meckel lui aussi issu de cette matrice cartilagineuse primaire et qui constitue l’ébauche du futur trajet mandibulaire va quant à lui dégénérer et disparaître sur sa plus grande portion sans subir l’ossification endonchondrale. Seule son extrémité supérieure se transformera pour donner un des osselets de l’oreille moyenne, le marteau, ainsi que les ligaments antérieurs du marteau et sphéno-mandibulaire. Son extrémité antérieure laissera quelques îlots cartilagineux qui s’ossifieront pour s’intégrer à la symphyse (chondriola  symphysae).


Ces structures cartilagineuses présentent une croissance essentiellement prédéterminée soumise  à la génétique et à certains facteurs épigénétiques mais indépendante des facteurs locaux. Du cartilage primaire ou une synchondrose en croissance placé en culture organotypique continuera à produire des mitoses, comme si le schéma était préétabli et répondra positivement à l’ adjonction d’hormone de croissance. Il s’agit donc d’un potentiel de croissance autonome peu influençable par des facteurs mécaniques environnementaux. D’ailleurs les cartilages épiphysaires de nos os longs sont capables de proliférer malgré les conditions de pressions auxquelles ils sont soumis par la gravité. On comprend dès lors que ces cartilages et les pièces osseuses qui en résultent seront, d’une part peu influencées par l’environnement fonctionnel mais aussi, d’autre part, peu modifiables par des traitements orthopédiques mécaniques à un âge orthodontique précoce.

1.2. La plupart des os de la face et de la boîte crânienne ont une autre origine. Au sein du mésenchyme où va se former du tissu osseux, des cellules se différencient d’emblée en ostéoblastes qui commencent à secréter de la substance osseuse. Les spicules osseux ainsi formés prolifèrent de façon radiaire vers la périphérie. Des noyaux primaires résultant de ce processus d’ossification membraneuse se rencontrent par certaines surfaces mais laissent dans l’interstice une bande de tissu conjonctif qui présente de chaque côté une couche ostéogénique en contact avec chacune des deux pièces osseuses en croissance : ce sont les sutures membraneuses. Ces sutures sont des sites de croissance mais non des centres de croissance autonome. Comme le dit Delaire, ce sont « de merveilleux joints de dilatation à rattrapage automatique ». Pour qu’une suture prolifère et produise une croissance osseuse au niveau de ses berges, il faut qu’elle soit soumise à des facteurs mécaniques de tension et elle s’orientera alors perpendiculairement à la résultante des directions de tractions. Les réponses de croissance des sutures sont donc conditionnées par les facteurs environnementaux. Privées de ceux-ci, et en particulier lorsque les déplacements primaires des pièces osseuses induits par les moteurs de la croissance s’arrêtent, les sutures, mises au repos, finissent par se synostoser, à des âges variables selon leur localisation. Placée isolement en culture organotypique, une suture ralentit puis cesse sa croissance. L’ajout d’hormone de croissance augmente un peu la prolifération mais, privée des stimulis mécaniques environnementaux, elle  ne montrera plus de croissance adaptative.

Or la plupart des os du tiers moyen (maxillaires, palatin, vomer, malaire, …) présentent entre eux de nombreuses surfaces suturales dont l’orientation dans des plans différents rend compte des stimulations et des réponses de croissance tridimensionnelle que présente cette région.


Par ailleurs les surfaces ostéogéniques suturales se prolongent par une membrane ostéogénique qui constitue la couche interne du périoste qui tapisse toutes les surfaces osseuses. C’est le périoste qui, en connexion avec les tissus mous de l’enveloppe faciale, va progressivement, par apposition et résorption, contribuer à l’expansion périphérique des pièces osseuses en extériorisant progressivement leurs reliefs externes caractéristiques.


Et au niveau de l’os alvéolaire, cette couche ostéogénique périostée va se prolonger pour constituer la couche périphérique du parodonte qui entoure chaque dent. Toutes ces structures, d’origine membraneuse, ont donc en commun la capacité de répondre par des remodelages adaptatifs à des sollicitations issues de leur environnement.


Chez l’enfant, si les possibilités de déplacements dentaires orthodontiques sont bien connues, peuvent être aussi obtenues des réponses de croissance osseuse lorsque des forces orthopédiques, d’intensité et de direction adéquate, sont appliquées pour stimuler, freiner ou rediriger la croissance de certains sites suturaux.


Si les sutures finissent par devenir inactives, ces potentialités persistent au niveau périosté et surtout parodontal, expliquant ainsi que des déplacements orthodontiques sont encore possibles chez l’adulte.


Quant à la mandibule, elle procède, elle aussi, dans sa plus grande partie d’un processus d’ossification membraneuse. Vers le 40ème jour in utero , apparaît dans le mésenchyme, en dehors du cartilage de Meckel (qui va disparaître) un point d’ossification situé un peu en arrière du futur trou mentonnier. Ce noyau  se développe vers l’avant, l’arrière et vers le bas pour donner une lame osseuse, qui, en se réclinant dans sa partie inférieure formera une gouttière osseuse, future ébauche du corps mandibulaire. Les deux branches horizontales se fusionneront au niveau de la symphyse à la fin de la première année.

D’autre part, vers le 4ème mois de la vie intra-utérine, vont apparaître au niveau de la future branche montante de la mandibule, deux cartilages secondaires : le cartilage coronoïde qui n’aura qu’une existence éphémère puisque avant la naissance il est déjà complètement remplacé par l’os, et le cartilage condylien qui lui va rester fertile jusqu’après la puberté. Celui-ci va être ainsi progressivement le siège d’un processus d’ossification endochondrale débutant à son origine, en arrière de la future épine de Spix mais va continuer, durant toute la croissance post-natale, à s’allonger vers le haut et l’arrière pour participer à l’édification du ramus et plus particulièrement de l’apophyse condylienne. Ce cartilage est doté, de part sa nature, d’un potentiel de croissance héréditaire comme tout cartilage, mais présente en plus des potentialités de croissance adaptative réglées par les activités de propulsion mandibulaire faisant intervenir entre autre les muscles ptérygoïdiens externes.

 Cette particularité confère donc au cartilage condylien, en plus de son potentiel primaire antonome, un mode de croissance secondaire conditionné par des influences fonctionnelles de l’environnement, ce qui le rapproche du mode de réponse adaptative suturale.

Ainsi, la mandibule, pièce osseuse unique et mobile, ne comporte pour sa croissance post-natale aucune suture avec d’autres os, mais dispose, outre des potentialités de remodelage périosté, d’un processus de croissance adaptative qui est en outre grandement stimulé en présence d’hormone de croissance. De plus, la richesse des insertions musculaires qui couvrent les surfaces mandibulaires témoigne des multiples sollicitations fonctionnelles qui sollicitent ces processus de remodelage et de croissance.

Il résulte de tout ceci que l’essentiel des os de la face, tant à l’étage maxillaire que mandibulaire, résulte certainement de facteurs génétiques constitutionnels pour la mise en place des structures et leur direction de croissance ainsi que pour le potentiel individuel de croissance et les capacités de réponse biologique des différents tissus, mais dépend aussi grandement pour leur croissance en taille et  en position de nombreux facteurs environnementaux qui modulent ce potentiel.

Ces considérations permettent donc de comprendre que, dans la petite enfance, des dysmorphoses dento-maxillaires peuvent progressivement apparaître, s’installer voire s’aggraver, alors que le terrain héréditaire ne les y prédisposait pas, en présence d’un environnement fonctionnel produisant des stimulations insuffisantes, exagérées ou perturbées.

Une alimentation artificielle au biberon, l’absence de propulsion mandibulaire (fonction de préhension-morsure) ou/et une mastication insuffisamment efficace –souvent en présence d’aliments attendris et mous- privent ces processus de croissance adaptative des sollicitations nécessaires.

Une déglutition atypique ou immature, la persistance de conduites de succion, une ventilation à prédominance buccale sont autant de contextes dysfonctionnels qui vont perturber la croissance des maxillaires et finalement l’implantation des dents et leurs rapports occlusaux.

Il est donc logique et souhaitable de corriger au plus tôt un environnement fonctionnel défavorable afin d’éviter l’aggravation des déficits (ou des excès) de croissance ou des déformations déjà présentes.

La restauration d’un environnement fonctionnel optimal peut alors permettre aux processus de croissance de se normaliser. Mais souvent, les dysmorphoses déjà engendrées peuvent être telles qu’elles contrarient voire empêchent le retour à un contexte fonctionnel normal. Il faut alors envisager des traitements orthodontiques voire plus souvent à visée orthopédique, pour aider la nature à compenser ces déficits de croissance afin de remettre l’appareil masticateur, le plus tôt possible, dans sa normalité morphologique et fonctionnelle.

C’est le but des traitements précoces en denture mixte, voire déjà en denture lactéale. Et ils peuvent donner des résultats significatifs car les structures maxillaires, de par leur origine embryologique et leurs caractéristiques tissulaires adaptatives, peuvent donner des réponses face à des stimulations biens adaptées.

2. Est-il possible d’obtenir de telles réponses de croissance chez un jeune    enfant ?
Beaucoup de praticiens préfèrent attendre la période du pic prépubertaire de croissance pour commencer un traitement parce qu’ alors toutes les dents définitives sont en bouche mais aussi en raison du potentiel de croissance important présent à ce moment.

Ce pic de croissance prépubertaire est une réalité manifeste lorsque l’on considère l’accroissement important de la taille staturale durant cette période qui, en se terminant, consacre la taille adulte. Durant le pic, l’augmentation de taille peut atteindre 10 à 12 cm par année. Chez la fille, ce pic débute entre 10 et 11 ans –soit au moins deux ans plus tôt que chez le garçon- et est d’une intensité moindre mais d’une décroissance plus lente que chez le garçon où après s’être maintenu pendant 2 à 3 ans, il chute brutalement.

Durant cette période, tous les sites de croissance sont activés par l’augmentation du taux d’hormone de croissance, en ce compris les structures faciales (suture, cartilage condylien, ..). C’est donc effectivement une période très favorable pour obtenir des remodelages adaptatifs en réponse à nos thérapeutiques. Mais c’est aussi la dernière période de la vie durant laquelle on peut espérer de telles réponses de croissance. Passé ce pic, le taux de croissance diminue pour s’annuler au début de l’âge adulte. Cette période constitue donc la dernière chance pour obtenir des corrections orthopédiques aux dysmorphoses présentes. Passé ce moment, les décalages maxillaires ne pourront plus être corrigés que par la chirurgie orthognathique ou compensés, dans une certaine mesure, par des traitements orthodontiques jouant sur les tiroirs alvéolo-dentaires.

 Même si ce pic de croissance est indéniablement important, il faut être bien conscient que l’essentiel de la croissance s’est déjà exprimé avant le pic prépubertaire. Depuis la naissance et pendant plus d’une dizaine d’année, la croissance se poursuit à un rythme, certes inférieur à celui du pic (de 5 à 6 cm de croissance staturale par année) mais sans jamais s’interrompre même s’il connaît quelques fluctuations et ralentissements en particulier à l’approche du pic prépubertaire.

C’est durant toutes ces années que s’édifie quantitativement la plus grande partie du massif facial au sein d’un environnement fonctionnel dont les qualités extériorisent petit à petit la morphologie et l’engrènement des arcades dentaires.

Il est donc important de ne pas laisser filer ce potentiel de croissance qui pourrait apporter dès le plus jeune âge des réponses à des stimulations thérapeutiques.

Or, plus l’enfant est jeune, plus le taux de croissance est élevé. En particulier, à la naissance, il est considérable car il fait suite à la croissance intra utérine où, en l’espace de 9 mois, on assiste à une croissance staturale d’environ 50 cm ! Plus jamais par la suite, un enfant ne connaîtra un tel potentiel de croissance. C’est pourquoi, pendant la première année de la vie, l’allaitement prolongé au sein maternel constitue un puissant moteur pour le développement des maxillaires, la mandibule en particulier.

Lorsque après l’édification de la denture lactéale, vers 3 ans, on constate qu’une malocclusion ou une dysmorphose s’est installée, il est déjà temps d’intervenir pour traiter les étiologies dysfonctionnelles et compenser les déficits de croissance induits afin de préparer au mieux la bouche pour l’éruption des dents définitives.

Tous les problèmes ne peuvent être traités ou évités, en particulier ceux qui pourraient survenir avec l’éruption des dents définitives mais les normalisations déjà obtenues ne pourront qu’aider au développement ultérieur plus harmonieux de l’appareil masticateur.

Dans beaucoup de cas, en fonction de l’évolution des phénomènes de dentition, une seconde phase de traitement s’avèrera nécessaire pour régulariser complètement la denture définitive et assurer une occlusion correcte. Mais alors, ce traitement tardif est souvent plus simple, moins long, et permet d’éviter des extractions de dents définitives.

3. Les traitements précoces peuvent-ils apporter des résultats stables et durables ?

La stabilité des corrections obtenues lors de traitements précoces est souvent considérée comme plus aléatoire. Tout d’abord on peut voir apparaître des tendances à la récidive après un traitement précoce, comme on peut en voir après des traitements tardifs. Il s’agit souvent de situations où des dents ont été déplacées dans des positions biomécaniquement instables par leur inclinaison ou leur situation par rapport à l’os de soutien, par rapport à la résultante des activités fonctionnelles posturales et praxiques qui s’exercent sur le couloir dentaire. Actuellement, beaucoup de ces récidives, en particulier au niveau incisif, sont empêchées ou masquées par la mise en place, à demeure, de contention collée en denture définitive, ce qui ne peut être envisagé chez le jeune enfant, en denture lactéale ou mixte.

De plus, lors de la fin de traitements tardifs, le potentiel de croissance est presque épuisé ainsi que les activités de remodelage continu, bien que ceux-ci persistent, mais à un taux très faible durant toute la vie. Cela contribue certainement à stabiliser bon nombre de résultats acquis comme cela explique sûrement que bon nombre de malocclusions et de dysmorphoses, parfois sévères et non traitées, ne s’aggravent pas de manière significative à court terme.

Mais chez le jeune enfant, les structures dento-alvéolaires qui auront été normalisées par un traitement précoce, se retrouveront, à la dépose de l’appareil, confrontées à nouveau non seulement à un environnement fonctionnel mais aussi à un potentiel et peut être un patron de croissance individuel qui continuera à s’extérioriser pendant des années.

Si le patron de croissance héréditaire ou congénital était défavorable dès le départ, la récidive est souvent fréquente.  C’est le cas de certaines maladies chromosomiques, de malformations maxillo-faciales, de déficiences neuro-musculaires ou dans certains cas de dysmorphoses à caractère familial.

Mais le plus souvent la dégradation des résultats obtenus par des traitements précoces résulte du fait que un schéma de croissance normalisé n’a pu être instauré à la fin du traitement, autrement dit que des stimulations normales de croissance n’ont pu être retrouvées. L’enfant reprend ou continue son mode de croissance antérieur, insuffisant ou perturbé, et l’ancienne dysmorphose finit par se réinstaller. La cause de cette évolution négative résulte habituellement dans le fait que les fonctions perturbées, qui avaient été à l’origine de la dysmorphose, n’ont pas été corrigées et que l’environnement dysfonctionnel originel continue d’apporter des stimulations inadéquates.

Ainsi, l’expansion transversale maxillaire précoce chez un enfant qui ventile habituellement par la bouche est indiquée et nécessaire, mais la correction ne se maintiendra dans le temps que si elle s’accompagne d’un retour à une ventilation nasale spontanée et d’une normalisation des dysfonctions buccales, posturales et praxiques, qui lui étaient associées.

De même, la correction d’une protrusion ou d’une béance incisive chez un suceur de pouce ne sera stable que si cette parafonction est définitivement éliminée et que la langue ne continue pas à s’interposer.

Cela nécessite souvent une approche étiopathogénique et thérapeutique pluridisciplinaire, car l’obtention d’une correction seulement morphologique par des moyens mécaniques ne pourra suffire à garantir le résultat. D’ailleurs, il arrive souvent, chez le jeune enfant, que la seule correction du contexte dysfonctionnel, voire simplement des processus de maturation physiologique des praxies, aboutit à réduire des dysmorphoses et parfois à les faire disparaître parce que les processus de croissance ont spontanément retrouvé le droit chemin sans appareillage.

Les corrections spontanées de dysmorphoses, parfois observées après arrêt d’une succion, meulage de la denture déverrouillant l’occlusion ou maturation de la déglutition et de la phonation, sont des exemples qui attestent bien, d’une part des merveilleux processus de rattrapage que peuvent offrir les tissus en croissance à cet âge et, d’autre part de l’importance de retrouver un environnement fonctionnel optimal pour assurer une  conformation  normale et stable des arcades dentaires.

4.  Peut-on espérer la collaboration d’un jeune enfant ?

Beaucoup de parents, et même de praticiens, craignent de devoir entreprendre des traitements chez de jeunes enfants car on craint un manque de collaboration de leur part.

Cela peut être vrai pour les plus jeunes, en dessous de 4 ans, mais parfois aussi chez de plus âgés. Il s’agit souvent d’un manque de maturation psycho-affective qui se traduit dans leur comportement par des réactions que le praticien (et souvent les parents !) ne peuvent maîtriser.

Mais, dans la plupart des cas, et en tout cas à partir de 4 ans, il est souvent possible d’obtenir une parfaite collaboration pour autant que l’environnement familial soit favorable et qu’on leur consacre un peu de temps et un langage adapté.

Le vrai problème est qu’il faut oser et vouloir entreprendre ces traitements précoces surtout lorsqu’on n’en a ni la pratique ni l’expérience et que souvent on n’est pas vraiment convaincu de leur efficacité ou de leur utilité.

Avec un peu de recul, on s’aperçoit alors que ces traitements sont très bien adaptés et suivis, s’intègrent parfaitement dans la vie de l’enfant et peuvent souvent être un motif de fierté. 
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