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INTRODUCTION

La trisomie 21 est 'anomalie chromosomique autosomale la plus répandue. Les
personnes porteuses de trisomie 21 affichent une grande hétérogénéité
comportementale et phénotypique. Cependant elle se caractérise par des traits
spécifiques parmi lesquels on retrouve une hypotonicité générale et une lenteur des

activités motrices.

La langue ne semble pas épargnée puisque I'enfant porteur de trisomie 21 est
décrit avec un faciés de bouche ouverte et une langue débordant hors de la cavité
buccale. Cette hypotonicité linguale a des conséquences sur les fonctions oro-faciales.
Si 'articulation de la parole est bien prise en charge par les thérapeutes, la mastication

est peu stimulée malgré les troubles existants et le retard dans sa mise en place.

Dans un premier temps, nous allons présenter les différentes caractéristiques et
les pathologies générales lieces au syndrome et plus particulierement des

caractéristiques structurales et fonctionnelles de la sphére orofaciale.

Dans un second temps, nous allons étudier la mise en place de la mastication
chez I'enfant normal depuis I'élaboration du réflexe de succion-déglutition chez le foetus
jusqu’a l'installation de la fonction masticatoire. La fonction masticatoire est une fonction
complexe ; elle est liée aux différentes structures orales et également aux fonctions de

ventilation et déglutition.

La derniere partie consiste en I'’évaluation de la mastication d'une population
d'enfants porteurs de trisomie 21 agés de 7 a 11 ans. Pour cela, différents paramétres
ont été sélectionnés pour évaluer la mastication d’'aliments de texture et de consistance
differentes. Parallelement un bilan fonctionnel a été réalisé afin de mettre en relation les

capacités orales motrices avec les performances masticatoires.

Cette étude doit permettre d’identifier les caractéristiques fonctionnelles de la

mastication de I'enfant porteur de trisomie 21 afin de pouvoir rééduquer cette fonction.
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DE L’ENFANT PORTEUR
DE TRISOMIE 21



1.1. GENERALITES

1.1.1. DEFINITION-HISTORIQUE

Le syndrome de DOWN ou trisomie 21 appelé autrefois "mongolisme" est la
premiére cause de retard mental d'origine génétique et la plus commune des

aberrations chromosomiques.

En 1833, ESQUIROL fait part, pour la premiere fois, d'une curieuse maladie
mentale. Mais ce n'est qu'en 1866 qu'un médecin angiais John LANGDON DOWN décrit
certaines spécificités du syndrome sur un groupe d'enfants arriérés mentaux.

DOWN pensait qu'it existait une cause raciale au syndrome en raison des similitudes
faciales avec les Mongols. Elles l'ont d'ailleurs amené a employer le terme de

"mongolisme" pour caractériser 'anomalie.

Il faut attendre 1959 et les découvertes des francais LEJEUNE, GAUTIER et
TURPIN, pour se rendre compte que le "mongolisme" était le résultat d'une anomalie
chromosomique (présence de 3 chromosomes 21 au lieu de 2).

Il s'agissait de la premiére anomalie chromosomique découverte chez I'Homme.

1.1.2. EPIDEMIOLOGIE

La trisomie 21 est l'anomalie chromosomique autosomale la plus répandue. On
estime qu'elle concerne 1 naissance sur 700/800 en France et qu'il nait chaque année,
dans notre pays, 1000 bébés trisomiques (CELESTE et LAURAS, 2001 ; STOLL cité

par HENNEQUIN et al., 2000).

La pathologie touche indifféfremment les deux sexes et on la retrouve dans

toutes les cultures, tous les groupes ethnigues et tous les niveaux socio-économiques.

La prévalence, c’est-a-dire le nombre de cas au sein d’'une population donnée a
un moment bien précis reste élevée. Elle est estimée a environ 1 cas pour 1000

habitants et ne semble pas diminuer.



Un meilleur suivi de ces enfants et une meilleure prise en charge de leurs
problémes a considérablement augmenté leur espérance de vie. De 9 ans en 1929, elle
est passée a 55 ans en 1990. Aujourd'hui, on estime que 44 % des adultes trisomiques
vivant dans des sociétés occidentales atteindront I'dAge de 60 ans et 14% celui de 68 ans
(GUILBOT et coll., 2000).

1.1.3. ETIOPATHOGENIE

1.1.3.1. La trisomie libre

C'est la plus fréquente des formes de trisomie 21 : on la retrouve dans environ
96 % des cas (CELESTE et LAURAS, 1997 ; DESAI, 1997). Il s'agit d'un accident non
héréditaire lié a une absence de disjonction durant la gamétogenése (le plus souvent,

d’'origine maternelle).

gaméte gaméte
femelle male

(division réductrice de la
cellule de |a cellule ' Cellules méres

i germinale) v male et femelle

Conception
B — (ici c'est I'ovule qui contient
] 2 chromosomes 21)
Fertilisation
(I'ceuf fécondé contient
3 chromosomes 21)

v Les 3 chromosomes 21
|:| DI se trouvent dans chaque
’ cellule & chaque division
Toutes les celiules du
|:| DI D DI l:] UI corps contiennent 3
chromosomes 21

Figure 1 : Mécanisme de trisomie 21 libre




1.1.3.2. La trisomie par translocation

Ce meécanisme est mis en cause dans 3 a 4 % des conceptions de trisomie 21 et
il n'est pas toujours facile a mettre en évidence (DESAI, 1997).
En effet, le sujet trisomique posséde deux chromosomes 21 libres et une partie ou la
totalité d'un troisiéme chromosome 21 fixée sur un autre chromosome et qui est plus

difficile a déceler. Le plus souvent, il se rattache aux chromosomes 14 qui ont eux aussi

des bras courts quasi inexistants.

Ovocyte Spermatocyte

|

Méiose normale Translocatlon

Chromosome 1421
de translocatlon
14-21 -

e

Trisomie 21 Monosomie 21
(létale)

Figure 2 : Mécanisme de la trisomie par translocation



1.1.3.3. La trisomie en mosaique

La trisomie 21 en mosaique représente environ 2 % des cas (DESAI 1997). Elle

est accidentelle et non héréditaire comme la premiére.

Elle s'explique par une non-disjonction du chromosome 21, survenant sur l'oceuf
lui-méme, au moment de sa deuxiéme division cellulaire. De ce fait, une partie

seulement des cellules de I'embryon puis de I'enfant sera porteuse de la trisomie.

L'enfant possédera donc deux catégories de cellules, les unes, normales, avec

46 chromosomes, les autres, avec 47 chromosomes, dont trois chromosomes 21.

Cvocyte Spermatocyte
‘/”N'”\X FECONDATION f,./’"‘\.\‘
™ o N

Premiére division cellulaire

l normate
TN TN
) ()

AN
TN N
(a) (0)
N l " Mosaicisme
NN N N D
s I Py ([
\B0) (80) (u0) (A0) {On) (Cng)

Malange de cellules normstes el de cellules 721

Fiqure 3 : Mécanisme de la trisomie en mosaique



1.2. CARACTERISTIQUES GENERALES

1.2.1. CARACTERISTIQUES PHYSIQUES

1.2.1.1. Croissance et morphologie

1.2.1.1.1. La croissance staturo-pondérale

La taille des personnes atteintes de trisomie 21 est significativement inférieure a
celle de la population générale. A 18 ans, une fille normale atteindra en moyenne 163
cm alors qu'une fille trisomique ne dépassera pas 146 cm en moyenne. Il en est de
méme pour le gargon trisomique au méme age qui mesure en moyenne 153 cm alors
que la taille moyenne d'un adulte normal est de 176 cm. (Tiré de CDC/NCHS et de
Growth Charts for children with D.S.)

Différents facteurs peuvent retentir sur la croissance staturale de ces enfants. I}
est évident que la taille des parents joue un réle important. Mais CRONK et al. ont
également montré que les cardiopathies congénitales modérées et sévéres, fréquentes
dans la trisomie, accentuent le déficit de croissance, surtout chez le nourrisson et
jusqu'a l'age adulte. Enfin I'hypothyroidie infantile, associée trés souvent a l'altération

chromosomique, peut expliquer aussi ce retard de croissance.

La croissance pondérale est également retardée chez le nouveau-né en raison
de possibles malformations cardiaques ou digestives. De plus, la forte hypotonie
musculaire ne permet pas a I'enfant de téter correctement (PUESCHEL et al., 1995).
Par contre, dés la petite enfance, on constate que les sujets trisomiques peuvent
présenter une tendance au surpoids si leur régime alimentaire n'est pas surveillé
(CRONK et al., 1988). Les sujets trisomiques ont un aspect trapu en raison de la taille

relativement réduite des membres par rapport au tronc (RONDAL, 1999).

Ces enfants affichent une grande hétérogénéité comportementale et
phénotypique. Mais de fagon générale, ils se distinguent par des traits spécifiques au

syndrome de DOWN.



1.2.1.1.2. Morphologie générale liée au syndrome

» La téte

On observe généralement une microcéphalie (discréte a la naissance, qui
s'exagere ensuite (CELESTE et LAURAS, 2001).
En effet les enfants trisomiques possedent habituellement un périmeétre cranien plus
petit que celui des enfants normaux, le diamétre antéropostérieur étant souvent

raccourci.

De profil, l'os occipital est aplati, ce qui donne limage dune nuque plate
prolongeant la ligne postérieure du cou (CELESTE et LAURAS, 2001).
On observe également un hypodéveloppement de I'étage moyen de la face résultant de
I'hypoplasie du maxillaire, de I'ethmoide et des sinus para-nasaux (HENNEQUIN et al.,
1999).

A la radiographie, on découvre aussi une absence des sinus frontaux et

sphénoidaux, ainsi qu'une persistance de la suture métopique (BIEHLER-GIRAL 1971).

Le nouveau-né L’adulte normal L’adulte T21

Figure 4 : Variations ostéocraniennes entre I’ adulte normal et I'adulte T21

(RIVERBEND, 2003)



» Le visage

Le visage se caractérise par un aspect arrondi avec un profil plat qui s’exagére
avec I'dge. Le front est bombé (HENNEQUIN et al., 1999).

Les yeux

On note quasi systématiquement une obliquité des fentes palpébrales bilatérales

en haut et en dehors. C'est I'aspect "mongoloide” décrit par DOWN.

On constate également la présence d'un épicanthus, c'est-a-dire, d'une bride qui
s'étend entre les paupiéres supérieure et inférieure dans la partie interne de I'ceil. Il aura
tendance a s'atténuer avec I'age (CELESTE et LAURAS, 2001).

Des taches de BRUSHFIELD peuvent étre observées en particulier chez les
sujets aux yeux clairs ; il s’agit de petites taches blanchéatres, rondes, formant une
couronne a la jonction des tiers moyen et externe de l'iris. Les cils sont rares et courts

(JOURNEL et al., 1986).

Le nez

Le nez apparait court avec des orifices narinaires étroits. La base du nez est
aplatie et élargie en raison d'une hypoplasie des os nasaux et lacrymaux (CELESTE et
LAURAS, 2001).

Les oreilles

Elles sont souvent petites et de forme arrondie. Le lobe de I'oreille est souvent

petit et I'hélix (bord supérieur) trés ourlé. Le conduit auditif externe est souvent étroit

(RONDAL, 1999).

La bouche

La position de bouche ouverte est quasi constante en raison de I'hypotonie des

muscles masticateurs et des muscles de la langue (REULAND-BOSMA, 1995).



D'autres facteurs sont impliqués dans cette posture buccale (HENNEQUIN,

2000) :

- 'hypoplasie du palais : la langue ne pouvant pas s'appliquer au palais pendant

les phases de repos, elle va alors sortir de la cavité buccale,

- les amygdales et les végétations adenoides hypertrophiges.

Les lévres

Elles apparaissent facilement desséchees, voire gercées, en raison de la
respiration buccale et les perléches sont fréquentes.
La lévre inférieure est souvent éversée en raison de I'hypotonie du muscle orbiculaire
mais aussi en raison de la langue protrusive qui s’appuie contre elle. La iévre supérieure

est, elle aussi, hypotonique et légérement retroussée (HENNEQUIN, 2000).
> Lecou
Le cou est souvent trés court avec la présence a sa base de replis cutanés
s'atténuant avec I'age (CELESTE et LAURAS, 2001).
» Les mains
Les mains des personnes trisomiques sont habituellement courtes et trapues.
Leurs doigts sont raccourcis, en particulier le pouce et I'auriculaire. Le petit doigt se
courbe vers lintérieur. Il s’agit d’une "clinodactylie ou doigt en parenthese".

On a décrit des plis palmaires uniques, c'est-a-dire qu'il n'existe qu'un pli de flexion en
haut de la paume de la main au lieu des deux habituels (CELESTE et LAURAS, 2001).

10



1.2.1.2. Pathologies générales liées au syndrome de
DOWN

1.2.1.2.1. Troubles neuro-moteurs

»  L’hypotonicité musculaire

Elle est importante et généralisée. Au niveau de la face, elle est a l'origine de
l'attitude caractéristique des sujets trisomiques en position de repos : la bouche, le plus
souvent ouverte, est associée a une protrusion linguale favorisée par le manque de
place au sein de la cavité buccale.

L'association de la protrusion linguale et de I'éversion de la lévre inférieure favorise un
bavage "accidentel” difficilement accepté sur le plan social (HARRIS cité par HOLLER
et al., 1987 ; CASTILLO-MORALES cité par LIMBROCK et al., 1991 ; CARLSTEDT et

al., 2001).

Ce déréglement musculaire orofacial va également avoir des répercussions au
niveau du développement du squelette de la face et au niveau fonctionnel : il géne la
mise en place correcte des fonctions de succion, mastication, déglutition et ventilation
(COHEN et CASTILLO-MORALES cités par CARLSTEDT et al. ., 2001).

11
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Figure 5 : Conséquences de I'hypotonie musculaire associée a la trisomie 21
au niveau bucco-facial.
D’apres HENNEQUIN et al. (2000)

>  L’hyperlaxité ligamentaire

L’hyperlaxité ligamentaire associée a I'hypotonie musculaire provoque un risque
accru de subluxations et de dislocations articulaires.
L’articulation entre I'atlas et 'axis est plus fréquemment instabie par rapport a celle des

sujets normaux et cette instabilité pourra étre a l'origine de Iésions irréversibles de fa

moelle épiniére cervicale.
De plus, cette instabilité, qui touche 15 % des enfants atteints du syndrome de DOWN,

n'est symptomatique que dans 1 a 2 % des cas (PUESCHEL et al., 1995).

L'hyperlaxité ligamentaire de l'articulation temporo-mandibulaire est un facteur

supplémentaire de risque favorisant la déglutition infantile et rendant la mastication

difficile.
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1.2.1.2.2. Pathologies cardiaques

Les cardiopathies congénitales sont mises en évidence chez 40 a 50 % des
enfants atteints de trisomie 21 (MARTIN cité par COOLEY et GRAHAM, 1991 ;
PUESCHEL et al., 1995 ; TEYSSIER cité par CELESTE et LAURAS, 2001).

La malformation cardiaque la plus courante est le canal auriculo-ventriculaire.
Elle représente 60 % des cardiopathies congénitales chez I'enfant trisomique (COOLEY
et GRAHAM, 1991 ; TEYSSIER cité par CELESTE et LAURAS, 2001).

On rencontre ensuite, par ordre de fréquence, des communications
interventriculaires et interauriculaires isolées, ainsi qu'une persistance du canal artériel
(persistance du vaisseau sanguin reliant l'aorte a la branche gauche de lartere
pulmonaire durant la vie intra-utérine).

Il a été montré également que la prévalence du prolapsus de la valve mitrale chez les
sujets atteints de trisomie 21 est supérieure de 5 a 15 % a celle de la population
générale (BARNETT, 1988).

1.2.1.2.3. Pathologies digestives

Il s'agit le plus souvent de malformations du systéme digestif. D'apres CELESTE
et LAURAS (2001), 10% de ces enfants en sont porteurs a la naissance. Ces anomalies

peuvent siéger a différents niveaux du tube digestif.

L'cesophage peut étre interrompu : on parle d'atrésie cesophagienne. Il se
terminera alors soit par un cul-de-sac, soit par une fistule trachéo-cesophagienne.
Au niveau de l'estomac, une sténose du pylore pourra étre mise en évidence
également. Mais de fagon plus courante, le blocage siége au niveau du duodénum :
c’est I'atrésie duodénale (COOLEY et GRAHAM, 1991).

Le colon est susceptible d'étre atteint de la maladie de HIRSCHPRUNG
congénitale qui résulte de l'absence, dans certaines zones, des ganglions nerveux
parasympathiques contrélant la motilite des muscles lisses du colon. Elle se manifeste
par une distension abdominale importante.

Le sphincter anal peut parfois étre absent. (PUESCHEL et al., 1995).
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1.2.1.2.4. Pathologies thyroidiennes

Des dysfonctions thyroidiennes sont rencontrées chez 40 % des adultes atteints
de trisomie 21 (PUESCHEL et al., 1995).
L’hypothyroidie représente 15 a 20 % des cas (GUILBOT et al., 2000).
Le retentissement est alors important au niveau de I'organisme puisqu'elle entraine un
retard de maturation osseuse, un retard de croissance staturale, une hypotonie

musculaire et un déficit des capacités intellectuelles.

1.2.1.2.5. Troubles hématologiques

Concernant la formule sanguine, la différence, par rapport au sujet normal, est
essentiellement plaquettaire. Mais au sein méme de la population des personnes
porteuses de trisomie 21, il existe une grande variabilité d'une personne a une autre.

Le risque de contracter une leucémie au cours de l'enfance est 10 a 30 fois plus
important chez les sujets atteints du syndrome de DOWN que chez les sujets normaux
(COOLEY et GRAHAM, 1991).

1.2.1.2.6. Troubles immunitaires

Un déficit du systéme immunitaire existe dés la naissance (CUILLERET, 2003).
Les sujets atteints de trisomie 21 sont fréequemment touchés par des pathologies
infectieuses O.R.L. (rhino-pharyngites, laryngites ...) et digestives (gastro-entérites). lls
semblent également particulierement touchés par les pathologies auto-immunes telles
que thyroidite et pelades (10 a 15 % des cas), diabete, polyarthrite rhumatoide et
anémie hémolytique (COOLEY et GRAHAM, 1991).
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1.2.1.2.7. Troubles sensoriels

>  Troubles oculaires

La cataracte congénitale touche 3 a 4 % des enfants atteints du syndrome de
DOWN (CELESTE et LAURAS, 2001).
Le nystagmus congénital est aussi une des pathologies oculaires fréquentes du
nouveau-né trisomique. Il se caractérise par des mouvements oscillatoires ou rotatoires,

involontaires et saccadés du globe oculaire.

Au cours de I'enfance et a I'dge adulte, le strabisme est fréquent puisqu’il touche
prés de 60 % des sujets (COOLEY et al., 1991).
Les troubles de la réfraction sont également trés courants. En effet, 45 % des sujets
atteints du syndrome de DOWN souffrent d'hypermétropie et 40 % sont myopes, des
pourcentages plus importants que dans la population normale (PUESCHEL et al.,

1995).

»  Troubles auditifs

75 % des personnes porteuses de trisomie 21 souffrent d'une perte d'acuite
auditive, souvent modérée (COOLEY et GRAHAM, 1991). Cette perte d’'acuité auditive
est due le plus souvent a des affections O.R.L a répétition avec accumulation de liquide
visqueux dans l'oreille moyenne (CELESTE et LAURAS, 2001).

Elle peut étre liée aussi a un déficit de transmission d'origine anatomique (pavillon et

conduit auditif trop petits, dysfonction de la trompe d'Eustache...) (PUESCHEL et al.,
1995).

»  Troubles linguistiques
Non seulement les conséquences de I'hypotonie bucco-faciale et des déficits

auditifs rejaillissent sur I'acquisition du langage, mais aussi des retards et déficits des

capacités intellectuelles de lI'enfant atteint de trisomie 21. Ces troubles intéressent
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également les difficultés articulatoires et la fréquence du bégaiement (30 a 45 % selon

les études).

>  Troubles de la sensibilité

Il existe chez toutes les personnes atteintes de trisomie 21 une augmentation du
seuil de douleur, bien que dimportance trés variable (HENNEQUIN et al., 2000,
CUILLERET 2003). Ses conséquences peuvent étre trés graves.

La baisse de la sensibilité tactile est constante.

1.2.1.2.8. Troubles neuropsychiques et intellectuels

>  L’épilepsie

Elle touche 5 & 10 % des adultes trisomiques contre seulement 0,5 % des
adultes normaux (CUVEILLIER cité par GUILBOT et al., 2000). Elle apparait le plus

souvent entre 50 et 60 ans.

> La démence

Le gene APP (protéine précurseur du peptide R-amyloide) impliqué directement
dans la pathogénie de la maladie d’Alzheimer se trouve situé sur le chromosome 21. Le
risque pour la personne porteuse de trisomie 21 de contracter cette maladie
neurodégénérative est trés grand. Méme si le mécanisme pathologique n’est pas
parfaitement connu, les personnes trisomiques présentent un taux de protéine B3-APP

supérieur a la normale, ceci dés la naissance.
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»  Les troubles psychiatriques

Ces troubles touchent 22 % des adultes trisomiques et sont plus fréquents que
dans la population générale (HAYES cité par GUILBOT et al., 2000).
If s’agit le plus souvent de syndrome dépressif mais on retrouve également des troubles
psychologiques particuliers tels que des conduites rituelles, des comportements
obsessionnels, une certaine lenteur dans l'initiation et I'exécution des actes, une labilité
emotionnelle et des blocages (GUILBOT et al., 2000).

> Les déficiences intellectuelles

Des variations considérables au niveau du développement intellectuel ont pu étre

relevées chez les sujets atteints de trisomie 21.
On classe les valeurs de QI comme suit (BIEHLER-GIRAL, 1971) :

- de 125 a 150 = intelligence trés supérieure,
- de 110 a 125 = intelligence supérieure,

- de 100 a 110 = intelligence moyenne,

-de 80 a 100 = lenteur d'esprit,

-de 70a 80 = débilite légére,

-de 5034 70 = débilité moyenne,

-de 30a 50 =imbécillité,

- un Ql inférieur & 30 correspond a l'idiotie.

La valeur moyenne du quotient intellectuel (Ql) est de 40/45 chez les sujets
porteurs de trisomie 21. Environ 86,5 % des enfants présentent un QI entre 30 et 65
correspondant a une deficience mentale moyenne, alors que 55 % des enfants
présentent un QI supérieur a 65 équivalant a une déficience mentale légére et certains

enfants possédent un QI avoisinant les valeurs de normalité (HENNEQUIN et al., 2000).

Parmi les caractéristiques du fonctionnement cognitif on peut rappeler
(RONDAL, 1999) : un déficit particulier au niveau de la vitesse de traitement des
informations perceptives et un temps de latence allongé, quel que soit le type de

réponse (motrice élaborée, réflexe, affective...).
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Aussi on releve frequemment (RONDAL, 1999) :

- des déficits de l'attention,
- des difficultés a inhiber leurs réponses spontanées,
- des problémes de mémorisation (concernant la mémoire a court terme),

- une fatigabilité rapide mais une acceptation facile de la répétitivité ; ces
personnes apprécient d'étre encouragées et elles se réjouissent de ce qu'elles arrivent a

faire, méme si leurs performances restent limitées.

Le tableau ci-aprés rassemble les principales caractéristiques pathologiques induites

par la trisomie 21 ainsi que leur incidence sur la santé ou les soins bucco-dentaires :
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CONSEQUENCES SUR LA

. Persistance du canal artério-

ventriculaire

. Prolapsus mitral

SYSTEMES
CONCERNES CONDITIONS OBSERVEES SANTE ORALE OU LES SOINS
BUCCO-DENTAIRES
. Anomalies des septa-
ventriculaires
. Communication auriculo-
CARDIO- ventriculaire . Risque d'endocardite pour tout
VASCULAIRE acte saignant

HEMATOPOIETIQUE

. Déficit immunitaire

. Taux plaquettaire diminué

. Risque accru de leucémie

. Risque accru d'hépatite B

si vie en institution

. Développement des foyers

infectieux d'origine parodontale
ou dentaire

NERVEUX

. Retards d'acquisition des fonctions
motrices, coordination perturbée

. Risque de démence sénile
identigue a la maladie d'Alzheimer

Langage : retard d'acquisition de
I'expression langagiére, phonation
qualitativement altérée du fait des
déseéquilibres neuro-musculaires

. Persistance du réflexe

nauséeux

. Stratégie de succion-déglutition

persistante

. Micro fausses routes

et ingestion d'air au cours
des repas

. Hygiéne personnelle inefficace

. Retard ou inadéquation dans

I'expression de la douleur

Tableau I

(D'apres D. FAULKS, M. HENNEQUIN, J.L. VEYRUNE
U.F.R. d'Odontologie Clermont-Ferrand, 2003)
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1.3. CARACTERISTIQUES BUCCALES

1.3.1. CARACTERISTIQUES STRUCTURALES

1.3.1.1. La langue

Elile présente parfois des papilles hypertrophiées et des fissures qui contribuent
a la rétention de plaque et qui sont responsables d’halitose. Elle est souvent
hypotonique et étalée entre les dents sans le bombé caractéristique contre le palais.
On observe aussi des mouvements latéraux anormaux qui compromettent le nettoyage
automatique de la cavité buccale, ce qui contribue a une augmentation de dép6ts et de
formation de plaque. (HENNEQUIN, 1999)
Une protrusion linguale est souvent observée. Ainsi projetée, la langue apparaitra

volumineuse.

En réalité, la vraie macroglossie est trés rare chez les personnes atteintes de
trisomie 21: HOYER et LIMBROCK (1990) ont remarqué que, sur 400 enfants,
seulement 5 d'entre eux présentaient une macroglossie vraie.

Il s’agit donc, le plus souvent, d’'une macroglossie relative liée a une cavité buccale
étroite et a une hypotonie de la sangle labio-jugale, entrainant une chute de la
mandibule et une procidence de la langue.

Que ce soit pour les macroglossies relatives ou vraies, une protrusion linguale va créer

des troubles de la phonation, de la déglutition et de la mastication.
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Sujet normal

Sujet trisomique

Figure 6 : Comparaison des structures orales au repos

chez un sujet normal et un sujet trisomique
Chez le sujet trisomique, la mandibule est abaissée, les lévres sont disjointes,

la langue a une position antérieure et vient s'appuyer sur la lévre inférieure.

(D’'apres HENNEQUIN et al., 1999)
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Fiqure 7 : Incidence de 'hypotonie musculaire sur la posture et effet de la posture
sur le positionnement des structures buccales.

D’apres HENNEQUIN et al. (2000)
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1.3.1.2. Le maxillaire

Différents auteurs ont analysé les dimensions et la forme du maxillaire
(FISCHER-BRANDIES et TRAGNER-BORN, 1985 ; CASTILLO-MORALES cité par
LIMBROCK et coll., 1991 ; LIMBROCK cité par DESAI, 1997).

FISCHER-BRANDIES et al. (1985 et 1987), ayant analysé le maxillaire d’enfants
de cette population, agés de 2 a 16 mois, a I'aide de moulages, ont montré que cette

hypoplasie s’accroit avec I'age.

Les résultats concernant la largeur maxillaire sont plus nuancés. Pour FISCHER-
BRANDIES et al., la largeur maximale (c'est-a-dire la distance entre les points les plus
latéraux sur la créte du procés alvéolaire) et la largeur postérieure (c'est-a-dire la
distance entre la partie la plus distale des tubérosités) sont distinctement reduites chez
ces enfants entre 2 et 4 mois et I'hypoplasie s'accroit avec l'dge. Cependant pour
LIMBROCK (cité par DESAI, 1997) cette réduction de la largeur du maxillaire n’est pas
significative.

Contrairement a lidée recue d’'un palais haut chez les personnes porteuses d'une
trisomie 21, les études de CASTILLO-MORALES (cité par LIMBROCK et coll., 1991) ont
montré que la dimension verticale de la volte palatine n'est pas différente de celle d'un
adulte normal et gu'elle aurait méme tendance a étre légérement plus faible et non pas
plus importante que chez l'individu sain.

La forme de la volte palatine est un peu particuliére par rapport a celle d'un enfant
normal. Cette morphologie est liee a la persistance des crétes palatines latérales
présentes a la naissance chez tous les enfants, mais qui disparaissent dés la premiére

année chez les enfants normaux.

Pour FISCHER-BRANDIES (1987), la combinaison d'un palais étroit avec des
crétes latérales trés développées donne l'impression d'une forme en « U » et celle d'un
« W » si le torus palatin est trés fort. Ainsi, s'expliquerait I'impression d'une voute

palatine haute.
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Fiqure 8 : Coupes palatines transversales au niveau de la largeur maxillaire maximale

D’aprés FISCHER-BRANDIES et al. (1987)

Figure 9 : Evaluation de la coupe transversale palatine

1 - Hauteur de la créte palatine latérale,
2 - Hauteur du torus palatin,

3 - Hauteur de la volite palatine.

D’aprés FISCHER-BRANDIES et al. (1987).
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1.3.1.3. La mandibule

Le développement de la mandibule est légérement hypoplasique et l'angle
mandibulaire légéerement réduit. Pour FISCHER-BRANDIES (1989) et CASTILLO-
MORALES (cité par LIMBROCK et coll., 1991), la longueur totale de la mandibule est

réduite.

La protrusion linguale n'a aucune influence sur la croissance mandibulaire.

L’hypodéveloppement serait défini génétiquement et lié au syndrome.

Enfin, en raison d'une croissance déficiente de I'os occipital vers le bas et vers
l'arriére, les cavités glénoides sont plus hautes et la position de la mandibule dans ces
cavités est donc modifiée (SASSOUNI cité par DESAI, 1997).

1.3.1.4. Les rapports intermacxillaires

La réduction des dimensions transversales et sagittales au niveau du maxillaire
va entrainer une modification des rapports occlusaux entre les deux arcades,

aboutissant a une instabilité occlusale.
Pour rétablir une stabilité occlusale le systéme stomatognathique va devoir s’adapter

aux conditions anatomiques.

L'existence d'une hypotonicité des muscles masticateurs et d'une laxité
ligamentaire de [l'articulation temporo-mandibulaire va permettre aux personnes
porteuses d'une trisomie 21 de propulser facilement leur mandibule en avant pour
rétablir 'occlusion. On parle alors de pseudo-prognathie (CASTILLO-MORALES cité par
LIMBROCK et coll., 1991 ; HENNEQUIN et al., 1999).

Cette pseudo-prognathie, a l'origine des Classes !ll d'Angle retrouvée chez la plupart
des sujets trisomiques, est trés souvent accompagnée d'une latéro-déviation de la

mandibule.
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1.3.1.5. Les dents

1.3.1.5.1. Anomalies d’éruption

Chez les personnes porteuses de trisomie 21 I'éruption des dents lactéales et
permanentes est retardée.
Au niveau de la denture lactéale, I'éruption de la premiére dent se fait entre 12 et 18
mois alors que dans la population générale les premiéres dents lactéales apparaissent
entre 6 et 12 mois (DESAI, 1997).
Le retard d'éruption est surtout marqué au début, les dents antérieures et la premiéere
molaire étant les plus touchées par ce retard, puis un rattrapage final par des éruptions
simultanées s’effectue a partir de 18 mois.
En général, I'éruption lactéale chez I'enfant trisomique est compléete vers I'age de quatre

ans (LE CLECH et al., 1986).

Au niveau de la denture permanente, I'éruption est également retardée.
Cependant, comme il existe egalement un retard d’exfoliation des dents lactéales, les
premiéres dents permanentes font leur apparition sur l'arcade alors que les dents

lactéales ne sont pas encore tombées.

1.3.1.5.2. Anomalies de nombre

» Les agénésies

Les études réalisées par KUMASAKA et al. (1997), RUSSELL et al. (1995) ont
montré que les agénésies sont significativement plus fréquentes chez les personnes
porteuses de trisomie 21 : pour RUSSELL et al. (1995), elles sont présentes chez 81 %
des trisomiques et chez 8 % des témoins, alors que pour KUMASAKA et al. (1997), les
chiffres sont respectivement de 63 % et 17 %.

Par ailleurs, si les sujets normaux ont rarement plus d'une dent absente, la moitié des
sujets trisomiques ont deux dents manqguantes ou plus.
Les dents les plus fréquemment touchées sont dans l'ordre décroissant, les incisives

latérales supérieures (24 %), les secondes prémolaires inférieures (21 %) puis les

25



secondes prémolaires supérieures (17 %) et les incisives latérales inférieures (11 %)

(ACERBI et al., 2001).

> Les dents surnuméraires

Paradoxalement, elles sont également plus fréquentes chez les personnes

porteuses de trisomie 21.

D’aprés ACERBI et al. 5,7 % des sujets atteints de trisomie 21 présentent des dents
surnuméraires alors que le pourcentage varie, suivant les auteurs de 0,1 % a 3,8 %
dans la population générale (BURZYASKI cité par CHOW et O'DONNELL, 1997 ;
RANTA cité par ACERBI et al., 2001).

1.3.1.5.3. Anomalies morphologiques

> La taille

Au niveau de la denture lactéale, les dimensions sont plus grandes que celles de
la population générale, en particulier pour le groupe incisivo-canin et pour les
deuxiémes molaires temporaires (PERETZ et al., 1991, TOWNSEND, 1983).

Contrairement a la denture lactéale, les dents permanentes ont une taille réduite
comparée a la population générale (DESAI, 1997).
La réduction de taille ne touche pas uniformément toutes les dents. On peut noter
également que les dents qui font leur éruption plus tét sont moins touchées que celles
qui présentent une éruption plus tardive (les incisives latérales et les deuxiémes

molaires sont plus petites que les incisives centrales et les premiéres molaires)
(TOWNSEND, 1983).

> Laforme

Des modifications anatomiques sont rencontrées en denture lactéale et

permanente (TOWNSEND, 1986). Parmi celles-ci on retrouve le plus souvent en
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denture permanente, une modification de la pente cuspidienne, une absence ou une
réduction de la cuspide disto-palatine des molaires maxillaires ainsi qu’'une absence ou

une malposition des cuspides distales des molaires mandibulaires.

Le taurodontisme, anomalie spécifique de la chambre pulpaire, est frequemment
rencontré chez les personnes porteuses de trisomie 21. D’aprés une étude de RAJIC et
MESTROVIC (1998), 55,8 % d'entre elles présentent cette anomalie. Par contre,

aucune dent taurodontique n'est observée chez les témoins.

1.3.1.5.4. Anomalies de structure

II s’agit le plus souvent d’hypoplasie et d'hypocalcification. Celles-ci sont
d’origine congénitale ou elles font suite & une maladie ou une fievre prolongée survenue

durant I'enfance (STERLING cité par DESAI, 1997).

1.3.1.5.5. La carie dentaire

La plupart des auteurs sont d'accord sur le fait que les enfants et les adolescents
porteurs de trisomie 21 ont une prévalence carieuse inférieure a la population générale,
que ce soit pour les dents temporaires ou permanentes. Cette tendance s’inverse chez
les patients adultes (BARNETT et al. 1986 (SHAPIRA et STABHOLZ, 1996 ; DESAI,

1997 ; HENNEQUIN et al., 1999).
Cette plus faible prévalence peut trouver diverses explications :
(SHAPIRA et al., 1996 ; DESAI, 1997 ; HENNEQUIN et al., 2000; REULAND-BOSMA,

1995 ; SHAPIRA et al., 1991) :

- le régime alimentaire de ces enfants est contrélé afin de limiter leur tendance a

I'exceés pondéral,

- la présence de diastémes du fait des agénésies et des microdonties réduit la

rétention de plaque,

- un retard d’éruption des dents lactéales et des dents permanentes diminue le

temps d'exposition a des éléements cariogenes,
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- un bruxisme va réduire fa profondeur des sillons occlusaux,
- un faible nombre de sfreptococcus mutans est présent dans la cavité buccale,

- un pH salivaire plus élevé et un taux plus important de bicarbonates qui

augmente I'effet tampon de salive.

Cependant, certains facteurs peuvent augmenter le risque d'atteinte carieuse
(RANDELL et al., 1992 ; REULAND-BOSMA, 1995 ; HENNEQUIN et al., 2000),

- les bébés sont exposés au risque du syndrome du biberon. lis sont nourris plus
longtemps au biberon qui contient souvent du lait, du jus de fruit ou du sirop avec des
prises fréquentes dans la journée et au moment du coucher,

- les adolescents qui ne sont pas suivis choisissent plutdt une alimentation molle
et sucrée,

- les adultes ont des apports nutritifs moins contrélés et le brossage est moins

fréquent.

A la fin d'un repas, on constate que les débris alimentaires persistent en bouche,
principalement dans le vestibule. Cette prépondérance a la stase alimentaire, résulte
principalement du déficit neuromoteur qui n'autorise pas les mouvements
d’autonettoyage de la bouche. Les mobilités dentaires consécutives au déeveloppement
de la parodontite ainsi que les malpositions sont également impliquées dans la rétention

de résidus dans les espaces interdentaires.

1.3.1.5.6. Le parodonte

L’atteinte parodontale est fréquente et précoce chez les sujets porteurs de
trisomie 21. Elle touche 90 a 96 % des adultes (REULAND-BOSMA et VAN DIJK,

PILCHER cités par HENNEQUIN et al, 2000).
Selon HENNEQUIN et al (2000), la parodontite peut concerner les enfants mais se

développe surtout au cours de l'adolescence. Sa progression est rapide et étendue.
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De nombreux signes communs la rapproche de la parodontite aigué juvénile,
décrite chez des patients non trisomiques (SHAW et SAXBY cités par HENNEQUIN et
al., 2000 ; SAKELLARI et al., 2001).

La sévérité de l'atteinte parodontale ne peut s’expliquer uniquement par I'accumulation
de plaque et de tartre qui découle d’'un manque d’hygiéne et d'une déficience de la
motricité linguale. En effet, une étude a montré que, pour une quantité de plaque
identique, un enfant atteint de trisomie 21 développait plus précocement et plus
sévérement une gingivite (REULAND-BOSMA et coll., 1988).

Les facteurs locaux ne sont donc pas les seuls responsables du développement de la

gingivite et de la parodontite.

D’autres facteurs interviennent dans I'apparition de la maladie parodontale :

- ’altération du systéme immunitaire :

Le chimiotactisme ainsi que la phagocytose sont réduits au niveau des
monocytes et des polymorphonucléaires neutrophiles (PMN) (KAHN cité par AGHOLME
et al., 1999 ; IZUMI cité par HANOOKAI et al., 2000).

Le nombre de lymphocytes T matures est plus faible que la normale, ce qui suggére

qu'il existe un défaut de maturation de ces cellules au niveau du thymus.

- les bactéries :

Certaines bactéries telles que Porphyromonas gingivalis (Pg), Bacteroides
forsythus (Bf), Treponema denticola (Td) qui sont considérées comme des pathogénes
importants dans les parodontites séveres de l'adulte peuvent déja étre mises en

evidence chez des enfants trisomiques (HANOOKAI et al., 2000).

Il a été montré que des bactéries pathogenes intervenant dans P'apparition des
parodontites étaient présentes a des taux plus importants que la normale chez les
enfants atteints de trisomie 21. Aussi la prévalence de ces pathogénes parodontaux
augmente avec I'age (MORINUSHI et al., 1997 ; AMANO et al., 2000).

- la ventilation buccale :
Elle favorise le développement d’'une gingivite chronigue (HENNEQUIN et al. 2000).
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- Panatomie radiculaire :
Les racines dentaires sont souvent plus courtes ce qui diminue la surface
d’attache du parodonte (REULAND-BOSMA, 1995).

- la pulsion linguale :

Elle provoque Firritation gingivale du bloc incisivo-canin et va aggraver une
éventuelle mobilité des dents mandibulaires antérieures (SHAPIRA et STABHOLZ,
1996).

- les malpositions dentaires :

Elles favorisent I'accumulation de plaque.

- le bruxisme et les malocclusions :
Ce sont des facteurs aggravants de la maladie parodontale qui vont provoquer
ou aggraver les mobilités dentaires (SHAPIRA et STABHOLZ, 1996 ; HENNEQUIN et

al., 2000).

1.3.2. CARACTERISTIQUES FONCTIONNELLES

1.3.2.1. La ventilation

La ventilation nasale est fortement perturbée chez la personne porteuse de
trisomie 21. Chez le nourrisson, la capacité respiratoire est pratiquement normale, alors
que chez l'adolescent et l'adulte celle-ci est réduite en raison du mauvais
développement de la cage thoracique. La croissance de la cage thoracique est assurée
par les tractions constantes et rythmées des muscles de la ceinture scapulaire sur les
cbtes. L’hypotonicité constante de ces muscles est a lorigine de ces troubles du

développement respiratoire (CUILLERET, 2003).
Au niveau des voies aériennes supérieures :

- 'hypoplasie de I'étage moyen de la face entraine la formation de narines

étroites ainsi que de fosses nasales et de choanes rétrécis ne facilitant pas 'entrée de
Iair (LEFAIVRE et al., 1997).
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Le conduit pharyngien est lui aussi rétréci et la circulation de I'air est perturbée en raison
de I'hypertrophie de végétations adénoides au niveau du nasopharynx et de la présence
d’amygdales palatines trés volumineuses au niveau de I'oropharynx venant obstruer le
carrefour aérodigestif (DONALDSON cité par UONG et al., 2001).

- l'obstruction des voies aériennes supérieures peut-étre aggravée par des
infections respiratoires a répétition et par des sécrétions mugqueuses accrues.
Bien que l'obstruction des voies aériennes supérieures soit la plus fréguemment
évoquée, il semble qu'il existe également, chez les individus trisomiques, des anomalies
au niveau des voies aériennes inférieures. Il s’agit le plus souvent de sténoses
trachéales congénitales et de trachéomalacies entrainant un ramollissement de la
trachée par dégénérescence des cartilages (MARCUS et STROME cités par LEFAIVRE
et al., 1997).

- lobstruction des voies aériennes supérieures et inférieures aura pour
conséquence de favoriser I'établissement d'une ventilation buccale et d’'un syndrome

d’apnée obstructive du sommeil.

1.3.2.2. La salivation

Contrairement aux idées recues, le flux salivaire est moins intense chez les
personnes porteuses de trisomie 21 que dans la population générale. La stagnation
d’'une salive épaisse et filante associée a une posture en bouche ouverte, conséquence
d'une hypotonicité musculaire au niveau de la langue et des lévres, donnent
l'impression d’hypersialie (YARAT et al., 1999).

1.3.2.3. La mastication

La fonction masticatrice faisant I'objet de notre travail, les caractéristiques déja
observées chez le sujet porteur de trisomie 21 seront décrites avec précision

ultérieurement en premiere partie de notre étude clinique.
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1.3.2.4. La déglutition

e [letemps buccal :

C'est au cours de cette étape que la déglutition d'une personne trisomique différe
le plus de celle d'un individu normal. Elle débute par un retard modéré dans le
déclenchement de la déglutition (FRAZIER et FRIEDMAN, 1996). Lorsque la déglutition

est initiée, la langue ne se positionne pas de la méme maniére.

Dans l'étude realisée par GISEL et al. (1984) sur 36 enfants trisomiques de 4 et
5 ans, on constate que la langue prend une position différente en fonction du type
d'aliments. Avec les raisins secs, elle se situe au sommet des dents ; elle se positionne
sur la lévre inférieure avec les biscuits et au-dela de la lévre inférieure avec la compote
de pomme. |l semble donc que Ia langue prenne un appui d'autant pIusA antérieur que les

aliments sont de consistance molle.

Si l'on regroupe tous les types de nourriture, la langue du sujet trisomique se
situe le plus fréequemment sur la |évre inférieure dans 38,6 %, au-dela de la lévre
inférieure dans 30,8 % et sur les dents mandibulaires dans 13,6 %. Ces situations
different tres nettement de celles rencontrées chez l'individu normal pour qui la langue
ne se positionne sur la lévre inférieure que dans 5,9 % des cas et au-dela de la lévre

inférieure dans 2,9 % des cas, l'appui normal étant la papille rétro-incisive.

Ce changement de posture linguale durant la déglutition va influencer "la
chasse" du bol alimentaire vers le pharynx qui sera réalisée de maniére active.
Le déplacement du bol vers le pharynx est obtenu par des mouvements d’avant en
arriere de la langue faisant rouler ou glisser le bol contre le palais. (HENNEQUIN et al.,
2000). Ce déplacement actif du bol tend a laisser de la nourriture dans la cavité buccale,

surtout sur la pointe de la langue et peut entrainer un retard de déglutition modéré

(temps buccal prolongé).

La stabilité de la mandibule, observée dans la déglutition normale, est plus
difficile a obtenir chez le sujet trisomique compte tenu des malocclusions fréquentes qui

perturbent le calage des arcades dentaires. C'est le plus souvent l'interposition de la
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langue entre les deux arcades qui permet la stabilisation de la mandibule (HENNEQUIN
et al., 2000).

e Le temps pharyngien

L'hypotonicité musculaire généralisée constatée aboutit a un faible contréle de la
musculature pharyngienne qui peut étre a l'origine d'une incoordination favorisant les
micro fausses routes.

Il semble également que plus le retard de deglutition est important, plus le risque
de micro fausses routes est fréquent. Ces fausses routes ne sont rencontrées que pour
les aliments liquides et semi-liquides. Il y a alors passage d’aliments dans les bronches
ce qui peut expliquer en partie la forte incidence des affections pulmonaires (FRAZIER
et FRIEDMAN, 1996 ; HENNEQUIN et al., 1999).

1.3.2.5. Les dyskinésies orofaciales

Les dyskinésies faciales, mouvements anarchiques et involontaires de Ila
mandibule, résultent surtout de la dysmorphose et se développent pour éviter l'inconfort
de l'affrontement des dents en malposition et soulager les contractures musculaires qui
résultent de la propulsion mandibulaire. Ces dyskinésies sont particulierement
marquées lors de |'apparition des canines lacteales et lors du changement de dentition.

Elles peuvent perdurer toute la vie (HENNEQUIN et al., 2000).

1.3.2.6. La phonation

Les personnes porteuses de trisomie 21 présentent des défauts de prononciation
de certaines consonnes.
Les difficultés les plus importantes sont rencontrées pour les consonnes sifflantes (s/z)
nécessitant une coordination fine des mouvements buccaux. La langue doit prendre une
position bien spécifique et I'orientation du courant aérien au-dessus des bords libres des
incisives supérieures et inférieures doit étre précise (MARGAR-BACAL et al., 1987).
L'articulation est plus lente et moins distincte pour ceux qui présentent une classe il

d'Angle et une béance antérieure.
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L'émission des sons labio-dentaires pose également des problémes, la levre
inférieure ayant parfois des difficultés a entrer en contact avec les incisives maxillaires
(WITZEL cité par MARGAR-BACAL et al., 1987).
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LA MASTICATION CHEZ

L’ENFANT NORMAL
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2.1. ONTOGENESE DE LA MASTICATION

2.1.1. INTRODUCTION

« L’homme ne nait pas masticateur mais le devient. » (GASPARD)

La cavité buccale est l'endroit privilégié ol le nouveau-né commence son

apprentissage de la vie.
D'apres MONDIE (1991) : « Pour survivre, le nouveau-né a besoin des fonctions de
succion et de déglutition, témoins de l'intégrité du tronc cérébral, dont les effecteurs sont

les muscles de la cavité buccale et du pharynx ».
Selon LEJOYEUX (1981), seul I'ensemble succion-déglutition chez le nouveau-né
existe. Cette fonction vitale permet d'assurer non seulement la survie mais également

les premiéres communications avec le monde extérieur.

Chez 'homme adulte la mastication physiologique est de type unilatéral alterné,

c’est-a-dire, qu’elle réside en 'accomplissement de mouvements diagonaux transverses

de diduction.

Cette fonction d’alimentation se met en place progressivement et débute dés la
période intra-utérine par I'acquisition des réflexes de succion et déglutition puis aprés la

naissance par le machonnement unilatéral alterné qui précéde I'éruption des dents.

2.1.2. LA SUCCION-DEGLUTITION

2.1.2.1. Mise en place

La succion, phénoméne réflexe, est la premiére fonction motrice a se mettre en

place chez le feetus humain.
HUMPHREY (1971) situe le début de I'activité réflexe feetale vers la 8°™ semaine. Ses
études réalisées sur des foetus humains maintenus en survie dans un bain

physiologique aprés césarienne ont révélé que vers 8 semaines et demi, ils répondent a
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une stimulation labiale, a l'aide d'un esthésiomeétre capillaire, par une flexion de la téte et

du tronc du cété opposé au stimulus.

Vers 10 semaines, cette méme stimulation engendre une flexion ipsilatérale de
la t&te et du tronc, accompagnée d'une ouverture buccale, les lévres étant séparées

d'environ 1 mm sur la ligne médiane.

A partir de la 11°™ semaine, I'excitation de surfaces cutanées autres que la
région péri-orale (avant-bras, plante du pied, paupiéres, paume de la main) provoque
une ouverture buccale. A ce stade, chez le foetus au repos, les lévres sont souvent
légerement séparées et leur stimulation fait apparaitre, en plus de I'ouverture buccale,

une flexion latérale, ou le plus souvent une extension maximale de la téte et du tronc.

Pour BRULIN et LAINEY (1978), ce n'est que vers la 12°™ semaine que les
mouvements de la langue accompagnent l'ouverture buccale et que le réflexe de
déglutition apparait en réponse a une excitation de la levre inférieure.

Pour COULY (1985), la déglutition apparait a ce stade vers la 11°™ semaine post-

conceptionnelle.

Plus tard, vers 14 semaines, on observe ce méme réflexe de déglutition en
passant le stimulateur sur la lévre supérieure, cette fois de la ligne médiane aux

commissures.

Vers la 15°™ semaine, les lévres parviennent a se resserrer étroitement sur le
stimulateur lorsqu'on tente de le retirer apres 'avoir introduit (BRULIN et LAINEY, 1978),
ainsi cette maturation des muscles de la préhension labiale annonce I'éveil du réflexe de

succion qui ne sera effectif qu'a partir de la 24°™ semaine lorsque seront parfaitement

établis par ordre d'apparition :

- le réflexe de déglutition impliquant la maturation linguale (12°™ semaine),
- le réflexe de protrusion labiale supérieure (17°™ semaine),

- le réflexe de protrusion labiale inférieure (20°™ semaine).

COULY (1985) suppose que la précession de la succion sur la déglutition joue
un réle déterminant dans le déclenchement, le maintien et I'entrainement du couple que

constituent ces deux fonctions.
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L'observation montre d'ailleurs qu'il n'existe pas de trouble de déglutition sans trouble de
succion. Afférenté et engrammeé pendant la vie feetale, cet automatisme a acquis une

efficacité optimale a la naissance.

MONDIE (1991) citant COULY, observe que la succion permet une bonne
croissance du volume de la bouche puisque les mouvements de la langue associés a
ceux de translation de la mandibule permettent respectivement la conformation du
palais dont la concavité épouse harmonieusement la convexité linguale et la croissance

des deux cartilages condyliens de la mandibule.

A terme le foetus boit, déglutit et rejette quotidiennement 50 % de la capacité
amniotique totale qui s’éléve a 1000/1800 mli, soit une quantité équivalente a celle du

lait qu'ingére le nourrisson apres la naissance.

2.1.2.2. Description de la succion-déglutition

D'aprés LEJOYEUX (1981), la déglutition du liquide amniotique et la succion
apparaissent chez le fostus entre le 4°™ et le 5°™ mois de la vie intra-utérine. A la
naissance, ce sont donc des réflexes innés, permettant une motricité déja complexe et

adaptative des lévres, de la langue et du pharynx.

L'efficacité de la succion dés la naissance permet donc d'assurer l'oralité
alimentaire. La déglutition, bien qu'étant un acte distinct de la succion, lui est intimement
liée. Nous allons donc scinder arbitrairement succion et déglutition afin d'en réaliser une

description succincte et d'en présenter les mécanismes.

2.1.2.2.1. La succion

D'aprés HAMMER (1992), le réflexe de succion est un des réflexes les plus
importants chez le nouveau-né. Ce réflexe de succion couplé au "rooting reflex" (ou

réflexe de fouissement) permet au nouveau-né grace a un stimulus tactile d'initier la

tétée.
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COULY (1985) décrit le réflexe de fouissement comme le comportement de
recherche du mamelon guidé par l'olfaction.
HEUYER (1968), quant a lui, définit le réflexe de fouissement comme un réflexe

d'orientation de I'enfant au sein aprés le contact de son corps avec celui de sa mere.

Plusieurs auteurs ont étudié la succion a l'aide d'enregistrement de pression a

partir du biberon, de la tétine, de la bouche et du déplacement de 'os hyoide et du

thorax.

Pour BOSMA (1973), l'allaitement comporte deux phases :

- un abaissement de la mandibule avec un déplacement en bas et en avant de la
langue,
- une élévation de la mandibule avec un déplacement en haut et en arriére de la

langue.

Pour COULY (1985), la succion est assurée par une dépression buccale et une
force de compression linguale contre le palais. Trois nerfs craniens issus du tronc
cérébral permettent cette séquence motrice dont le centre de coordination est bulbaire :
le nerf facial, pour la contraction de I'orbiculaire des levres et des buccinateurs, le nerf
hypoglosse, pour la contraction de la langue et la racine motrice du trijumeau pour les
mouvements de translation de la mandibule.

Si on y adjoint les nerfs glosso-pharyngiens et pneumo-gastriques, responsables de la
commande motrice de la déglutition et de sa coordination, le couple moteur automatique

succion-déglutition demande l'intégrité de tous les noyaux moteurs du tronc cérébral.

La mandibule tourne comme si elle pivotait autour de son angle, la branche
montante se déplagant antérieurement tandis que le corps de la mandibule s’abaisse.
Le mouvement est inverse lors de la fermeture et de la compression de la tétine. Le bol

obtenu par compression et succion peut étre accumulé entre le palais mou et la langue.

Des séquences de succion, déglutition et respiration se répétent durant
I'allaitement. Si la tétine est largement ouverte, 'enfant peut exprimer le lait directement

dans le pharynx. Alors la déglutition survient lors de l'ouverture de la bouche et de

I'abaissement de la langue.
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On note que l'enfant en train de téter arréte son alimentation avec la bouche en
immobilité apparente autour de la tétine. Inversement, au repos, I'enfant montre

couramment des mouvements de succion non nutritionnels brefs et "accidentels".

D'aprées CAUHEPE (1962, cité par ATCHIA, 1997), il semble que les
mouvements de succion soient provoqués par les sensibilités issues des levres, de la
volte palatine et de la langue de méme que des déplacements directionnels appropriés

de la téte et du cou.

Dans l'allaitement et le maintien positionnel actif de la zone buccale, le palais
mou et la partie adjacente de la langue sont en contact, séparant ainsi la cavité buccale

et 'espace aérien pharyngé entre les déglutitions.

La bouche et le pharynx fractionnent le bol lacté et organisent son déplacement.
Mais les actions de la bouche et du pharynx sont déterminées par la déglutition
pharyngée. La constriction du pharynx représente la premiére vague du péristaltisme de
I'cesophage.
A la naissance, le rble du pharynx est déterminant pour assurer la respiration (espace

aérien pharyngé) et la succion-déglutition.

Ainsi conclut MONDIE (1991) : « La cavité buccale et le pharynx constituent les
éléments topographiques et anatomiques des phénomeénes de succion et de déglutition.
Ces fonctions améliorent I'état d'éveil du nouveau-né et sont sources d'acquisitions

nouvelles dans le champ des inter-relations meére-enfant ».

D'autre part, pour COULY (1985), la succion stimulerait la respiration et serait
une fonction gachette (Trigger function). ANDERSON cité par COULY (1985) a montré,
par la mesure de la pression d'oxygéne transcutanée, que la succion contribue a
améliorer les conditions ventilatoires et que l'activité de succion parfait la qualité motrice
des tétées ultérieures en augmentant I'éveil calme, contribuant ainsi a la bonne qualité

des relations mére-enfant.

La succion assure donc une oralité alimentaire motrice jusqu'a six mois, age

auquel une nouvelle stratégie motrice se mettra en place.
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2.1.2.2.2. La déglutition

D'aprés CAUHEPE (1962 cité par ATCHIA, 1997), il semble que, chez le
nourrisson, les mouvements de déglutition soient déclenchés par la région la plus
archaique du cerveau, le rhinencéphale, ou arrivent les sensations olfactives, de méme

que les sensations gustatives et les sensibilités trijéminales transmises par le thalamus.

Pour MOYEUX (1981), la déglutition se fait alors par projection de la langue en
avant entre les crétes alvéolaires. La stabilisation indispensable de la mandibule est
assurée par le contact entre les parties latérales de la langue avec les joues et les
levres fortement contractées. La déglutition se réalise par un mouvement alternatif

d’avant en arriére de la langue. C'est la déglutition primaire.

La déglutition est I'action permettant de faire passer le contenu de la bouche

dans le pharynx puis dans 'oesophage.
La déglutition de I'adulte totalement acquise entre 8 et 10 ans, se décompose en trois

temps distincts :

- temps buccal,
- temps pharyngien,

- temps cesophagien.
o Letemps buccal :

C'est un acte volontaire qui a pour but de conduire vers le pharynx les aliments

rassemblés sur le dos de la langue.

Il se fait en deux stades :

- 'expansion de la lumiére en aval du bol alimentaire par I'€lévation du voile du
palais, relachement des piliers du pharynx et dépression de la partie postérieure de la

langue,

- la fermeture de la lumiére en amont du bol et propulsion de celui-ci vers le
pharynx par application du dos de la langue sur la volte palatine, puis sur le voile du

palais qui s'abaisse.
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Lors de la mastication, les aliments sont ensalivés et écrasés afin d'étre
transformés en une péate plus ou moins malléable, le bolus, se rassemblant sur le dos

de la langue grace aux muscles labiaux, jugaux et linguaux.

Au cours de ce temps buccal, la langue joue un rble prépondérant et chaque
portion de la langue agit d'une fagon bien spécifique afin de transférer le bol alimentaire

vers le pharynx :

- la portion linguale antérieure intervient la premiere. La pointe de la langue se
releve et s'applique contre la créte alvéolaire, derriére les incisives supérieures.
L'élévation de la pointe est suivie par I'abaissement de la partie postérieure de la langue

favorisant le déplacement du bol alimentaire vers l'arriére,

- au niveau de la portion linguale médiane, le corps de la langue poursuit son
accolement d'avant en arriére contre le palais osseux puis membraneux. |l se creuse

puis se projette en arriére, entrainant avec lui le bol alimentaire,

- au niveau de la portion linguale postérieure, la base de la langue se contracte

et permet la bascule du bol alimentaire dans la cavité oropharyngienne.
e Le temps pharyngien :

C'est un acte purement réflexe qui correspond au passage du bol au niveau du
pharynx. Pour réaliser la traversée du carrefour aéro-digestif, il y a d'abord fermeture

des orifices aériferes afin d'éviter les fausses routes alimentaires.

La cavité buccale est fermée par la langue et la contraction des piliers antérieurs
du pharynx ; les fosses nasales sont fermées par I'élévation du voile et la contraction
des piliers postérieurs ; l'orifice du larynx est fermé par la base de la langue lors de

l'ascension du larynx, l'obstruction est renforcée par I'épiglotte et la fermeture de la

glotte.

Dans le mouvement du larynx, I'os hyoide joue un réle important. Il est en effet
élevé par la contraction des muscles mylo-hyoidien et digastrique ; son abaissement
marque la fin du temps pharyngien de la déglutition, avec l'ouverture des voies

aériennes permettant ainsi la reprise de la respiration qui était suspendue.
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Pour la plupart des auteurs, la déglutition normale typique est caractérisée par le
blocage de la mandibule assuré par la contraction des muscles masticateurs, I'absence

d'activité des muscles faciaux et le maintien de la langue dans les limites des arcades

dentaires.
o Le temps cesophagien

La fermeture du sphincter cesophagien supérieur aprés passage du bol
alimentaire crée une onde péristaltique permettant aux aliments de descendre le long de

cesophage et d’atteindre I'estomac aprés ouverture du cardia.

2.1.3. MISE EN PLACE DE LA MASTICATION

2.1.3.1. Acquisition du machonnement unilatéral alterné

De la naissance a la fin de I'enfance, les fonctions nutritionnelles (succion-

déglutition, mastication) subissent de profondes mutations.

Vers le 5°™ mois de la vie postnatale, la mandibule qui n’assurait jusqu’a présent
que des mouvements de rotation pure ou des excursions associant la rotation a la

translation (en propulsion ou en rétropulsion), réalise des mouvements diagonaux

transverses.

Selon GASPARD (2001), le bébé sans dents apparentes commence a accomplir
quelques machonnements itératifs, par petites séries de deux ou trois, indifferemment a
droite ou gauche, en frottant le bourrelet gingival inférieur contre son antagoniste
supérieur aux endroits ou apparaitront les molaires. Il ne semble pas qu'au début ces
exercices soient dus a une inflammation gingivale ou a un prurit pré-éruptif provoquant
des démangeaisons car la muqueuse est normalement rose pale.

Toujours selon GASPARD (2001), non seulement la mandibule commence a se
déplacer diagonalement, mais la langue aussi. C'est le cas lorsque le bébé léche le

mamelon sans le saisir ou qu'il sugote par petits a-coups un bourrelet gingival avec la

pointe de la langue.
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Ces mouvements mandibulaires sont annonciateurs de la diduction. Les

fonctions mandibulaires cycliques sont apprises et attendent I'éruption des dents.

2.1.3.2. La capture masticatrice

Théoriquement, vers I'age de 6 mois, on assiste a I'éruption des premiéres dents
de lait. Ainsi pour ROMETTE cité par LEJOYEUX (1981), avec I'éruption des premiéres
incisives de lait, entre en scéne la mastication. Les phénomenes de dentition et le
passage de l'alimentation liquide a l'alimentation solide permettent le développement

progressif de la mastication.

COULY (1985) explique que vers I'age de 6 mois, avec I'éruption des dents de
lait, le passage a la cuillére constitue une nouvelle stratégie motrice orale bien que la
tétée ne soit pas abandonnée pour autant. ll s'agit en fait d'une praxie complexe faisant
intervenir I'efficacité des afférences visuelles, I'ouverture appropriée de la bouche et les
structures neurologiques de I'apprentissage. L'enfant apprend ainsi a saisir entre les

levres et les dents I'aliment de la cuillére.

Au cours des premiers mois de la vie postnatale, le couple succion-dégtutition
constitue un automatisme global. Par contre, vers I'age de 6 mois, la praxie orale de
mastication suivie de déglutition nécessite 'équipement neurologique du cortex visuel et
frontal. Les temps buccal et pharyngien de l'oralité, bien que synchronisés, sont
distincts. L'enfant a cette période de la vie, présente une double stratégie alimentaire

par biberon et par cuillére.

Vers 6 mois, age théorique de I'éruption des dents de lait, I'enfant passe, lors de
l'alimentation a la cuillere, d'une oralité succionnelle a une oralité de capture mettant en
ceuvre une nouvelle stratégie motrice. C’est I'époque ou P'enfant va découvrir gqu'il peut
attraper, pincer, serrer un objet entre ses incisives. C'est la découverte de la fonction
préhension/morsure (LIMME, 2002). A Tl'automatisme succion-déglutition doit se
substituer un ensemble de praxies utilisant les afférences visuelles, nécessitant une
ouverture de la bouche adaptée au diamétre de la cuillere. La maturation de ces praxies
nécessitera un apprentissage au niveau duquel la variabilité de consistance des

aliments ingérés et I'exercice fonctionnel lingual jouent un grand réle.
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Alors que le couple succion-déglutition est une séquence globale automatique, la
praxie mise en ceuvre lors du passage a la cuillere est une séquence motrice au cours

de laquelle succion et déglutition sont distinctes laissant persister entre elles un temps

de latence plus grand.

Vers I'age de 6 ans, la stratégie motrice se modifie radicalement avec |'éruption

des premiéres molaires et la mastication sera trés proche de celle de F'adulte.

2.1.3.3. Les études réalisées chez I’enfant de 6 mois a 2
ans

D’aprés STOLOVITZ et GISEL (1991), lors du processus d’alimentation chez les
enfants, la participation des joues et des lévres est importante. Mais en grandissant, la
maturation du comportement alimentaire entraine une meilleure maitrise des lévres, une
augmentation de la mobilité linguale et une diminution de la participation des lévres et

des joues au cours de la déglutition.

Les travaux de STOLOVITZ et GISEL (1991) déterminent I'effet de trois textures
différentes d'aliments (solide, visqueuse, semi-solide) sur la durée d'alimentation, les
cycles de mastication ainsi que le ratio temps/cycle chez les enfants de 6 mois a 2 ans
et décrivent |la période de transition de la succion a la mastication.

Ces travaux montrent que généralement pour anticiper la prise alimentaire, I'enfant
garde la bouche ouverte en maintenant la langue et la mandibule statiques. En
grandissant 'enfant garde progressivement la bouche fermée lors de la mastication. Ce
comportement est observé plus précocement avec les textures semi-liquides et

visqueuses qu’avec les textures solides.

Pendant I'enfance, la langue, la lévre inférieure et la mandibule se déplacent
ensemble pendant la mastication et la déglutition. Puis en grandissant 'augmentation de
la mobilité de la langue permet les mouvements nécessaires pour placer l'aliment lors

de la mastication.

Le placement de 'aliment en position médiane déclenche la mastication chez le
trés jeune enfant. Ainsi, lorsque laliment est placé latéralement entre les gencives,

’enfant va centrer I'aliment avant de commencer la mastication. Les mouvements des
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lévres et des joues s’ajoutent aux mouvements de la langue lors de [linitiation. Mais
cette participation des lévres et des joues disparait avec le perfectionnement des

mouvements et de la mobilité linguale.

L’étude de STOLOVITZ et GISEL (1991) montre également que la latéralisation
de la langue est obtenue pour les textures solides et visqueuses tandis que les textures
visqueuses et semi-liquides contribuent a la mastication bouche fermeée. Ainsi les

réponses orales dépendent beaucoup de la texture des aliments.

D’autre part ces auteurs supposent qu'au fur et a mesure de sa croissance, pour
une bouchée d’'aliment de volume donnég, I'enfant dégluti de moins en moins souvent.
Ceci est lié a laugmentation du nombre de dents, de la mobilité linguale, et

I'accroissement de la taille de la cavité buccale.

L'enfant utilise la méthode d’alimentation qui nécessite le moins d’efforts. Ainsi
par exemple, a 'age de six mois, pour la texture solide, beaucoup d’enfants laisse la

salive ramollir I'aliment avant de I'avaler par des mouvements de succion.

D'aprés GISEL (1991), la maturité pour une texture spécifique est atteinte
lorsque le temps nécessaire pour mastiquer une bouchée de cette texture aliment reste

constant pour une tranche d’age donne.

Les résultats des études réalisées par GISEL (1991) montrent qu'a partir de
'age de 10 mois, la maturité pour la texture semi-liquide est atteinte. Cependant une

baisse du temps supplémentaire est notée de deux a six ans (GISEL 1988).

Pour BOSMA (1985), la croissance des structures orales motrices entraine un
agrandissement de la cavité orale et donc une plus grande liberté de la langue. Cette
plus grande indépendance de la l[angue par rapport aux autres structures orales semble

contribuer a I'amélioration des fonctions nutritionnelles (BOSMA 1988, STOLOVITZ et
GISEL 1991).

D'aprés GISEL (1991), il semble que la baisse du temps de mastication et du
nombre de cycles optimisent I'effort de mastication. Cette baisse montre ainsi une

constance du rapport temps/cycle pour les trois textures notamment chez le jeune

enfant.
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Fiqure 10 : Variation du temps de mastication en fonction de I'dge et de la texture de

l'aliment mastiqué chez les enfants normaux, 4gés de six mois a deux ans

(GISEL, 1991).
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2.1.3.4. Les études réalisées chez I’enfant de 2 ans a 8 ans

Les travaux effectués par SCHWAAB (1986), SCHWARTZ (1974) et GISEL
(1988) montrent que des changements importants de la mastication et de la déglutition
se produisent a partir de 2 ans. Ces changements permettent a I'enfant de mastiquer

plus efficacement une plus grande variété d’aliment de textures différentes.

La latéralisation de la langue joue une part importante dans I'accroissement de
cette efficacité. Elle permet au début de placer les aliments sur les molaires et de les
retenir pour qu'ils puissent étre mastiqués. Ensuite elle va permettre de déplacer les

aliments d’un c6té a l'autre de la bouche.

De 2 a 8 ans on assiste, selon GISEL (1988) a un changement de l'efficacité
alimentaire. Il y a une baisse significative du temps de mastication a partir de age de 5

ans.

La durée de mastication diminue pour le raisin et la compote de pomme mais
reste inchangée pour le cracker. Ceci peut indiquer que I'habileté masticatoire est
acquise plus précocement pour les aliments de texture solide que pour les aliments de

texture visqueuse ou molle.

Avec I'age on constate une diminution des cycles pour la compote de pomme
mais pas pour les autres textures. En revanche l'dge n’influence pas le ratio
temps/cycle. Ceci différe des précédentes études (SCHWARTZ et al., 1974, SCHWAAB
et al,, 1986). Le manque deffet de I'dge sur le temps de mastication dans les
précédentes études peut s’expliquer par la faible classe d’age étudiée (2 a 4 ans pour
SCHWAARB et al. et 4 a 5 ans pour SCHWARTZ et al.).

Des changements significatifs du temps de mastication de I'dge de 5 a 8 ans

peuvent étre expliqués par une augmentation de I'efficacité masticatoire liée au passage

de la dentition lactéale a la dentition permanente.
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2.1.3.5. Modification de la déglutition au cours de la mise
en place de la mastication

L'éruption des dents avec leur systeme sensoriel parodontal introduit de
nouvelles perceptions sensitives et proprioceptives. Ainsi LEJOYEUX (1981) déclare
que par l'apprentissage de la mastication, la mandibule, la langue et I'os hyoide
développent un nouveau mode de stabilisation, 'occlusion dentaire.

Cette acquisition fonctionnelle entraine une modification de la dégiutition, qui d'aprés
CAUHEPE (1962), s'effectue de la fagon suivante : « Les arcades dentaires entrent en
occlusion, la langue s'étale et prend appui par ses bords sur le pourtour de la voite
palatine, au-dessus du collet des dents, puis une contraction de son dos chasse le bol

alimentaire vers le pharynx ». C'est la déglutition secondaire.

ROMETTE cité par LEJOYEUX (1981) écrit : « La mastication destinée a réduire
un bol alimentaire devenu pateux et a permettre sa déglutition, oblige i'enfant habitué a
projeter sa langue entre les arcades, & un apprentissage pour utiliser ses dents et
decouvrir le role de la partie postérieure de la langue dans 'expulsion du bol alimentaire
vers l'cesophage ».
Ce méme auteur souligne que la déglutition apparait dans la vie de l'enfant avant la
mastication bien que la mastication précéde habituellement la déglutition. Cependant la
maturation de la mastication vers deux ans est en général contemporaine de celle de la
déglutition, puisque ces deux fonctions dépendent de la mise en place des remparts

dentaires et de la mobilité linguale.

TALMANT et GANDET (1975) signalent que : « Grace a la denture temporaire,
l'appareil manducateur, dont les possibilités fonctionnelles étaient jusqu'alors limitées a
celle de la langue, voit son champ d'activité s'élargir avec I'apparition d'une nouvelle

fonction : la fonction de mastication ».

Avec celle-ci survient un important changement des habitudes alimentaires,
lesquelles, de toute évidence, contribuent a favoriser la croissance normale du
nourrisson. La mastication favorise également la croissance des maxillaires, notamment

en stimulant régulierement 'activité des muscles impliqués.
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Vers l'age de 6 ans, lors de I'apparition des premieres molaires, I'enfant adopte
une mastication hélicoidale et vers 6 ou 7 ans, le mouvement mandibulaire devient trés
proche de celui de l'adulte.

Pendant cette méme période de la vie de l'enfant, avec la chute des incisives
temporaires, une béance antérieure transitoire favorise la réapparition provisoire de la
deglutition avec projection linguale antérieure (déglutition primaire). Elle ne dure que le

temps de la mise en place des incisives permanentes.

2.2. PHYSIOLOGIE DE LA MASTICATION

2.2.1. DEFINITION DE LA MASTICATION

La mastication est un acte complexe grace auquel les aliments sont broyés et
modifiés chimiquement par l'imprégnation salivaire. Elle consiste en des mouvements
rythmiques d'ouverture et de fermeture de la cavité buccale. Elle s'accompagne
également de déplacements antéro-postérieurs et latéraux de la mandibule. La
mastication implique une coordination de I'activité des muscles masticateurs proprement
dit, ainsi que de ceux des lévres, de la fangue et du cou (HARTMANN 1990).

La mastication compte trois temps importants :

- Pincision : qui permet de réduire la taille des particules. Eile correspond a la
section ou la dilacération des aliments. Elle implique, simultanément avec I'activité des
muscles masticateurs, une action coordonnée de la main et du bras d'une part, de la

téte et du cou d'autre part, dans des directions opposées (MURPHY, 1965),

- I'écrasement . qui permet la réduction mécanique des portions alimentaires
volumineuses (MURPHY, 1965),

- la trituration : c'est le broiement, qui est facilité par la salivation (MURPHY,

1965).
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SICHER, en 1960 (cité par MURPHY, 1965), a différencié la prise incisive, qui
coupe le bol de la masse principale des aliments, de la phase masticatoire qui broie et

écrase le bol.

La mastication, premier temps de la nutrition, précéde donc normalement la déglutition.
Le bol alimentaire, une fois préparé et analysé grace aux récepteurs somesthésiques
(analyse de la consistance granulométrique, de la température) et grace aux récepteurs
gustatifs (analyse du goQt), pourra étre justifié ou rejeté suivant ses caractéristiques
propres (AZERAD, 1992).

2.2.2. ASPECTS DYNAMIQUES DE LA MASTICATION

Les mouvements de la mandibule, lors de la mastication, ont été étudiés par les
méthodes graphiques ou cinématographiques. (SCHWEITZ, 1961, POSSELT, 1962,
AHLGREN, 1967, cités par VEYRUNE 2001).

La préparation du bol alimentaire est assurée par des mouvements rythmiques
d'apposition et de séparation des arcades, appelés cycles masticatoires (AZERAD,

1992).
Selon MURPHY, te cycle masticatoire a la forme d'une goutte d’eau, mais sa forme et

son amplitude varient suivant :
- le type d’aliment a mastiquer,
- I'état de préparation du bol alimentaire,

- le sujet examiné (MURPHY, 1965).

Il a aussi décrit toutes les phases de ce cycle. Elles sont représentées sur la

figure ci-contre.
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Figure 16 : Le cycle masticateur
(selon MURPHY)

Dans le plan frontal, il semble se diviser en 5 phases :

- la phase préparatoire : il s'agit d'une ouverture rapide de la bouche depuis la
position de repos, au cours de laquelle la mandibule se déporte latéralement du cété

non travaillant avant de croiser la ligne médiane et de se terminer du c6té travaillant,

- la phase d'établissement des contacts : les aliments étant ramassés par la
langue et dirigés sur les faces occlusales des dents postérieures, il y a élévation de la
mandibule jusqu'au contact dent-aliment ou les récepteurs parodontaux analysent alors

la texture du bol alimentaire. Les contacts seront d'autant plus précoces que le bol sera

de taille importante,

- la phase d’'écrasement : la mandibule poursuit son mouvement ascendant afin
d'écraser les aliments. Ce mouvement est pratiquement vertical. Les dents prennent
une position telles que les cuspides vestibulaires des dents maxillaires sont placées

sous les cuspides vestibulaires des dents mandibulaires du cété travaillant,
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- la phase de broiement : les dents broient le bol alimentaire mais la remontée
de la mandibule est ralentie par la résistance physique des aliments. A ce stade, la
mandibule est guidée par les frottements interdentaires entre versants cuspidiens

travaillants,

- la phase de contact : elle n'est pas obligatoire mais se produit lorsque le bol
alimentaire est suffisamment broyé et ramolli pour é&tre dégluti. Les dents entrent alors
en contact dans la position d'intercuspidation maximale.

Si le bol alimentaire n'est pas prét a étre dégluti, le sujet recommence un nouveau cycle.

Les caractéristiques du cycle masticatoire sont variables en fonction de la texture
des aliments, du sexe de la personne et du type d'occlusion.
Concernant la texture des aliments, la durée totale de mastication et le nombre de
cycles sont plus importants avec des aliments élastiques (GISEL, 1984).
Des variations significatives de certains paramétres de mastication en fonction du sexe
ont également pu étre observeées : la durée totale de mastication et le nombre de cycles

sont plus importants chez les femmes que chez les hommes (MINAUD, 2002).

2.2.3. LES DIFFERENTES STRUCTURES IMPLIQUEES
DANS LA MASTICATION

2.2.3.1. Role des muscles

Deux principaux types de muscles participent a la réalisation des mouvements
masticatoires. Les muscles élévateurs (masséters, temporaux, ptérygoidiens internes)
permettent les mouvements de fermeture et les muscles abaisseurs (sus-hyoidiens),

plus faibles, permettent les mouvements d’ouverture.

En plus de l'activité de ces muscles, il se superpose également l'activité des
muscles faciaux, des muscles de la langue et des mouvements abaisseurs et

stabilisateurs de l'os hyoide.

Les mouvements de la mandibule, pendant la mastication, sont décrits comme

des mouvements engendrés par un recrutement coordonné et alterné des muscles
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symétriques élévateurs et abaisseurs (AZERAD, 1992). Cependant, il serait faux de
croire que les muscles du c6té droit et gauche agissent toujours en synergie (AZERAD,

1992).

- L’incision :

La section du bol alimentaire, dans la cavité buccale, est provoquée par la
contraction symétrique des muscles a action rétropulsive, favorisant le glissement des
bords libres des incisives mandibulaires contre les faces palatines des incisives

maxillaires.

- La trituration :

La mastication est un phénoméne complexe qui met en jeu pratiquement toute la
musculature de la téte et du cou (LAURET, 1984). Si 'action essentielle a la trituration
est due aux quatre muscles masticateurs, il ne faut pas négliger les muscles sus-
hyoidiens ainsi que les muscles du cou et de la nuque, qui travaillent en synergie ou en
opposition avec eux (LAURET, 1996). On considére que les muscles se contractent de
maniére isotonique pendant la phase d'écrasement et de maniére isométrique durant la
phase de broiement (AZERAD, 1992). C'est au cours des contractions isométriques que

les muscles développent les forces les plus importantes (LAURET, 1996).

- L'ouverture ou la phase d'abaissement :

L'ouverture buccale est provoquée par la contraction simultanée et bilatérale des
mylo-hyotdiens, puis en fin d'ouverture des digastriques puis des ptérygoidiens latéraux
(AZERAD, 1992). Pour que la contraction des muscles sus-hyoidiens soit efficace, il faut
que l'os hyoide soit stable par rapport a la base du crane, d'ol la nécessité de la
contraction des muscles sous-hyoidiens et stylo-hyoidiens (AZERAD, 1992).

Les buccinateurs et orbiculaires des levres sont des muscles masticateurs importants :
ils coopérent avec la musculature linguale pour placer le bol alimentaire en bonne
position occlusale (AZERAD, 1992).

- La fermeture ou la phase d'élévation :

Ce mouvement résulte de I'action conjuguée des muscles élévateurs (masséters,

temporaux, ptérygoidiens internes) (AZERAD, 1992).
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Nous pouvons conclure que :

- les muscles masséters et ptérygoidiens internes forment la sangle mandibulaire

et permettent une mastication puissante (BONIN, 1987),

- les muscles temporaux ont des fibres antérieures et verticales puissantes, qui

permettent une occlusion stable,

- les muscles ptérygoidiens externes, digastriques, sous-hyoidiens sont des

muscles d'ouverture qui participent aussi a la diduction (BONIN, 1987).

Tous les auteurs s'accordent pour attribuer au groupe temporo-masséterin la
responsabilité des mouvements mandibulaires verticaux, qui forment I'essentiel de I'acte
masticatoire. (BONIN, 1987)

L'innervation des muscles de la mastication est assurée par les fibres de la cinquiéeme

paire de nerfs craniens (trijumeau) (POSSELT, 1969 ; SILVERMANN, 1950, cités par
BONIN 1987).
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Exemple de mastication cbté droit

Figure 17 : Schématisation des actions musculaires dans la phase d’ouverture

du cycle de mastication.

L'ouverture, a direction antéro-interne, est initiée par la contraction du
ptérygoidien latéral inférieur (1) du coté triturant, aussitdt accompagnée par son
homologue du cbété opposé (2), puis par les digastriques antérieurs (3). Les
ptérygoidiens latéraux inférieurs ainsi que les digastriques antérieurs, par leurs actions
réciproques, gérent la largeur et Famplitude du cycle en fonction de la qualité, de la
consistance et de I'état de I'eécrasement du bol alimentaire. Au point d'inflexion, les

muscles responsables de 'ouverture cessent leur activité (LE GALL, 1994).
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Figure 18 : Schématisation des actions musculaires dans la phase de fermeture

du cycle de mastication.

L’action progressive du ptérygoidien médial opposé a la trituration (1) puis de
celui du coté de la trituration (2), permet de commencer la fermeture et de contrbler le
déport du cycle. A la fin de la fermeture, tous les élévateurs du cété triturant (3) entrent
en activité, en positionnant les dents mandibulaires latéralement et en arriere avant
'entrée en contact dento-dentaire. Le ptérygoidien latéral supérieur (4) se contracte
également. Son réle semble étre de contrbler la position et le degré d'étirement de
I'appareil capsulo-discal. Cette activité du chef supérieur du ptérygoidien latéral est

totalement dissociée du chef inférieur (LE GALL, 1994).
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2.2.3.2. Réle de la langue, des joues et des lévres

La langue joue un réle essentiel dans la fonction de mastication. La fonction
masticatoire mature nécessite le déplacement du bol alimentaire d'un c6té puis de
l'autre coté de 'arcade dentaire et ce transfert est assuré par la langue. Elle permet
aussi de rassembler le bol alimentaire lorsqu’il est éparpillé dans la bouche, de le
contenir et de le repositionner au niveau des surfaces occlusales dentaires.

Elle assure également I'écrasement au palais des aliments de consistance molle.

Les joues et les lévres servent, quant a elles, de remparts latéraux et antérieurs
au bol alimentaire. Elles contiennent les aliments au niveau des arcades dentaires et
évitent qu'ils soient expulsés hors de la bouche lors de la mastication. Elles favorisent
également un certain déplacement des aliments par le jeu musculaire. Elles contribuent
comme la langue au nettoyage physiologique de la cavité orale.

Les muscles de la langue, des Iévres et des joues participent aussi a la préhension du

bol, a son enduction salivaire (LAURET, 1996).

2.2.3.3. Role des dents

Une étude de la cinématique montre que la mastication se traduit par des cycles
successifs de la mandibule, qui aboutissent, grace au rapprochement progressif des
tables occlusales molaires, a la fragmentation et au laminage du bol alimentaire avant la
déglutition (LAURET, 1996).

Cette fragmentation commence par une préhension-incision, caractérisee par
des mouvements rétro ascendants, centripétes des bords libres des incisives
mandibulaires sur les faces palatines des incisives maxillaires (LUNDEEN, cité par
ABJEAN, 1987). L'aliment ainsi introduit en bouche, est dirigé et positionné sur les

secteurs cuspidés, soit a droite, soit a gauche, pour y étre écrasé (ABJEAN, 1987).

La langue, aidée par les lévres et les joues, canalise alors les aliments sur un
des secteurs latéraux de l'arcade (ABJEAN, 1987). Aprés dilacération effectuée par les
canines et les prémolaires, la phase essentielle de trituration se caractérise par une

série de cycles d'écrasement, dont la phase active conduit au rapprochement puis au
Yy
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contact des faces occlusales des molaires (ABJEAN, 1987), aboutissant a la déglutition
du bol alimentaire.

En conclusion, nous dirons que la forme des dents, ainsi que leur position, leur
conférent des roles specifiques (ABJEAN, 1987). Les incisives interviennent dans la
phase initiale de la préhension et du découpage (tranchage) d'une bouchée (MONACO,
1993). Les molaires, susceptibles de développer des forces importantes, participent a la
dégradation du bol alimentaire (MONACO, 1993).

2.2.3.4. Role de la salive

Le but principal de la mastication est de réduire la taille des aliments en un bol
plus facile a déglutir. L'acte de macher lui-méme, stimule la salivation, qui peut
humidifier les surfaces ou imbiber l'intérieur de l'aliment. L'interaction salive/aliment est
importante car elle facilite la compartimentation mécanique par une action chimique ou

enzymatique et exalte les arébmes des aliments (PEDERSEN et al., 2002).

2.2.4. CHANGEMENT DE DENTITION ET
MASTICATION

Une étude a été realisée par SHIERE et MANLY (1952) sur 400 enfants agés de
6 a 15 ans afin de déterminer l'effet du changement de dentition sur la mastication.
Les enfants devaient mastiquer des aliments tests (carottes et cacahuétes) en
exécutant 20 mouvements de mastication. Le rendement de la mastication ainsi que le

seuil de déglutition étaient ensuite déterminés quantitativement.

Les résultats ont permis d’objectiver précisément I'efficacité masticatoire. Celle-ci
constitue un bon indicateur de la fonction de mastication car elle est liée au rendement

de mastication qui dépend lui-méme directement du seuil de déglutition.
Il apparait ainsi clairement que I'éruption de la premiére molaire permanente a

l'age de 6 ans n'améliore pas immédiatement l'efficacité de la mastication. On peut

toutefois remarquer que cette efficacité augmente progressivement entre 7 et 10 ans.
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Par contre, a partir de 11 ans, la lecture de I'histogramme permet d'observer une baisse
significative de l'efficacité, qui d'ailleurs reste presque constante jusqu'a I'dge de 13 ans.

A 14 ans, on observe a nouveau une augmentation de l'efficacité.

EFFICIENCY

AGE OF PATIENTS

Fiqure 19 : Variation de l'efficacité de la mastication en fonction de I'age.

(SHIERE et MANLY, 1952)

L'éruption des premiéres molaires a I'dge de 6 ans, de méme que celle des
deuxiémes molaires a 12 ans, n'augmente pas immédiatement l'efficacité de la
mastication.

L'efficacité peu élevée et quasi constante, observée de 7 a 9 ans et de 11 a 13 ans,
peut étre attribuée, d'aprés SHIERE et MANLY (1952), au fait qu'une dent qui vient de
faire son éruption nécessite un certain temps pour devenir fonctionnelle.

D’autres facteurs comme la maturation musculaire et la croissance faciale doivent
également jouer un réle. En effet, on considére que l'efficacité est de 100 % chez

'adulte dont la dentition est compléte sauf pour les troisiemes molaires, or les enfants
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de 12 ou 13 ans ont les mémes dents en occlusion et pourtant la moitié seulement de
I'efficacité de 'adulte est atteinte.
A 14 ans, l'efficacité approche les deux tiers pour atteindre probablement 100% vers

I'age de 16 ans.

Ceci permet aussi de conclure que les dents doivent étre fonctionnelles pendant

au moins 3 ans pour que leur utilité maximale puisse étre atteinte lors de la mastication.

2.2.5. EVOLUTION DES CYCLES DE MASTICATION
DE L’ENFANT A L’ADULTE

Le cycle de mastication de l'enfant difféere de celui de l'adulte. En effet, chez
I'enfant en denture lactéale, le cycle est caractérisé par une composante latérale de

grande amplitude lors de 'ouverture et par un chemin de fermeture plus médial.

Vers I'age de 10/12 ans, le cycle devient vertical et commence alors a prendre
I'aspect du cycle observé chez l'adulte. Cette modification du cycle entre I'enfance et
I'adolescence pourrait étre due selon SCHWAAB et al. (1986) a la différence de taille du
squelette et des muscles, de méme qu'aux différences existant au niveau des

orientations musculaires.

Des travaux ont été réalises par WICKWIRE et al. (1981) pour étudier I'évolution
des cycles masticatoires dans différents groupes d'enfants normaux dont la dentition est

soit lactéale, soit mixte, soit permanente.

Cette étude aux objectifs multiples, présente entre autre l'intérét de pouvoir
visualiser ['évolution de la fonction mandibulaire et de l'occlusion pour ensuite s'en servir
comme référence chez l'adulte et mieux déterminer les effets de malocclusion sur les
fonctions orales. Ainsi, comme flillustre la figure 20 ci-dessous, le cycle de mastication
de I'enfant en denture lactéale est caractérisé lors de l'ouverture par un mouvement
latéral de grande amplitude du cbté de l'aliment (cété travaillant) et par un mouvement

latéral de faible amplitude lors de la fermeture.

66



R
-

P
&

¥
1
¥
¥
¥

¥
£l
é
¥
£
k4
f
¥
£
L

Fiqure 20 : Vue frontale des cycles de mastication : mastication du cété gauche d'un
aliment de consistance molle (en trait plein), enveloppe des mouvements (en pointillés).

Le cycle de mastication chez I'enfant de 6 ans de sexe féminin est caractérisé lors de
l'ouverture par un mouvement latéral de large amplitude du cété mastiquant.

(WICKWIRE et al. ., 1981)

L'enveloppe des mouvements, représentée en pointillés sur la figure 21 montre

une vue de profil de cette enveloppe. C'est le diagramme de POSSELT.
La composante antérieure du glissement occlusal, c'est-a-dire, du glissement a partir du
contact initial jusqu'a la position d'intercuspidation maximale (P.1.M) est extrémement

importante chez l'enfant de 6 ans. Elle est de 'ordre de 2,5 mm.
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Figure 21 : Vue de profil : mastication du cété gauche d'un aliment de consistance
molle (fromage a pate molle)(en trait plein), enveloppe des mouvements (en pointillés)
chez un enfant de six ans de sexe féminin
La composante antérieure du g/iss(e2ngent o)cc/usal est extrémement importante

,5 mm).

(WICKWIRE et al., 1981)

Vers l'age de 11 ans, ce glissement diminue jusqu'a atteindre 0,5 mm. Ce
dernier chiffre correspond a la valeur normalement observée chez I'adulte.
Pendant la mastication, le glissement dentaire s'effectue fréquemment lors des
mouvements d'ouverture et de fermeture. Les résultats de I'étude de WICKWIRE et al.
(1981) permettent d'affirmer que ce glissement dure généralement plus longtemps lors

de l'ouverture que lors de la fermeture chez I'enfant en denture lactéale.

En denture mixte, le cycle de mastication de 'enfant présente lors de l'ouverture,

un mouvement latéral de grande amplitude, typique en denture lactéale. Par contre, lors
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de la fermeture, le mouvement latéral est caractéristique de la denture mixte, c'est-a-

dire d'amplitude moins importante (figure 22).

.

Y
1
i

L,
2

Figure 22 : Le cycle de mastication d'un enfant 4gé de 7 ans de sexe masculin, en
denture mixte: mouvement latéral de grande amplitude lors de l'ouverture

(caractéristique en denture lactéale).

(WICKWIRE et al., 1981)

Ces mémes résultats montrent également qu'avec l'age, l'amplitude du
mouvement latéral lors de l'ouverture a tendance a diminuer. Enfin, vers 'age de 10/12
ans, l'ouverture se fait pratiquement de maniére verticale, semblable a celle de 'adulte.
Les cycles masticatoires sont pratiquement identiques quelle que soit la consistance
des aliments mastiqués (figure 23).

Il apparait cependant que la fermeture s'effectue selon un trajet plus médial et plus court
lors de la mastication d'un aliment de consistance dure. Notons pour finir que la méme

tendance a été observée chez I'enfant en denture lactéale. (WICKWIRE et al., 1981)
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Figure 23 : Les cycles de mastication sont peu différents lors de la mastication
d'un aliment de consistance molle ou dure chez I'enfant 4gé de 12 ans (sexe masculin).

(WICKWIRE, 1981)

Les cycles de mastication sont bien établis chez I'enfant ayant une dentition

lactéale compléte. Le cycle de mastication est caractérisé par un mouvement latéral

plus large lors de I'ouverture que lors de la fermeture.

Au fur et a mesure que l'enfant grandit, le mouvement latéral diminue au cours de
l'ouverture mais augmente lors de la fermeture. Ainsi, vers I'age de 12 a 14 ans, le cycle
de mastication est caractérisé par un mouvement d'ouverture sagittal et un mouvement

de fermeture latéral de large amplitude.
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2.3. MOYENS D’EVALUATION DE LA
MASTICATION

2.3.1. PARAMETRES UTILISES DANS LA
LITTERATURE

2.3.1.1. La durée

La durée moyenne d'un cycle de mastication est de 0,7 a 1 seconde (AHLGREN,
1976), méme pour des sujets "anormaux” (du point de vue masticatoire), ou la durée

peut étre augmentée de seulement 25 % (GILLINGS, 1973).

La durée d'un cycle est liee a la durée d'ouverture, de la fermeture et de la
phase d’'occlusion (MORIMOTO, 1984). Elle est dépendante du volume et de la texture
de I'aliment mastiqué (AHLGREN, 1976).

La durée d'un cycle est fonction du sexe : la durée moyenne d'un cycle est plus
longue pour les femmes que pour les hommes. Elle augmente aussi avec I'age

(KOHYAMA 2003).

2.3.1.2. La vitesse

MORIMOTO a mesuré la vitesse moyenne d’un cycle pour une mastication

volontaire. Elle est de 3 Hz.

La vitesse est aussi fonction du sexe. En effet une femme a une vitesse de
mastication moins élevée qu'un homme. Les hommes méchent donc plus vite. Cette
différence de célérité, observée entre hommes et femmes, peut &tre expliquée en partie
par de légeres différences de morphoiogie mandibulaire mais certainement plus par un

effet de conditionnement social (GISEL, 1988).
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La vitesse est aussi fonction de la nature des aliments: les mouvements
mandibulaires sont plus rapides pour les aliments durs que pour les aliments mous
(GISEL, 1988).

2.3.1.3. L’amplitude

Il s’agit des mouvements verticaux : l'ouverture est denviron 2,2 cm et
'ouverture minimum est de 0,8 cm (GILLINGS, 1980).

L’'ouverture varie, elle aussi, avec les aliments. En effet, pour des aliments mous,
on ouvrira moins la cavité buccale que pour des aliments durs.
L'amplitude augmente aussi avec le poids de I'aliment (LUCAS, 1980).
Elle varie aussi avec le sexe. Elle est moins importante pour les femmes (BUSCHANG,

2000).

Au cours d'une séquence masticatoire, il est observé que l'amplitude des
mouvements mandibulaires tend a décliner graduellement. Ceci est attribué au bol qui
disparait en se réduisant (JEMT, 1982 ; KOIVUMAA ; WALT ; WICKWIRE et al., cités

par LUCAS, 1980).

2.3.2. METHODES D’EVALUATION DE LA
MASTICATION

2.3.2.1. Définitions

2.3.2.1.1. L’efficacité masticatoire

CARLSSON (cité par COMPAGNON, 1999) définit I'efficacité masticatoire du
systéme manducateur comme étant « l'aptitude a réduire un aliment en particules de
plus petites tailles, propres a étre dégluties ». Plus la réduction est importante, plus la

mastication est efficace.
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2.3.2.1.2. La capacité masticatoire

Elle peut étre considérée comme I'ensemble des caractéristiques physiologiques
du systéme manducateur : morphologie et dimensions des dents, rapports dento-
dentaires, contraintes appliquées (CARLSSON, 1984 cité par COMPAGNON, 1999).

2.3.2.1.3. L’habileté masticatoire

Elle vise a l'utilisation optimale de ces éléments (cités dans la capacité
masticatoire) ; elle est controlée par le systéme neuromusculaire. En particulier, elle
compense la perte progressive de morphologie due a l'usure et a la carie dentaire, ainsi
gue les modifications anatomiques de la cavité buccale liées a la résorption de l'os
alvéolaire résiduel (CARLSSON, cité par COMPAGNON, 1999).

2.3.2.1.4. Conclusion

Par analogie, la capacité masticatoire est assimilable a [l'outil, [I'habilité
masticatoire au bon usage de l'outil et l'efficacité masticatoire exprime le bilan de
I'emploi de l'outil (GUNNE, 1983, cité par COMPAGNON 1999).

L’efficacité masticatoire est directement liée au nombre et a la surface des
contacts occlusaux en intercuspidation maximale (RAMFJORD et ASH, 1971 cités par
SCHNEIDER, 1992) et plus généralement a la surface totale des contacts occlusaux en
intercuspidation maximale (BASTIAN, 1973 cité par SCHNEIDER, 1992).

Les individus, qui ont une efficacité reduite, ne mastiquent pas leurs aliments
plus longtemps, pour compenser une mauvaise préparation du bol ; ils déglutissent
simplement des particules plus grosses, ce qui aura des répercussions sur la digestion

(VEYRUNE, 2001).
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2.3.2.2. Calcul de l'efficacité masticatoire

(Art 341 de l'instruction n° 2100/DEF/DCSSA/AST/AS du 2/9/88. Notice technique n°11.

Document militaire / Centre de sélection n°® 10, division médicale. BLOIS ; Annexe 1).

Cette méthode tient compte du nombre de dents sur l'arcade et de certaines
malpositions. Cependant, elle ne prend pas en compte I'occlusion du sujet, c'est-a-dire,
que si deux dents antagonistes se touchent lors de la fermeture, elles sont considérées

comme étant en occlusion normale, alors que cette occlusion est non-fonctionnelle.

Le coefficient de mastication est une valeur numérique de l'indice fonctionnel de
la denture. ll se calcule en attribuant a chaque dent "ayant une antagoniste" une valeur

de 1 a 5 %, selon le baréme figurant dans le tableau ci-dessous :

DROITE GAUCHE

VALEUR |2 |5 (5 (3|3 |4 |1|2}2|11413[3|5|5| 2| VALEUR

DENT 18117 (1611511413 12| 1121|22|23|24(25|26|27|28 DENT

VALEUR 48|47 |46 |45|44 (43 142411313233 |34|35|36|3738| VALEUR

DENT 3|515]3|3/{4]1]1}11]1|4]3|3|5({5|3]| DENT

DROITE GAUCHE

Tableau II

Calcul du coefficient de mastication

La valeur maximum attribuée a chacune d'entre elles correspond a une dent
saine ayant un engrenement normal avec la dent antagoniste. L'engrenement normal
total des deux arcades vaut 100 % (ou 50 % pour chaque hémi arcade droite et

gauche).

En cas d'altération dentaire, la cote de la ou des dents en cause sera diminuée

en proportion du retentissement sur la qualité de cet engrenement.
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En cas d'absence d'une dent (ou plusieurs), il convient de ne pas prendre en compte,
dans le calcul du coefficient de mastication, ni sa valeur propre, ni celle de la dent
antagoniste.

Cette méthode ne tient pas compte des dysmorphoses dentaires et faciales du
sujet. Or, les personnes porteuses de trisomie 21 sont souvent atteintes de
dysmorphoses, ce qui peut perturber la mastication sans que |'occlusion soit mise en

cause.

2.3.2.3. Granulométrie

L'évaluation de l'efficacité masticatoire peut étre réalisée au moyen de tests
consistant a faire mastiquer un bol alimentaire de référence pendant un nombre de
cycles spécifies au départ et a le faire recracher pour le recuelillir, le nettoyer et le filtrer
a travers un tamis d'intermailles progressivement décroissantes. Le tamisage est la

méthode la plus couramment utilisée.

Cette technique demande de la part du sujet la maitrise compléte de l'action de
cracher. De plus cette méthode n'est fiable que si le bol est entierement recraché.
Les personnes porteuses de trisomie 21, pour la plupart, ne savent pas cracher.
Lorsque quelques uns peuvent le faire, il faut que I'expérimentateur soit sir que le sujet
restitue la totalité du bol alimentaire, sans qu'il ait la moindre déglutition. Ceci est difficile
car ces personnes ont tendance a faire de nombreuses tentatives de déglutition.
En général cette méthode n'est jamais utilisée sur ce type de population (MONACO,

1993).

2.3.2.4. L’électromyographie (E.M.G.)

L'électromyographie est un procédé utilisé pour mesurer l'activité électrique des

muscles.
C'est une méthode trés utilisée pour étudier la mastication chez le sujet denté

(AHLGREEN, 1970 ; SLAGTER, 1993 ; STHOLER, 1986 ; BROWN, 1994 ; LINDAUER,
1993, cités par VEYRUNE, 2001). Des électrodes de surfaces sont collées sur la peau

en regard des muscles masséters et du temporal.
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Cette technique, bien que trés précise est une technique trés invasive. Elle
nécessite le collage d'électrodes. Les patients atteints de trisomie 21 l'acceptent mal. De
plus, certains bougent énormément ce qui ne facilite pas la bonne tenue des électrodes
sur la peau.

Les chercheurs évitent d'utiliser cette méthode hautement invasive sur des handicapés.
De plus, la position des électrodes varie immanquablement d'un sujet a l'autre, de
méme les conditions de conductibilité de I'onde électrique ne sont pas constantes. Ceci
a pour conséguence d'introduire une grande variabilité inter-individuelle pour les
parametres voltage dépendant (VEYRUNE, 2001).

2.3.2.5. L’électrognathographie

Cette technique est constituée d'un appareillage capable d'enregistrer et
d'analyser le déplacement du point interincisif mandibulaire au cours des mouvements
fonctionnels au moyen d’un dispositif électronique.

Cette méthode, tout comme I'E.M.G., nécessite un équipement compliqué au contact
méme du sujet et ce dernier indispose suffisamment le sujet pour rendre
I'enregistrement inutilisable (LAURET, 1996).

2.3.2.6. Le Réplicator

Le Réplicator représente un moyen performant pour observer, non seulement les
déplacements des dents mandibulaires pendant [a fonction, mais aussi les mouvements
condyliens (LAURET, 1996). Il retransmet par lintermédiaire de six transducteurs
électroniques reliés a un ordinateur, les déplacements tridimensionnels de fa mandibule.
Ces transducteurs sont fixés a un clutch mandibulaire n'interférant pas sur les trajets

occlusaux.

Avec cet appareil, on décompose les mouvements d'un point incisif mandibulaire
ainsi :
a) déplacement en bas et en avant a partir de la P.I.LM. jusqu'en bas du cycle
avec rapidité,
b) ralentissement en bas du cycle avec départ c6té travaillant,

76



¢) nouvelle accélération lors du déplacement de la mandibule vers l'aliment,
d) retour en fin de cycle en direction de la P.1.M. Le condyle du c6té de I'aliment
mastiqué atteint les limites des mouvements de bordure alors que du cété non

travaillant il s'en trouve a distance.

Bien que cet appareil ne gene pas les trajets mandibulaires, le sujet handicapé accepte

mal le clutch mandibulaire du Réplicator.

2.3.2.7. Les tests optiques

Ces tests ont pour but d’'étudier les surfaces dentaires occlusales, le nombre de
points de contacts et de les corréler a la performance masticatrice (SCHNEIDER, 1992).
Ces tests optiques apparaissent aux yeux de beaucoup d'auteurs plus comme un
complément ou un affinement. Les tests mécaniques étudiés précédemment
(granulométrie, E.M.G., Réplicator, électrognathographie) peuvent, quant a eux, se

suffire a eux-mémes.

2.3.3. LA TEXTURE DES ALIMENTS

2.3.3.1. Définition

La texture est difficile a définir. Il apparait ne pas y avoir de définition unique
générale de la texture. Certains (SZCZESNIAK, 1963) définissait la texture en terme de
combinaisons de propriétés sensorielles et physiques alors que d'autres (KRAMER,
1964) |la définissait en terme de sensations qui sont produites. Il semble moins ambigu
et probablement plus juste de définir la texture en terme de propriétés physiques et

sensorielles.

Une définition générale de la texture qui inclut les propriétés sensorielles et
physiques a été proposée par SZCZESNIAK (1963). C'est « I'ensemble des éléments
structuraux de I'aliment et son comportement face aux sens physiologiques ». L’auteur

précise en 1979 que la texture est "la manifestation des éléments structuraux de
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laliment en terme d'apparence, de comportement et de résistance aux forces
appliquées".

JOWITT (1974) définit la texture comme "l'attribut d'une substance résultant d'une
combinaison de propriétés physiques et pergues par les sens du toucher, de la vue et
de l'ouie". Les propriétés physiques pourraient inclure la taille, la forme, le nombre, Ia

nature, la conformation des éléments structuraux.

La définition donnée par ’AFNOR en 1991 résume et complete les precédentes :
« la texture est 'ensemble des propriétés rhéologiques (dureté, élasticité, viscosité...) et
de structures (géométriques et de surface) d’'un produit alimentaire, perceptible par les
mécano-récepteurs, les récepteurs tactiles et éventuellement par les récepteurs visuels

et auditifs ».

En résumé, une définition complete de la texture se référe a la fois aux

structures macroscopiques, microscopiques et moléculaires.

2.3.3.2. Classification des caractéristiques texturales

De ces définitions se dégagent trois caractéristiques importantes :

a) la texture représente I'amalgame de plusieurs propriétés,
b) Ia texture est par nature physique,

c¢) la texture est un paramétre sensoriel, c'est-a-dire perceptible par des

récepteurs sensoriels.

Un fait important est que les aliments doivent &tre manipulés activement et
mastiqués afin que la texture soit pergue dans son entiere complexité (JOWITT, 1974,
cité par PEYRON, 1994). Les termes de "kinesthésie" et "rhéologie" sont parfois utilisés
en place de "texture" ; kinesthésie est le terme relatif a la physiologie, rhéologie celui
relatif aux caractéristiques physiques. La nécessité d'évaluer les textures alimentaires

est bien reconnue ; la texture joue un réle important dans le plaisir de manger.

SZCZESNIAK, en 1963, a été la premiére a présenter une classification de la

texture des aliments solides. Cette classification est fondée sur la distinction entre les
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propriétés mécaniques (a la fois quantitatives et qualitatives) qui apparaissent en
réaction a une contrainte (des dents, de la langue, du plancher buccal), les propriétés
géométriques (liées a I'arrangement des éléments constitutifs du produit) mais aussi sur
d'autres propriétés (essentiellement les propriétés responsables de la sensation tactile
comme l'onctuosité ou le caractére gras).

Elle définit tout particulierement les propriétés mécaniques et distingue cinq parameétres

primaires et trois parametres secondaires :

o Les paramétres primaires

La dureté est Ia force nécessaire pour arriver a une déformation donnée. Le module
d'élasticite de YOUNG, une propriété fondamentale d'un matériau solide, que refléte sa
rigidité est une mesure de la dureté. C'est une proportionnalité constante décrivant un
rapport linéaire entre la force appliquée et la déformation résultante : ceci n'est vérifié
que pour des petites déformations.

Une mesure valable du module d'élasticité nécessite que le matériau test soit continu et
homogéne, avec une forme et une taille uniformes. Cependént, e module de YOUNG
est rarement applicable aux systémes alimentaires car les pré-requis associés a son
utilisation ne peuvent étre rencontrés (CHRISTENSEN, 1984) et les aliments présentent
généralement des proprietés visco-€lastiques plutdét qu'un comportement purement

elastique.

Un matériau parfaitement élastique se déforme instantanément sous l'action
d'une contrainte et instantanément revient a sa forme et taille d'origine lorsque la force
cesse. Avec un matériau visco-élastique, la réponse a la force est instantanée mais une
partie de I'énergie associée a la force est dissipée et le matériau ne reprend pas

immediatement sa forme initiale.
La cohésion est l'intensité des liaisons internes assurant la stabilité du produit.

La viscosité est la vitesse d'écoulement par unite de force. Elle est définie par le
rapport n = Fly ou F représente la force de cisaillement et y la vitesse de cisaillement,
ceci pour des fluides Newtoniens. Mais |'é€coulement newtonien est peu commun parmi
les systémes alimentaires. Plus fréquemment les aliments présentent des
caractéristiques de coulée non newtoniennes. Le domaine de la viscosité mérite encore

des recherches.
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L'élasticité est l'aptitude d'un matériau déforme a reprendre son état initial apres

suppression de la contrainte.

L'adhésivité est 'adhérence correspondant aux efforts nécessaires pour surmonter les
forces d'attraction entre la surface d'une donnée alimentaire et la surface des systémes

avec lesquels la donnée vient en contact (langue, dents, palais).

o Les paramétres secondaires

La fragilité est la force avec laquelle un matériau se fracture, elle est reliée aux notions

de dureté et de cohésion.

La masticabilité est définie comme la facilité avec laquelle le bol est dégradé au cours

de la mastication.

Cette classification dont le tableau est joint ci-aprés a été largement adaptée par les

auteurs.
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2.3.3.3. Les aliments tests utilisés dans la littérature

Quelques éléments glanés dans la littérature dentaire nous ont permis
d'expliquer le choix des aliments retenus pour I'étude. En effet, de nombreux auteurs ont

cherché l'aliment test et des 1942, DAHLBERG étudiait les qualités de celui-ci :

1 - il doit ressembler a un aliment habituel, c'est a dire ne pas étre trop mou, pour
étre écrasé par le bord alvéolaire, ni trop dur, pour qu'une personne avec peu de dents

puisse participer au test,

2 - il ne doit pas se dissoudre ou gonfler au contact de I'eau ou de la salive, il doit

également se fractionner et se séparer aisément, pour établir 1a taille des particules,
3 - il ne doit pas se rompre suivant des lignes prédéterminées,

4 - il doit permettre une standardisation des expériences, étre non périssable,

donc facile a conserver et de goUt agréable ou au moins neutre (SCHNEIDER, 1992).

Le choix des aliments sélectionnés a été en partie réalisé en fonction de ceux

déja utilisés dans les précedentes études.

YURKSTAS et MANLY (1950), GILLINGS et al. (1973), EDLUND et LAMM
(1980) (cités par SCHNEIDER, 1992) LUCAS et al. (1980) recommandent les

cacahuétes.

GAUDENZ (1901), DAHLBERG (1946), EDLUND et LAMM (1980), YURKSTAS
et MANLY (1950) (cités par SCHNEIDER, 1992), NEILL et HOWELL (1988) utilisent la

carotte crue.

GAUDENZ (1901), PROSCHEL (1988), JEMT et HEDEGARD (1982), EDLUND
et LAMM (1980) (cités par SCHNEIDER, 1992) retiennent le pain blanc comme aliment

test.

La compote de pomme est un aliment de référence pour GISEL et al. (1984).
Tous ces chercheurs et leurs expérimentations ont permis de valider le choix et donc

I'emploi de certains des aliments test retenus pour cette étude.
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LA MASTICATION CHEZ
L’ENFANT PORTEUR DE

TRISOMIE 21

83



3.1. ETUDE BIBLIOGRAPHIQUE

3.1.1. LA PRISE ALIMENTAIRE

L'alimentation des enfants trisomiques est souvent source de difficultés et ce dés
teur plus jeune age. Des problémes oromoteurs apparaissent trés tét et vont avoir un
impact sur fa capacité d'alimentation.

Chez le nourrisson, la tétée au sein ou au biberon s'avére déja plus difficile et moins
efficace ; le joint labial est faible et il existe une difficulté de coordination entre la

succion-déglutition et la respiration (FRAZIER et al., 1996).

Par la suite, la progression dans les textures d'aliments conduisant a passer
d'une alimentation liquide a une nourriture mixée puis a la consommation d'aliments
durs, est elle aussi perturbée. On constate souvent la prédominance d'aliments mixés
dans le régime alimentaire de ces enfants a un age ou un enfant normal mange déja
des aliments solides.

Ceci s'explique en partie par le fait que I'enfant trisomique refuse un certain nombre
d'aliments et en particulier les aliments durs (CARR, PIPES et HOLM, CULLEN, cités

par SPENDER et al., 1996).

Chez les enfants plus agés, des troubles de la fonction orale vont compliquer la
fonction de mastication : une fermeture labiale inefficace, une réduction du contréle du
bol alimentaire et la difficulté a corriger les mouvements mandibulaires verticaux
excessivement larges. Tous ces problemes vont alors compliquer la fonction de
mastication.

Lors de la mastication, les mouvements des machoires étant difficiles a contrdier et la
force de mastication souvent insuffisante, les individus vont alors trier et écarter les
aliments trop durs et trop gros. C'est pourquoi leur alimentation est souvent semi-solide

(SPENDER et al., 1996).
En ce qui concerne l'autonomie d'alimentation, c'est-a-dire I'aptitude a manger

seul avec ses doigts, puis & amener la cuillere & la bouche et a boire au verre,

lacquisition est retardée et les parents ne facilitent pas toujours son développement. lis
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supervisent beaucoup les repas et les épisodes d'alimentation autonome sont moins
fréquents que pour un enfant normal du méme age. Certains continuent a donner le
biberon alors que I'enfant est en age de boire au verre ou continuent a lui donner a
manger par commodité (SPENDER et al., 1996).

Au cours des repas, ces enfants ont tendance a accumuler les aliments en
bouche sans les mastiquer ni les avaler. ll peut arriver qu’une partie de ces aliments soit
rejetée en dehors de la cavite buccale aprés les avoir conservés pendant quelques
secondes a quelques minutes.

Bien que ces enfants peuvent déglutir de gros morceaux non mastiqués, ils ont

également besoin de boire entre chaque bouchée (SPENDER et al., 1996).

Les enfants porteurs de trisomie 21 adoptent un positionnement différent de la
langue deés la présentation des aliments.
Lorsqu’ils ouvrent la bouche, ces enfants ont généralement une position plus antérieure
de la langue venant se placer sur le sommet des dents, sur la lévre inférieure ou au-dela
de celle-ci. De plus, on verra ultérieurement que la protrusion linguale est fonction de la
texture de I'aliment : elle est plus marquée pour les aliments mous que pour les aliments
durs (GISEL et al., 1984).
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Age (mois) Schémas d’alimentation
o Faible succion au sein ou au biberon
0-3 mois
o Défaut d’endurance lors de I'alimentation au sein ou au biberon
o Retard de prise du biberon avec les mains
3-6 moi . ) . . L - .
mois o Difficulté d’acceptation de I'alimentation a la cuillére en raison de
mouvements linguaux non coordonnés
o Retard du passage d'une alimentation liquide a une alimentation solide en
raison du manque de maturité des mouvements linguaux
6-9 mois o Retard de la prise des aliments avec les doigts
o Faible force de morsure
o Schémas de mastication immature
9-12 mois
o Retard de la prise de liquide au verre
12-15 mois o Difficulté de l'utilisation de la cuillere

Tableau IV
Principaux problemes intervenant lors de la prise alimentaire
chez le nourrisson et I'enfant porteur de trisomie 21.
(RIVERBEND, 2003)

3.1.2. LE CYCLE MASTICATOIRE

Une fois les aliments en bouche, les differents auteurs (GISEL et al., 1984 ;
SPENDER cité par HENNEQUIN et al., 1999) ont pu constater un retard dans l'initiation
des séquences masticatoires. Les sujets trisomiques gardent les aliments en bouche
sans les macher et ce d'autant plus qu'ils sont durs ou friables. Cela leur permet peut-

étre de les imprégner de salive afin de les ramollir et d'en faciliter leur mastication.
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Les cycles masticatoires, lorsqu'ils ont débuté, semblent manquer de coordination par

rapport a ceux observes chez les individus normaux :

- lors de la phase préparatoire, le contrdle de la machoire inférieure est
insuffisant et le sujet ne parvient pas a adapter I'ouverture buccale verticale a la texture
de l'aliment en bouche, conduisant a une ouverture souvent excessive et a une
fermeture seulement intermittente de la bouche. Ces deux facteurs expliquent en partie
I'expulsion fréquente des aliments hors de la bouche (SPENDER et al, 1996;
HENNEQUIN et al., 1999),

- lors de la phase d'établissement des contacts, il apparait que la langue des
sujets trisomiques est incapable de collecter les aliments et de réaliser les mouvements
de latéralité nécessaires pour les amener au niveau des surfaces occlusales des dents

postérieures afin qu'ils soient mastiqués (GISEL, ORLIAGUET cités par HENNEQUIN et
al., 1999),

- l'efficacité des phases d'écrasement et de broiement va donc étre fortement
réduite puisqu'il n'y a qu'une faible quantité d'aliments au niveau des surfaces
occlusales dentaires. Le rythme de la mastication est souvent interrompu chez l'individu
porteur de trisomie 21 : it marque des pauses entre les cycles masticatoires, peut-étre

dans le but de se reposer (HENNEQUIN et al., 1999).

La durée des cycles masticatoires est augmentée. Une étude réalisée chez 36
enfants porteurs de trisomie 21 a permis de mettre en évidence une augmentation de la
dureée de mastication (considérée comme le temps écoulé entre le moment ou F'aliment
est placé en bouche et [e moment ol il est avalé) et ce, quel que soit le type d’aliments
visqueux (raisin), solide (biscuit) ou semi-liquide (compote de pomme). Par contre, le
nombre de cycles masticatoires, pour chaque ingestion alimentaire n'augmente pas
chez ces enfants (GISEL et al., 1984).

Ce ralentissement des mouvements masticatoires peut s'expliquer par une
fatigue plus rapide des muscles masticateurs qui sont donc moins efficaces.
Ce ralentissement va permetire une conservation plus longue des aliments en bouche

augmentant ainsi leur imprégnation par la salive et donc leur ramollissement.
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La durée des cycles de mastication est plus importante pour les aliments durs et
élastiques tels que les raisins secs et pour les aliments pateux et collants. Ces aliments
demandent une efficacité et une puissance masticatoire plus importante au niveau des

muscles masticateurs, des lévres, des joues et de la langue.

Les malocclusions sagittales frequemment rencontrées chez la personne atteinte
du syndrome de DOWN ne facilitent pas I'établissement des contacts dentaires stables
nécessaires a la mastication. Les récepteurs parodontaux sont alors insuffisamment

stimulés.

3.1.3. LES DIFFERENTES STRUCTURES IMPLIQUEES
DANS LA MASTICATION

3.1.3.1. Role des muscles

La mastication est fortement perturbée par I'hypotonie musculaire ; elle touche
aussi bien les muscles masticateurs que la langue, les joues et les |évres.
La préhension du bol alimentaire est rendue difficile ainsi que sa conservation en
bouche, car ces enfants mastiquent bouche ouverte.
L’hypotonie musculaire touche également I'efficacité masticatoire. Celle-ci est fortement

diminuée.

3.1.3.2. Réle de la langue, des joues et des lévres

Il semble que la langue des sujets trisomiques ne soit pas capable d'effectuer de

facon efficace les mouvements de latéralité nécessaires au transfert des aliments d'une

arcade a l'autre.
Elle effectue plutét des mouvements antéro-postérieurs évoquant le mouvement de
succion caractéristique chez le nourrisson. On a donc persistance d'une succion-

déglutition batarde, compromis entre succion-déglutition primaire et mastication

balancée.
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lls vont écraser les aliments sur le palais avec leur langue, aliments qui seront

davantage sucés que mastiqués (HENNEQUIN et al., 2000).

Les lévres et les joues présentent un manque de coordination de leurs
mouvements ; elles n'assurent pas fleur réle de rempart et ne favorisent ni le

déplacement du bol alimentaire, ni le réle de nettoyage physiologique.

3.1.3.3. Role des dents

Le retard d’éruption des dents temporaires et définitives est frequent chez les
enfants porteurs de trisomie 21. lls souffrent également d’agénésies dentaires et d'une
réduction de taille des dents.

Comme lefficacite masticatoire est fonction du nombre et de la surface des contacts
occlusaux, celle-ci va donc étre diminuée (GISEL et al., 1984).
A age égal, un enfant porteur de trisomie 21 aura plus de difficulté a broyer des aliments

solides qu’'un enfant normal et le passage a une alimentation solide sera retardé.

3.1.3.4. Réle du parodonte

Les parodontopathies sont trés fréquentes chez les personnes porteuses de
trisomie 21. Elles provoquent gonflements et saignements des gencives a l'origine de
désagréments et de douleurs. Ces problémes peuvent contribuer a diminuer les efforts
de mastication (GISEL et al., 1984).

Le développement d'une mastication balancée dépend des stimuli sensoriels provenant
principalement des récepteurs parodontaux. La petite taille du maxillaire par rapport a la
mandibule empéche un engrenement correct des dents ; les récepteurs parodontaux

sont alors insuffisamment stimulés pour initier cette mastication (HENNEQUIN et al.,

2000).
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3.1.4. LES ETUDES REALISEES CHEZ L’ENFANT
PORTEUR DE TRISOMIE 21

GISEL et al. (1984) ont étudié les cycles masticatoires ainsi que les mouvements
linguaux durant la mastication chez les enfants de 4 a 5 ans porteurs de trisomie 21.
Pour évaluer cette mastication GISEL utilise trois aliments tests de textures différentes,
solide pour le cracker, visqueuse pour le raisin et semi-liquide pour la compote de
pomme. Pour chaque aliment trois paramétres sont quantifiés ; fa durée de mastication,

le nombre de cycles et le ratio temps/cycle.

Il a été montré que les enfants du groupe T21 ont un ratio temps/cycle plus élevé
que pour les enfants du groupe témoins pour tous les aliments. Cette augmentation est
lige a une durée de mastication accrue chez les enfants du groupe T21.

Certains enfants T21 tendent a retenir les aliments en bouche pendant de courtes

périodes sans mouvements masticatoires.

Le nombre de cycles ne varie pas significativement entre les enfants du groupe T21 et

les enfants du groupe témoin.

Les auteurs (GISEL et al, 1984) ont montré aussi que tous les enfants
mastiquent plus facilement des aliments de texture solide ou visqueuse plutét que des

aliments de textures semi-liquide.

Les enfants porteurs de trisomie 21 peuvent avoir des difficultés a la mastication
et préférent une alimentation molle alors que les enfants normaux du méme age

peuvent manger des aliments solides sans difficultés.

GISEL et al. (1984) ont également montré que la texture de laliment va
influencer la position de la langue. La langue aura une position plus antérieure a la
présentation d'un aliment de texture molie. Généralement la langue se situe derriére les
dents mais la plupart des enfants porteurs de trisomie 21 ont leur langue placée sur les

dents mandibulaires ou derriére la lévre inférieure.

Comme dans la mastication, la langue des enfants du groupe T21 parait avoir

une position plus antérieure dans la phase orale de la dégiutition.
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Devant le manque de données bibliographiques concernant la mastication chez
I'enfant porteur de trisomie 21 et devant la demande formulée par I'entourage familial,
les associations et les thérapeutes, nous avons effectué une étude de la mastication

chez I'enfant de 7 a 11 ans pour plusieurs aliments de texture et dureté diverses.

Les buts de notre étude sont multiples :

- il s’agit dans un premier temps d’étudier les paramétres de la mastication dans
une population d’enfants porteurs de trisomie 21 par rapport a la texture ou a la

consistance des aliments.

- les études précédentes réalisées dans cette population d’enfants datent pour la
plupart d’'un vingtaine d’années, or la prise en charge de ces enfants par 'entourage
familial et par le personnel de rééducation s’est améliorée depuis. Il est donc intéressant

de tester I'évolution de 'habileté masticatoire chez ces enfants,

- une étude paralléle des aptitudes motrices orofaciales sert a corréler celle-ci
avec les performances de la mastication. Cette étude corrélative permet d'identifier les
aptitudes nécessaires a une bonne mastication et ainsi de cibler les paramétres

structuraux et fonctionnels a rééduquer.

Cette étude comporte 2 volets :

- l'observation par enregistrement de deux populations d'enfants, l'une
constituée d’enfants porteurs de trisomie 21 et 'autre d’enfants normaux, mastiquant les

mémes aliments tests,

I'évaluation des autres fonctions oro-faciales dans les deux groupes d’enfants.

3.1.5. CHOIX DE LA VIDEO POUR L’ETUDE

3.1.5.1. Principe de la méthode vidéo

L’enregistrement vidéo consiste a filmer le sujet au cours d'un repas a l'aide d'un

caméscope. La caméra est fixe, posée sur un trépied, toujours au méme endroit, en
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face du sujet. L'étude de la mastication se fera ensuite, au cours du visionnage de la

cassette précédemment enregistrée.

Cette méthode a déja été employée par GISEL et al. dans deux études réalisées
en 1984. Leur caméra permettait I'étude des cycles masticatoires chez I'enfant. Elle
enregistrait le profil du sujet et était munie d'une montre digitale pour enregistrer le
temps.

STOLOVITZ et GISEL (1991), l'ont aussi utilisée pour étudier les mouvements
circulaires oraux chez des enfants agés de 6 mois a 2 ans.

D’autres études ont été réalisées en utilisant la vidéo pour I'évaluation de la mastication
chez ladulte normal (MINAUD, 2002) et chez ladulte porteur de trisomie 21
(FRANCOIS, 1997).

3.1.5.2. Buts et intérét

Pour STOLOVITZ et GISEL (1991), le but de la vidéo dans leur expérimentation
était de déterminer si les mesures des comportements circulaires oraux pouvaient étre
justifiées par des observations rationnelles et qualitatives sans passer par des mesures
intra-orales, beaucoup plus invasives et plus colteuses. Les auteurs ont établi une
échelle d'évaluation des mouvements circulaires oraux en fonction des différentes
textures d'aliments. Cet objectif reste dans les limites exactes du protocole clinique que
I'on se propose de faire, d'ou la justification d'une telle méthode d'évaluation pour notre

étude.

Pour étudier les mouvements masticatoires, nous avons vu précédemment que
plusieurs techniques ont été développées chez les adultes. Celles-ci ne sont pas
adaptées aux personnes handicapées car elles requiérent une coopération importante
de la part du sujet. Basée sur les besoins uniques des enfants, SCHWARTZ (1982)
(citée par GISEL 1984) développe une évaluation alimentaire qui peut étre faite avec

une aisance relative et sans restriction : I'enregistrement vidéo.
Chez le sujet sain, cette évaluation par vidéo ne présente pas de véritables

avantages par rapport a la granulométrie, a I'E.M.G., ou a la cinématique. Elle parait

méme étre moins précise. Par contre, elle a servi a établir et valider une échelle de
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valeur physiologique permettant I'étude comparative de la mastication entre différentes

populations.

Chez le sujet handicapé, elle est une méthode de choix car les techniques
invasives sont trés mal acceptées (GISEL et al. 1984 et 1988, STOLOVITZ et GISEL

1991).

3.2. MATERIELS ET METHODE

3.2.1. POPULATION

Cette étude est effectuée sur une population de 16 enfants divisés en deux

groupes :

- un groupe de 7 enfants porteurs de trisomie 21 (groupe T21),

- un groupe de 9 enfants normaux (groupe témoin).

Le groupe T21 est constitué de 4 filles et 3 garcons alors que e groupe témoin
est formé de 5 filles et 4 gargons. lls ont été sélectionnés parmi les enfants suivis au
Centre de Soins de la Faculté de Chirurgie Dentaire de Nancy soit pour des soins

bucco-dentaires soit pour une rééducation fonctionnelle.

La taille réduite de I'échantillon étudie peut s'expliquer par la difficulté a recruter

des personnes susceptibles de participer a I'expérimentation :

- l'enfant doit posséder un certain degré d’autonomie pour pouvoir participer au

repas sans l'aide d'une tierce personne,

- il doit se montrer assez coopérant pour accepter de manger dans des

conditions qui ne sont pas celles dont il a I'habitude,

- il faut que les parents acceptent de laisser leur enfant participer a I'étude.
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3.2.2. PROTOCOLE EXPERIMENTAL

3.2.2.1. Choix des aliments

Les aliments testés sont au nombre de 9. lls ont été choisis en fonction de

certains critéres :
- pour leur texture diverse,
- pour leur facilité a étre fractionnés en portions les plus calibrées
possibles,
- pour leur conditionnement.

Liste des divers aliments testés :

- Cacahuétes : - consistance dure et croquante,
- bol dissocié,
- portion constituée de 5 moitiés de cacahuétes.

- Pate fromageére : - consistance molle, pateuse et adhérente au niveau des dents,
des vestibules et du palais,
- bol entier,

- portion constituée d'un Apéricube® entier.

- Pain : - consistance élastique,
- bol entier,
- portion constituée d'un quart de tranche d'un cm d'épaisseur

de baguette.

- Carotte : - consistance dure et croguante,

- bol entier,
- portion constituée d'une rondelle d’'un cm d'épaisseur.

- Marshmallow : - consistance molle et élastique au départ puis fondante

- bol entier
- portion constituée d'un seul marshmallow
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- Banane : - consistance molie et pateuse,
- bol entier,
- portion constituée d'une rondelle d’ un cm d'epaisseur.

- Biscuit sec : - consistance semi-dure et cassante devenant trés pateuse avec
la salive,
- bol entier,
- un biscuit entier de type "cracker”, trés légérement salé
- Raisins secs : - consistance semi-dure et collante,
- bol dissocié,

- trois raisins de taille moyenne.

- Yaourt : - consistance semi-liquide,
- bol entier,
- trois portions constituées d'une cuillérée a café prises

successivement.

- Gomme a macher : - consistance élastique,
- bol entier et irréductible,

- portion constituée d'une dragée.

3.2.2.2. Conditionnement du sujet

Le sujet est confortablement installé sur une chaise face a la table. Les aliments

sont déposés sur une serviette posée sur la table.
Le sujet dispose d’'un gobelet, d’'une bouteille d’eau et d'une serviette.

Le sujet est invité a mastiquer et dégiutir de fagon la plus naturelle possible

chaque portion d'aliment dans un ordre préalablement établi et identique pour tous les

sujets.
Quelques recommandations facilitant I'observation et la justesse des résultats

sont faites au sujet :

- il ne doit pas parler en mastiquant,
- il ne doit pas mettre ses mains devant sa bouche,
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- il ne doit pas tourner la téte,
- il est autorisé, en cas de manque d’appétence pour I'un des aliments, a ne pas

le manger,
- il peut boire entre chaque aliment ou pendant qu'il mastique.

Certains enfants ont du étre rappelés a l'ordre au cours de I'étude lorsque leur
comportement ne permettait pas une visualisation parfaite des parametres étabilis.
Le sujet est naif, il ne connait pas les paramétres étudiés. Tous les aliments sont
ingérés successivement dans un ordre préalablement établi. Cependant, quelques

compromis ont du étre effectués pour certains enfants.

3.2.2.3. Déroulement de I'observation

3.2.2.3.1. Matériel d’observation

Le matéeriel d’'enregistrement se compose d'une caméra vidéo (type Panasonic
VHS) placée face au sujet. La caméra est fixe, placée sur un trépied, toujours a fa
méme distance du sujet. Une mise au point est réalisée pour n’avoir dans le champ de

la caméra que le visage du sujet.

L'écran LCD de la caméra permet aux observateurs de vérifier que les sujets ne

sortent pas du champ.

3.2.2.3.2. Les observateurs

Les deux observateurs (toujours les mémes) sont placés en face du sujet et
notent les particularités éventuelles dans la maniere de mastiquer du sujet ou encore de

possibles accidents qui pourraient expliquer par la suite des mesures aberrantes.

Un des observateurs dirige la séance en donnant l'ordre d’ingestion des aliments
et en aidant I'enfant a la préparation de chaque ingestion (par exemple : lui enlever la

peau de la banane) et s’assure que la cavité orale est vide avant l'ingestion de chaque

aliment.
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Ces mémes observateurs visionnent ensuite les enregistrements vidéo et

relévent les différents critéres d’observation retenus pour cette étude.

3.2.2.3.3. Les critéres d’observation

- La durée de mastication du bol :

C’est le temps chronométré depuis I'initiation du premier cycle de mastication jusqu’a la
fermeture de la bouche pour déglutir.

L'initiation du premier cycle débute au moment ou le sujet écrase pour la premiére fois
I'aliment entre ses deux arcades.

Pour le cracker, ce temps englobait la mastication des différentes bouchées.

Cette durée sera exprimée en secondes

- Le temps et le nombre d’interruptions
Pendant la mastication, on a pu constater des temps darréts. Ceux-ci ont été
comptabilisés et la durée d'interruption calculée en secondes. Cette durée a été

soustraite du temps total de mastication pour le calcul du ratio temps/cycle.

- Le nombre de cycles de mastication :
Un cycle de mastication correspond a un abaissement suivi d'une fermeture de la
mandibule, considéré sur I'enregistrement par les mouvements du menton cutané.

Le nombre de cycles total sera comptabilisé.

- Le ratio temps/cycle :

Le ratio a été évalué de 2 fagons :

- Le ratio total représente le rapport entre la durée totale de mastication et le
nombre de cycles comptabilisés pendant cette méme période (GISEL et al., 1984)

- Le ratio pour 10 cycles ; on mesure la durée nécessaire a la réalisation de 10

cycles choisis arbitrairement a mi-trituration du bol.

- Le c6té d’initiation :
Le coté d'initiation est défini comme le cété de I'arcade ou se produit le premier cycle de

mastication et par conséquent le cété au niveau duquel est positionné l'aliment testé.
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C'est le premier mouvement de latéralisation de la langue qui va déterminer cette

position droite ou gauche.

On attribue arbitrairement des valeurs :

-0 pour une initiation du c6té gauche
-1 pour une initiation du cété droit

-2 lorsqu’il n’y a pas de cété de mastication

- Le type de mastication :

La mastication peut étre de type unilatérale : les cycles de mastication se déroulent a
gauche ou a droite ; pour des mastications supérieures a 10 cycles, on assiste a une
alternance entre les deux cétes.

La mastication peut étre également de type bilatérale : les mouvements mandibulaires
se font plus verticalement, les cycles de mastication n’étant ni clairement a droite ou a
gauche. Les deux cotés de l'arcade sont utilisés pour le broiement des fragments
alimentaires. Cette mastication se produit soit d’'emblée (en cas de bol dissocié), soit
aprés deux ou trois cycles unilatéraux au cours desquels I'aliment se fragmente en

plusieurs morceaux se répartissant sur toute I'arcade.

La mastication peut également étre absente : pour les bols semi-liquides, comme le
yaourt, les mouvements masticatoires sont quasiment inexistants. Le bol est ingérée

grace a des mouvements linguaux et labio-jugaux.

On observe ces mouvements grace aux déplacements du menton cutané. On peut
aussi observé un plissement de la joue prés de la commissure des lévres du c6té
mastiquant. Parfois, lors des tous premiers cycles et pour des portions volumineuses,
on constate un bombé de la joue du cété mastiquant.

On attribue arbitrairement la valeur :

-0 pour une absence de mastication
-1 pour une mastication unilatérale

- 2 pour une mastication bilatérale

- Le niveau de mastication :
Ce paramétre complete le précédent. Il peut préciser la situation du bol au niveau de

larcade. Une mastication entre les molaires sera qualifiée de "postérieure". Une
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mastication entre les prémolaires et les canines sera qualifiée d"antérieure”. Dans
certains cas le bol est tres dispersé et peut donc étre présent a la fois au niveau
antérieur et postérieur.

On attribue arbitrairement la valeur :

-1 pour une mastication antérieure
- 2 pour une mastication postérieure

-3 pourles deux

- La bouche ouverte :

C’est un excellent critére pour jauger de la mastication. L'éducation nous apprend a
mastiquer bouche fermée au cours des repas. Une mastication bouche ouverte illustre
en général une difficulté a mastiquer, a faire passer l'aliment d'un cété a l'autre (GISEL,
1984).

On attribue arbitrairement la valeur :

- 0 pour une mastication bouche fermée
-1 pour une bouche partiellement ouverte

- 2 pour une mastication bouche ouverte

- Langue en avant a I'introduction du bol :
A Tlintroduction du bol en bouche, la langue se situe généralement derriere les dents
mandibulaires (noté 0) mais on peut la retrouver au-dessus de ces dents (noté 1) voire

au-dessus de la lévre inférieure (noté 2), voire a 'extérieur de la bouche (noté 3).

- Les apparitions linguales :
Toutes les apparitions linguales (langue visible hors de la cavité orale) ont été
comptabilisées pour chaque ingestion.

Ces mouvements linguaux avaient deux réles :

- soit ils pouvaient étre associés aux cycles et étaient comptabilisés comme tels.
On parle alors de "langue pendant la mastication”,
- soit ils participaient au nettoyage péri-buccal sous la forme d’un léchage des

ievres.
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Pour le nettoyage péri-buccal, on attribue arbitrairement la valeur :

-0 lorsquil n’y a pas de nettoyage
-1 lorsqu’il y a un nettoyage en fin de mastication

- 2 lorsqu’il s’effectue pendant la mastication

Certains enfants manifestent des bruits associés aux mouvements de claguements de

la langue contre le palais.
En cas de présence, il ont été notés 71 et en cas d’absence notés 0.

- Nettoyage intrabuccal :
Certains aliments collants ou pateux engendrent des mouvements linguaux intra-

buccaux servant au nettoyage des vestibules.
On attribue arbitrairement la valeur :

-0 Ssliln’y a pas de nettoyage
-1 sile nettoyage se produit & la fin de la mastication

-2 s'il se produit pendant la mastication

3.2.3. BILAN FONCTIONNEL

Pour chaque enfant des deux groupes une évaluation des fonctions oro-faciales
et de la respiration est réalisée.

Plusieurs items ont été étudiés : (voir annexe)

- Position céphalique :

Il a été retenu deux postures possibles :

- 0 /a téte est droite

-1 |a téte est inclinée vers le bas

- Position au repos de la bouche :

Quatre positions différentes ont été arrétées :

-0 bouche fermée au repos

-1 bouche ouverte avec retrait lingual
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- 2 bouche ouverte avec ptdse linguale

-3 bouche ouverte avec interposition linguale

Une bouche ouverte au repos peut traduire une respiration buccale ou mixte (naso-

buccale). Dans ce cas, la langue peut étre d’autant plus visible qu’elle est protrusive.

- Respiration :

On détermine si la respiration est buccale, nasale ou mixte. Pour cela on utilise le test
de Rosenthal ; il est demande au sujet de réaliser dix séquences inspiration/expiration
successives par le nez. Le nombre de séquence réalisée sans ouverture buccale (pour
respirer) correspond au score sur 10. La respiration est dite nasale si le score est de 10
sans compensation par une ouverture buccale (noté 0). Elle est dite mixte si le score est

de 10 mais avec une compensation ultérieure (noté 1). La respiration est buccale si le

score est inférieur a 10 (noté 2).

- Test du miroir :
On place un miroir sous les narines du sujet et on lui demande d’expirer par le nez.

Pour ce test quatre possibilités ont été enregistrées :

- 0 absence de souffle (cela se traduit par une absence de buée sur le miroir)

-1 une narine (la buée visible sur le miroir correspond a l'air expiré par une
narine)

- 2 deux narines (petite surface)

- 3 deux narines (grande surface)

Certains sujets peuvent présenter des narines étroites ne facilitant pas la circulation de
I'air et peuvent donc compenser par une ventilation mixte. L’inverse est également vrai,

« la fonction faisant I'organe », des narines étroites illustrent la non-utilisation du nez

pour respirer.

- Amygdales :

Les amygdales peuvent prendre différents aspects :

- 0 absentes (si le sujet a subi une amygdalectomie)
-1 invisibles

- 2 débordantes de moins d’'1 cm

- 3 débordantes de plus d’'1 cm

- 4 touchant la ligne médiane
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L’hypertrophie des amygdales palatines peut venir obstruer le carrefour aéro-digestif.

Cet encombrement postérieur va favoriser une position antérieure de la langue.

- Infections O.R.L répétitives :
On note a linterrogatoire des parents si elles sont présentes ou absentes. Ces
infections respiratoires a repétition ne facilitent pas la circulation de I'air par le nez. De

plus, elles provoquent des inflammations des amygdales et des végétations adénoides.

- Forme linguale a la protraction statique :

Trois postures différentes ont été retenues :

-0 en galette
-1 endbme

-2 en pointe

Ces postures traduisent le degré de tonicité de la langue au repos ; une langue trés peu

tonique aura une forme de galette, alors qu'une langue tonique aura une forme en

pointe.

- Posture linguale en action :

Il est demandé au sujet de réaliser différents mouvements de langue :

en protraction horizontale
- vers le haut

- vers le bas '

- vers la gauche

- vers la droite

Un score sur 5 est etabli ; il représente le nombre de mouvements que le sujet peut

réaliser.

Ces mouvements permettent de visualiser le degré de mobilité de la langue.

- Mesures linguales :

Des mesures de la longueur et de la largeur de la langue ont été effectuées. La langue
est en protraction maximale et les 2 mesures ont été réalisées a l'aide d’'une réglette

souple au niveau des commissures labiales au seuil d’émergence de la cavité buccale.
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- Frein lingual :

L’évaluation du frein est réalisée dans le "test de I'ascenseur". On demande a I'enfant
de maintenir sa pointe de langue sur le palais, la bouche étant fermée. Une fois cette
position obtenue, on demande a P'enfant d'ouvrir la bouche tout en maintenant ce
contact. Sila langue quitte le palais pour une amplitude d'un doigt, le frein est trop court.
Si la perte de contact s’établit pour une amplitude supérieure a un doigt, le frein est
qualifié d’insuffisant.

Il peut donc étre :

-0 normal
-1 insuffisant

-2 court

Il va influencer également la mobilité de la langue.

- Claquement de langue :

On demande a 'enfant de claquer sa pointe de langue sur le palais.

Cing claquements possibles ont été arréteés :

- 0 pas de claquement

-1 claquement insonore

- 2 claquement faible

-3 claquement tonique avec mouvements mandibulaires associés

-4 claguement sans mouvements mandibulaires associés

Ceci permet d'évaluer la tonicité de la langue et I'indépendance des mouvements

linguaux par rapport aux mouvements masticatoires.

- Protraction bilabiale :
Il est demandé au sujet de contracter les deux lévres vers I'avant (a la maniére dont on

donne un baiser). On distingue trois possibilités :

-0 absente
-1 faible (bouche en « O », sans avancée des lévres)

- 2 normale (bouche en « O », avec avancée des levres)

Cet exercice permet de mettre en évidence la tonicité des lévres.
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- Tonicité labiale :

Elle est mesurée a I'aide d’'un dynamomeétre. Celui-ci est relié a un bouton de vétement
par l'intermédiaire d'un fil. Le bouton est placé derriére les lévres du sujet mais en avant
des dents. Le sujet contracte sa sangle musculaire labiale pour maintenir le bouton en
place.

On tire sur le fil jusqu’a ce que le sujet cede, ne pouvant plus retenir le bouton. On peut
alors lire sur le dynamométre la force de traction nécessaire a extraire le bouton

(mesurée en Newton) correspondant a la tonicité de la sangle musculaire labiale.

- Gonflement des joues :

Cet exercice met en jeu la musculature jugale. Il peut étre :

-0 absent
- 1 faible (pour les deux joues)
- 2 fort (pour les deux joues)

-3 fort et alterné (une joue aprés l'autre)

On évalue ainsi la tonicité de la musculature jugale.

- Déglutition :

L’évaluation sur plusieurs bols liquidiens successifs s’est basée sur I'observation et sur

des questions posées a l'enfant.
Il s’agit dans cet exercice d’observer la déeglutition d’'une gorgée d’eau chez le sujet qui

utilise un verre en plastique transparent.

Les critéres retenus :

- 0 la déglutition est normale
-1 lalangue est visible pendant la déglutition
- 2 poussée linguale pendant la déglutition (entre les dents ou contre les dents)

On regarde également la position de la langue par rapport au verre d'eau. Elle peut

prendre différentes positions :

- 0 pas d’avancée de la langue
-1 avancée de la langue contre le verre

- 2 avancée de la langue dans le verre
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On réalise également le schéma dentaire et I'analyse de I'occlusion, puis on demande
au sujet et a son entourage ¢s'il existe d'éventuelles parafonctions (succion,

onychophagie, morsure de crayons). (Voir annexe)

3.2.4. TRAITEMENT STATISTIQUE

Les statistiques ont été effectuées a l'aide du logiciel STATVIEW® 1.4 pour Mac

Intosh ®.
Les parametres précédemment cités ont été analysés, qu'il s’agisse des paramétres de

la mastication ou du bilan fonctionnel.

Plusieurs tests ont été utilisés :

- le test de comparaison des moyennes : test f de Student

Lorsque les variances sont trés différentes on utilise un test non paramétrique de Mann-

Withney.
Les parameétres de la mastication et du bilan fonctionnel évalués avec le test f de

Student sont suivis de ' et ceux évalués avec le test U de Mann-Withney sont suivis de 2
- le test de comparaison des variances : le test du x* apparié,

- un test de régression simple est réalisé pour établir des interactions entre le
bilan fonctionnel et la mastication pour la population d’enfants porteurs de trisomie 21.
Les items significatifs chez I'enfant T21 seront étudiées en fonction des performances

sensori-motrices observées.

Les seuils de significativité sont classiquement :

- *pour p¢ 0.05,
- **pour p« 0.01,
- ***pour p« 0.001.
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3.3. RESULTATS ET DISCUSSION

Dans un premier temps, les différents parametres étudiés ont été comparés pour
chaque aliment, entre les deux populations d’enfants normaux (n=9) et d’'enfants
porteurs de trisomie 21 (n=7). Dans un second temps, les paramétres de la mastication,
pour lesquels une différence significative entre les 2 populations a été observée, ont été
corrélés avec les parametres du bilan fonctionnel orofacial testant les capacités
motrices de la sphére orofaciale, ceci pour la seule population des enfants atteints de

trisomie 21.
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3.3.1. ETUDE COMPARATIVE DE LA MASTICATION

3.3.1.1. Les cacahueétes

T21 Témoins
Durée totale * 31.6+4.4 23.8+2.2
Durée d’interruption * 4.6+2.7 0
Nombre d’interruption * 1.4+0.7 (7)* 0(9)
Nombre de cycles * 29.0+3.1 30.2+2.0
Rythme total * 1.1+0.8 (7)** 0.8+£0.4 (9)
Rythme pour 10 cycles * 0.9+0.6 (7)* 0.7+0.02 (9)
Langue a l'introduction 2 0.6+0.4 0
Type de mastication 2 1.9+0.1 1.7+0.2
e R 0w
Bouche ouverte 2 1.3+0.3 (7)** 0.1+0.1 (9)
Nettoyage péribuccal 2 0 0
Niveau de mastication 2 2.7+0.2 2.2+01
Coté d'initiation 2 1.1+0.3 1.0+0.2
Nettoyage intrabuccal 2 0.1+0.1 0.6+0.2
Claguement de langue 2 0.6+0.2 (7)* 0 (9)

La cacahuéte est un aliment de choix pour étudier la mastication (elle a été
recommandée par de nombreux auteurs). Eile répond aux critéres d’'un aliment test tel
qu’il est defini par DAHLBERG (1942).

C’est un aliment de consistance dure. Cing moitiés de cacahuétes étaient déposées

dans le creux de la main de I'enfant qui portait lui-méme le bol a la bouche. Il plaquait la
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paume de la main contre la bouche et les cing moitiés étaient enfournées en une seule
fois. Tous les enfants ont accepté cet aliment et la réalisation de la tache.
Le bol dissocié engendre une mastication de type bilatérale. Les particules se

distribuent des deux c6tés de 'arcade dés les premiers cycles de mastication.

En dépit du petit volume du bol mis en bouche, les enfants normaux effectuent
un grand nombre de cycles en un temps relativement court ; le rythme résultant est
rapide, caractéristique d’'un aliment de consistance dure et croquante. Par ailleurs, les
deux ratios (ratio total et ratio pour 10 cycles) étant difféerents (f14= 3.29, p < 0.01), le
rythme de mastication n’est pas régulier mais il s’accélére au fur et a mesure de

I'écrasement des particules.

Les enfants porteurs de trisomie 21 se caractérisent par :

- un ratio temps/cycle plus élevé que chez I'enfant normal. Par contre, comme il
a été observé préalablement chez I'enfant normal, le rythme est irrégulier, les cycles
étant plus courts en fin de mastication. Le rythme de mastication est plus lent, que ce
soit pour Ia totalité des cycles nécessaires a la transformation ou pour un épisode de dix
cycles. Ces enfants mastiquent donc plus lentement (t;4 = 2.68, p < 0.05). Les deux
ratios de mastication montrent une augmentation approximative de 25 %.
Ces variations de rythme semblent dépendre de la durée totale de mastication, bien que
laugmentation observée pour ce paramétre ne soit pas significative. La faiblesse de
l'effectif (n =.7) et de I'hétérogénéité intragroupe (écart-type important) peuvent

expliquer cette absence de significativité.

- des interruptions dans la mastication (¢4 = 1.4, p < 0.05). Ces temps d’arréts ne
sont présents que dans cette population et n’apparaissent que chez 4 enfants sur 7. lls
ont déja été décrits dans la littéerature (GISEL et al, 1984 ; SPENDER cité par
HENNEQUIN et al., 1999) et correspondraient a des temps de repos.

Certains parameétres associés a la mastication sont également affectés. Les
résultats montrent que les enfants trisomiques mastiquent la bouche ouverte (Usg =
6.50, p < 0.01). Cette mastication bouche ouverte favorise les apparitions linguales hors
de la cavité orale: la présence de la langue s'observe chez le groupe denfants
trisomiques alors qu’elle est absente dans le groupe témoin (¢, = 2.7, p < 0.05). Elles ne
servent pas au nettoyage péribuccal et intrabuccal puisque ces paramétres sont quasi-

inexistants dans la population T21. Des claquements de langue contre le palais vont
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s’associer a ces mouvements antéro-postérieurs de la langue (Uss = 13.5, p < 0.05). |l
est difficile de déterminer si ces mouvements linguaux sont "parasites" ou utiles a la
mastication. Etant donné la fragmentation et la dispersion des particules dans la cavité
orale, il semblerait que ces mouvements soient utilisés pour rassembler les particules et
aider a leur déglutition a défaut du nettoyage physiologique normalement assuré par les

joues et les levres.

Aucun effet sexe n'est observé pour les paramétres étudiés.
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3.3.1.2. La pate fromagere

T T21 Témoins
Durée totale " 7.7+1.6 12.8+3.3
Durée d'interruption 0.4+0.4 0
Nombre d’interruption * 0.1+£0.1 0
Nombre de cycles ' 7.1+1.3 12.8+3.1
Rythme total * 1.1+0.1 1.0+0.1
Rythme pour 10 cycles ' 1.1+0.1 1.0+0.9
Langue a lintroduction 2 0.6+0.4 0
Type de mastication 2 1.9+0.1 1.8+0.1
Langue pendant [2 5.1+1.8 (7)* 0.4+0.2 (9)
Bouche ouverte ? 1.3+0.3 (7)** 0.14£0.1 (9)
Nettoyage péribuccal ? 0.3+0.2 0.2+0.1
Niveau de mastication 2 2.4+0.4 2.1+0.3
C6té d'initiation 2 0.7+0.3 0.8+0.3
Nettoyage intrabuccal 2 0.6+0.2 1.0+0.2
Claguement de langue 2 0.4+0.2 (7)* 0(9)

Ce fromage est présenté sous la forme d’'un Apéricube®. Il est trés éloigné des
critéres définis par DAHLBERG pour la détermination d’un aliment test.
C’est un aliment de consistance molle, pateuse et adhérente au niveau des dents, des
vestibules et du palais. Il nécessite trés peu de mouvements de mastication mais induit
de nombreux mouvements linguaux, jugaux et labiaux. Il est donc intéressant pour

Il'étude du réle de ces sangles musculaires dans la mastication des aliments de
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consistance molle et collante. Tous les enfants ont accepté I'aliment. lls introduisaient le

cube de fromage a 'aide des doigts.

Aucune différence n'a été observée dans les deux populations d’enfants pour les
paramétres quantitatifs étudiant la vitesse de mastication. Si les enfants atteints de
trisomie 21 se caractérisent par une diminution de la durée totale de mastication et le
nombre de cycles, cette différence n'est pas significative et le rythme de mastication est
identique pour les deux groupes. Un seul rythme a été calculé, le nombre de cycles
étant trés proche de 10. Ce rythme est lent malgré la consistance molle de I'aliment. I
semblerait que ce soit la texture visqueuse et collante de l'aliment qui ralentisse la

mastication.

Par contre, les trois parametres associés a la mastication déja présents dans
l'observation de lingestion des cacahuétes, ont des scores plus importants dans le
groupe des enfants trisomiques : en effet, ces enfants mastiquent la "bouche ouverte"
(Usg = 6.50; p <0.01) ; les "apparitions linguales" hors de la cavité buccale associées a
des "claquements de langue" contre le palais sont fréquents ({14 = 2.9; p < 0.05 et Uss =
18,0 p < 0.05, respectivement).

Ces activités linguales sont des mouvements antéropostérieurs. Lorsque ces
mouvements remplacent le cycle masticatoire, ils signent une immaturité motrice,
comme c'est e cas chez les infirmes moteurs d’origine cérébrale. Dans notre étude, ils
sont associés a des mouvements de mastication. lls existent chez les enfants normaux,
méme s'ils sont peu nombreux. lls caractérisent I'ingestion d’aliments pateux et mous,
écrases medialement sur le palais a 'aide de la langue. On peut noter qu'un nettoyage
intrabuccal est associé. Dans le groupe des enfants trisomiques, ces activités linguales

sont plus nombreuses. Elles serviraient a :

- écraser et malaxer le bol contre le palais ; la bouche étant ouverte pendant
cette opération de malaxage, les mouvements sont moins circonscrits et la langue

déborde de la cavité orale,
- prendre le relais des sangles musculaires pour assurer un nettoyage

physiologique,

- acheminer le bol pateux vers le fond de la cavité orale, permettant ainsi la

déglutition. Ce dernier réle s’accompagnerait de claquements de langue.

111



Pour les deux populations d'enfants confondues, une difféerence entre les filles et
les garcons est observée au niveau du nettoyage péribuccal, seules les filles présentent

ce paramétre pour ce type d'aliment, (t;, = 2.21; p <0.05).
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3.3.1.3. La carotte

T21 Témoins
Durée totale * 69.6+10.9 56.6+10.9
Durée d'interruption * 2.9+1.6 0.6+0.4
Nombre d’interruption * 1.740.9 0.4+0.3
Nombre de cycles * 76.7+14.2 78.9+15.0
Rythme total " 0.9+0.07 (7)* 0.7+0.03 (7)
Rythme pour 10 cycles * 0.7+£0.05 0.6+0.04
Langue a l'introduction 2 0.3+0.2 0.1+0.1
Type de mastication 2 1.7+0.2 1.4+0.2
e :
Bouche ouverte ? 1.1+0.3 0.4+0.2
Nettoyage péribuccal ? 0.4+0.3 0
Niveau de mastication ? 2.7+0.2 2.7+0.2
Coté d'initiation 2 0.1+0.1 0.6+0.2
Nettoyage intrabuccal ? 0.3+0.2 0.1+0.1
Claquement de langue 2 0.4+0.2 0

La carotte est un aliment de choix pour 'étude de la mastication. Cru, c’est un
aliment de consistance dure et croquante mais non dissocié au départ, a 'opposé des
cacahuetes. Le morceau de carotte était calibré (1 cm d’épaisseur). Il a été peu
apprécié car il nécessite des efforts importants d’'écrasement et de fragmentation du bol
(surtout au niveau des premiers cycles) et deux enfants normaux ont refusé de faire le
test. Par conséquent, I'étude statistique s’est faite sur des effectifs de sept enfants dans
chaque groupe. Le morceau est introduit a I'aide des doigts et la langue le dirige au

niveau d’'un c6té de 'arcade ou il est écrasé. La mastication est au départ unilatérale et
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devient trés rapidement bilatérale, les particules de carotte se dispersant dans toute la

cavité orale.

Au niveau des deux groupes d’enfants, la durée de mastication est longue et le
nombre de cycles importants, ces deux valeurs étant en rapport avec le volume et la
dureté de I'aliment. Par contre, on constate une grande hétérogénéité des résultats de
ces deux parametres dans les deux groupes d’enfants (écarts-types élevés) soulignant
des variations individuelles.

On peut noter également que les interruptions ne sont pas plus nombreuses chez
I'enfant atteint de trisomie 21, confirmant que celles-ci ne signent pas des phases de

repos nécessaires pour pallier une fatigue musculaire ou un déficit ventilatoire.

Seul le ratio temps total/nombre total de cycles est significativement plus grand
dans la population des enfants trisomiques que dans la population des enfants normaux
(ti = 2.72 ; p < 0.05), la mastication étant plus lente. Le rythme pour dix cycles n’étant
pas affecté et le rythme total étant significativement différent du précédent dans ce
méme groupe d’enfants, (f;, = 3.05; p < 0.05), on peut conclure que le rythme de
mastication est hétérogene, certains cycles étant longs et d’autres plus courts. Notre
observation de visu confirme ces résultats : les premiers cycles d’écrasement ont été
généralement trés difficiles. La force musculaire nécessaire au broiement semblait

moindre, augmentant considérablement le temps des premiers cycles.

Une différence de durée totale a été observée entre filles et garcons des deux
groupes confondus, les filles augmentant leur durée de mastication de 40 % (1, =2.4 ; p
< 0.05), ceci en rapport éventuellement avec la différence sexuelle de capacité et de
force musculaire. Ce réesultat corrobore I'hypothése évoquée ci-dessus, a savoir, que la
force musculaire jouerait un réle dans la mastication des aliments durs et croquants

comme la carotte crue.
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3.3.1.4. Le cracker

T21 Témoins
Durée totale 62.61£8.2 57.6+6.1
Durée d’interruption 51+36 0.7+0.7
Nombre d’interruption * 1.1+0.7 0.2+0.2
Nombre de cycles * 57.7+6.8 71.8+7.8
Rythme total * 1.1+0.1 (7)* 0.8+0.05 (9)
Rythme pour 10 cycles * 0.8+0.06 (7)* 0.71+0.04 (9)
Langue a l'introduction 2 0.4+0.3 0.1+0.1
Type de mastication 2 1.740.2 1.7+0.2
ongue e stz 1 0®
Bouche ouverte 2 1.0+0.3 (7)* 0,1+0,1 (9)
Nettoyage péribuccal 2 0.7+0.4 0.2+0.2
Niveau de mastication ? 3.0+0 (7)* 2.6+0.2 (9)
Coté d'initiation 2 1.1+0.3 1.6+0.2
Nettoyage intrabuccal 2 0.9+0.3 1.1+0.2
Claguement de langue ? 0.9+0.1 (7)) 0 (9)
Nombre de prises 4.3+0.7 3.0+£0.5

Le cracker est un aliment de consistance semi-dure et cassante devenant

pateuse avec la salive.

C’est le seul aliment qui a été fractionné par les enfants. Ce fractionnement trés
variable est laissé au choix du sujet ; un enfant va mastiquer l'aliment en une bouchée

alors gu’un autre le prendra en trois fois.
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Cet aliment est trés apprécié par les enfants mais un des plus difficile a
mastiquer car il change de texture et donc demande une bonne coordination de la

sangle musculaire labio-jugale et de la langue.

Cette texture va déterminer une mastication de type bilatéral trés rapidement
dans les deux groupes. Par contre, chez les enfants du groupe T21, le niveau de
mastication différe de facon significative, le bol étant situé plus antérieurement et faisant
participer a la fois les secteurs antérieur et postérieur (Ugg=17.5; p < 0.05).

Ce groupe se caractérise également par une augmentation du ratio (temps/cycle) total
et pour 10 cycles. Cette augmentation est liée a une durée de mastication accrue et a
un nombre de cycles diminués (malgré I'absence de significativité de ces deux derniers

parameétres vraisemblablement liés a un effectif trop faible).

Comme pour les autres aliments, les trois paramétres associés présentent une
différence significative entre les deux populations d'enfants (4, = 3.4; p < 0.01 pour
"langue pendant la mastication", Usg= 11.5; p < 0.05 pour "bouche ouverte", Uss= 4.5 ;

p < 0.001 pour "claguement de langue")
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3.3.1.5. Le marshmallow

T21 Témoins
Durée totale 26.345.6 30.1+56.5
Durée d’interruption * 1.1+0.9 0.9+0.9
Nombre d’interruption * 0.4+0.3 0.3+0.3
Nombre de cycles ' 30.316.9 35.0+5.3
Rythme total * 0.9+0.05 0.9+0.1
Rythme pour 10 cycles * 0.8+0.06 0.8+0.06
Langue a lintroduction 2 0.6+0.4 0
Type de mastication 2 1+0 1+0
gepetet | aesy 00
Bouche ouverte 2 1.6+0.3 (7)** 0.3+0.3 (7)
Nettoyage péribuccal 2 0.1+£0.1 0
Niveau de mastication ? 2.9+0.1 3+0
Coté d'initiation 2 0.3+0.2 0.4+0.2
Nettoyage intrabuccal 2 0.44+0.3 0.3+0.2
Claquement de langue 2 0.4+0.2 0

Le marshmallow, comme I’Apéricube®, est un aliment parfaitement calibré mais |l
ne représente pas aliment de choix pour tester une mastication si on se référe aux
critéres définis par DAHLBERG. |l est de consistance molle et élastique mais il devient
fondant au fur et a mesure qu'il s’imprégne de salive. Il est intéressant de par son
volume qui nécessite des cycles masticatoires de grande amplitude et par le fait qu’il ne
se fragmente pas ; sa mastication est donc unilatérale.

Deux enfants normaux (une fille et un gargon) n’ont pas participé a I'étude, limitant ainsi

les effectifs a 7 enfants dans chaque groupe.
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Malgré sa consistance molle, la durée de mastication est assez longue, de
Fordre de 30 secondes, peut-étre en rapport avec le volume important de I'aliment.
Toutefois, cette consistance impose un rythme de mastication de l'ordre de 0.8 a 0.9
secondes, plus lent que celui de la carotte crue, aliment dur et croquant.

Il est intéressant de noter que la durée totale de mastication et le rythme ne sont pas
affectés chez I'enfant trisomique. De plus les deux rythmes (total et pour 10 cycles) sont
similaires pour les deux groupes d’enfants, soulignant ainsi la grande régularité des

parameétres quantitatifs des cycles et par conséquent leur grande homogénéité.

Le groupe des enfants atteints de trisomie 21 se caractérise, comme
précedemment, par une mastication bouche ouverte (Usg= 7.5; p < 0.05) et une
apparition plus importante de la langue lors de la mastication (42 = 2.3; p < 0.05). Des
claguements de langue apparaissent aussi chez trois enfants trisomiques sur sept, mais
ils ne sont pas en nombre suffisant pour que la difféerence inter-groupe soit significative.
Malgré une mastication unilatérale présente chez tous les enfants des deux groupes,
des mouvements de langue contribuent a la mastication. Ces observations peuvent
s'expliquer par la présence combinée de la bouche ouverte et d’'une position trop
antérieure de la langue. Dans une mastication unilatérale, la langue contribue de facon
permanente & maintenir le bol latéralement entre les arcades. Une langue, si elle est
placée trop en avant, pourra alors déborder. Ces mouvements pourraient contribuer

également a renforcer le travail des sangles musculaires labiale et jugale.
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3.3.1.6. La banane

T21 Témoins
Durée totale 10.0 +1.3 13.1+2.1
Durée d'interruption * 0 0
Nombre d'interruption 0 0
Nombre de cycles * 11.4+1.3 17.2+ 3.4
Rythme totai * 0.9 +0.04 (7)* 0.7+ 0.05 (8)
Rythme pour 10 cycles * - -
Langue a l'introduction ? 0.4+04 0.2+0.2
Type de mastication 2 1.7+0.2 1.740.2
r'fansgt’i‘ézt‘i’fﬁ?a”t la 2.4+0.9 (7)* 0.140.1 (8)
Bouche ouverte ? 1.6+0.3 (7)** 0.2+0.2 (8)
Nettoyage péribuccal 2 0.1£0.1 0
Niveau de mastication ? 2.9+01 2.440.3
Cété de mastication 2 0.1+0.1 0.4+0.2
Nettoyage intrabuccal 2 0.440.2 0.6+0.2
Claguement de langue 2 0.7+0.2 (7)** 0(8)

La banane est un aliment généralement apprécié par les enfants et seule une
fille du groupe des normaux n'a pas participé a I'étude. Il a été calibré a une tranche de
1 cm de d'épaisseur. C'est un aliment de consistance molle et pateuse. Outre I'activité
mandibulaire, il met en jeu de nombreux mouvements associés au hiveau de la langue

(écrasement contre le palais) et des joues (nettoyage physiologique des vestibules).
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Le rythme total ainsi que le rythme pour 10 cycles sont significativement plus
élevés chez l'enfant du groupe T21 (t;3 = 2.7, p < 0.05 et t;3 = 22, p < 0.05
respectivement).

Bien que la durée totale de mastication ainsi que le nombre de cycles ne soient pas
significatifs, les résultats montrent que les enfants du groupe T21 mastiquent moins
longtemps mais surtout avec moins de cycles et aprés quelques cycles masticatoires, le

bol semble écrasé contre le palais puis est dégluti.

La mastication s'effectue le plus souvent bouche ouverte chez ces enfants (U
= 8, p < 0.01) avec des mouvements linguaux visibles (t;3 = 2.8; p < 0.05). Ces
mouvements sont associés a des claquements de la langue contre le palais alors qu'ils

sont absents chez les enfants normaux (Us; = 8, p < 0.07).
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3.3.1.7. Le pain

T21 Témoins
Durée totale * 35.9+6.7 31.0£3.3
Durée d'interruption 2.0+1.6 0.3+0.3
Nombre d’interruption * 0.9+0.7 0.240.2
Nombre de cycles ' 42.7+8.2 39.4+4 1
Rythme total * 0.8+0.07 0.8+0.02
Rythme pour 10 cycles * 0.8+0.06 0.7+0.04 (9)
Langue a l'introduction 2 1.0+0.5 (7)* 0
Type de mastication 2 1.0+0 1.0+0
Langue pendant la 4.6+2.2 (7)* 0 (9)
mastication
Bouche ouverte 2 1.31£0.3 (7)** 0.2+0.1 (9)
Nettoyage péribuccal 2 0 0.1+0.1
Niveau de mastication ? 2.940.1 (7)) 1.9+0.1 (9)
Coté d'initiation 2 0.6+0.2 0.7+0.2
Nettoyage intrabuccal ? 0.3+0.3 0.7+£0.2
Claquement de langue 2 1.0+0 (7) 0(9)

C’est un aliment préconisé pour I'étude de la mastication. Il est de consistance

elastique.
Les enfants utilisaient leurs doigts pour mettre en bouche un quart d'une tranche de

pain, d’1 cm d'épaisseur.
Certains enfants ont montré des difficultés a introduire un aussi gros volume

dans la cavité buccale mais il semble qu'il n’interférait pas dans le déroulement normal
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de la mastication car nous n’avons observé aucun mouvement parasite (pain débordant
de la cavité buccale, utilisation des doigts pour maintenir I'aliment en bouche...).

C’est un aliment qui nécessite une mastication unilatérale comme le prouve les résultats
de notre présente étude : tous les enfants ont utilisé ce type de mastication malgré le

volume de la bouchée mastiquée.

Malgré la durée de mastication assez longue étant donné la consistance
élastique de l'aliment, les rythmes (ratio total et ratio pour 10 cycles) montrent une
homogénéité tout au long de la mastication. Il est intéressant de noter que la population
d'enfants atteints de trisomie 21 ne montre aucune différence significative au niveau de
tous les parametres quantitatifs (durée, nombre de cycles, rythme total et pour 10

cycles).

Par contre, la mastication se fait a un niveau plus antérieur de la cavité buccale
(Uss =4, p <0.001). Elle se caractérise par une bouche ouverte (Uss = 8.50, p < 0.01)
et des mouvements linguaux ({4, = 2.4 ; p < 0.05). Par ailleurs, la langue a I'introduction
est significativement plus visible chez ces enfants alors qu’elle est totalement absente
pour la population d’enfants normaux. Cette visibilité linguale a I'introduction signe une
position trop antérieure de la fangue. Elle doit étre plus importante pour les aliments de

gros calibre nécessitant une large ouverture buccale (Uss= 18, p < 0.05).
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3.3.1.8. Les raisins secs

T21 Témoins
Durée totale 18.9+2.5 14.2+1.4
Durée d'interruption * 0 0
Nombre d’interruption ' 0 0
Nombre de cycles * 22.7+3.1 21.4+2.01
Rythme total * 0.8+0.04 (7)* 0.7+0.04 (5)
Rythme pour 10 cycles * 0.7+0.07 0.6+0.05
Langue a l'introduction ? 0.6+0.4 0
Type de mastication ? 2.0+0 (7)* 1.4+0.2 (5)
Lorgue percart @ :
Bouche ouverte 2 1.7+0.2 (7)** 0 (5)
Nettoyage péribuccal 2 0.1+0.1 0
Niveau de mastication 2 3.0+0 (7)* 2.4+0.2 (5)
Coté d'initiation 2 1.340.3 0.8+0.4
Nettoyage intrabuccal 2 0.1+0.1 0.2+0.2
Claquement de langue ? 0.7+0.2 (7)* 0 (5

L’étude des raisins secs était intéressante car elle a révélé de nombreuses
informations. Toutefois, cet aliment était peu apprécié des enfants normaux puisque

seulement 5 enfants sur 9 ont accepté ce test.

Les raisins secs ont été mis en bouche de la méme maniére que les cacahuetes.
Les trois raisins ont été déposés dans la paume de la main et c’est 'enfant lui-méme qui

portait les aliments a la bouche. C’est un aliment de consistance élastique, semi-dure et

légérement adhérente.
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Il est intéressant de noter que les enfants atteints de trisomie 21 présentent une

mastication bilatérale plus fréquente que les enfants normaux (Us 4= 7 ; p < 0.05).

Les raisins secs sont mastiqués avec un rythme trés rapide. Toutefois, comme
pour les autres aliments, il est plus important chez les enfants atteints de trisomie 21 (t;
= 2.70; p< 0.05). L’intérét de cet aliment se manifeste pour le paramétre "niveau de

mastication" : le bol était mastiqué au niveau des secteurs plus antérieurs de Parcade

(Usa=7, p<0.05).
Les résultats montrent également, a l'instar des autres aliments, que le groupe

d'enfants T21 se caractérisait par une mastication bouche ouverte (t;p = 7.75; p< 0.07)

et par des claquements de langue (Us4 = 5, p< 0.05).
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3.3.1.9. Le yaourt

T21 Témoins
Rythme total * 2.8+0.3 2.310.1
Langue a l'introduction 2 2.9+0.1 (7)*** 1.4+0.2 (9)
;aansgti‘ézt‘ff:?a”t la 1.0+0 0.8:+0.1
Nettoyage péribuccal ? 1.0+0.4 0.9+01
Nettoyage intrabuccal 2 0.3+0.3 0.2+0.1
Claguement de langue 2 0 0

C’est un aliment trés apprécié par les enfants. |l ne servait pas a appréhender la

mastication mais a tester les activités linguales a I'introduction de la cuillere en bouche,

au cours de |la déglutition et lors du nettoyage intrabuccal et péribuccal.

Le seul paramétre pour lequel le groupe T21 différe du groupe témoin est la

position de la langue a lintroduction de la cuillere. Les enfants du groupe T21 se

caractérisaient par une ouverture buccale importante et la langue débordait au-dessus

de la levre inférieure, voire en dehors de la cavité buccale (T4, = 4.65; p< 0.001).

3.3.1.10. Le chewing-gum

Il a éte testé pour 20 cycles masticatoires seulement. Comme pour les aliments

de texture élastique, le rythme est identique pour les deux populations d'enfants. Par

contre le groupe T 21 mastiquait bouche ouverte. (Us7;=5.50; p < 0.01)
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9ct

-

Cacahuétes Péte‘ Carotte Banane Pain Raisins Marshmallow Cracker Yaourt
fromageére secs

Ratio total A F* - 2 * A * - A * - A * -
Ratio 10 cycles A ** - - A * - - - A * -
Nombre A *® ) ) _ ) ) ) ) )
d’interruptions
Langue en avant _ * _ _ - *%k %k
a 'introduction - B 7 4
Type de ) ) ) ) ) A * ; ) )
mastication
Langue pendant * * ) * * ) * * )
la mastication 7 7 2 7 7 7
BOUChe ouverte ;( *% ;' *% - ;( *%x 7( * % ;' *% ;' *% ] * % -
Niveau de s*kk * _ * _
mastication B B 2 7 7
Claquement de * * *% - * _ A kEk -
langue 2 7 7 7 |




3.3.1.11. Conclusion

Le tableau regroupe les principales modifications qui caractérisent la fonction

masticatrice de I'enfant porteur de trisomie 21.

Le premier type de variation caractérise les parameétres quantitatifs et tout
particulierement le ratio temps/cycle (qualifié de rythme). Les travaux de GISEL avaient
montré des variations de cycles similaires pour une population d’enfants trisomiques
plus jeunes. La durée de mastication augmentait sans modification du nhombre de cycles
quel que soit le type d'aliments solide (cacahuetes, cracker, carotte), visqueux (raisins
secs) ou semi-liquide (yaourt). Dans notre étude, les modifications quantitatives
s’illustrent par une augmentation des ratios (total et pour 10 cycles) pour tous les
aliments de texture variée qui présentaient un fractionnement en plusieurs morceaux.
Seuls le pain et le marshmallow ne présentaient pas de différence de rythme entre les
deux populations, confirmant ainsi que le déficit fonctionnel le plus important se situe au
niveau des sangles musculaires dans le travail de nettoyage physiologique nécessaire a

maintenir le bol entre les arcades et réunir les particules.

La bouche ouverte est quasi-constante dans la population d'enfants porteurs de
trisomie 21 pour tous les aliments sauf pour la carotte ou la différence significative ne

s’exprime pas du fait de la faiblesse de l'effectif. Ce paramétre a déja était observé par

GISEL et al. (1984).

Les mouvements linguaux associés apparaissaient de fagcon permanente pour

tous les aliments sauf pour la carotte ot, comme précédemment, I'effectif était trop

faible,

Pour les aliments qui se mastiquaient en unilatéral, une mastication plus

antérieure est observée chez les sujets atteints de trisomie 21.

Il est décrit dans la littérature (SPENDER et al., 1996) que I'enfant porteur de
trisomie 21 a tendance a accumuler les aliments en bouche sans les mastiquer, ni les

avaler. |l est aussi décrit que I'enfant ménage des pauses entre les cycles masticatoires

(HENNEQUIN et al., 1999).
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Notre étude ne confirme pas ces deux caractéristiques. Il est vrai que les
aliments utilisés dans notre étude correspondaient a une seule bouchée. Seul le cracker
nécessitait un fractionnement de I'aliment et aucune différence n’a été trouvée dans la
quantité de fragments réalisés.

De méme, le nombre d’interruptions et le temps d’interruption pendant les phases de
mastication ne montrent pas de différences significatives. Toutefois une tendance a
laugmentation se précise pour de nombreux aliments et la faiblesse de l'effectif ainsi
que la grande hétérogéneéité intragroupe des résultats peuvent expliquer 'absence de

significativité.

A I'dge de notre population (7 a11 ans), la mastication est en place pour tous les
aliments avec des mouvements linguaux latéraux permettant le transport du bol sur les
secteurs dentés (GISEL et al., 1984). Par contre, a l'introduction du bol, la langue reste
protrusive et déborde méme au-dessus des dents mandibulaires pour certains aliments

de texture semi-liquide ou molle (GISEL et al., 1984).

3.3.2. ETUDE DU BILAN FONCTIONNEL

Tous les parametres ont été regroupés et illustrent :

- I'évaluation de la posture céphalique et mandibulaire ainsi que les troubles de
la ventilation,

- les capacités motrices des sangles musculaires linguale, labiale et jugale,

- I'étude structurale des arcades dentaires et de leur occlusion,

- I'estimation des parafonctions les plus fréquemment rencontrées chez les

enfants.

3.3.2.1. La ventilation et la posture céphalique et
mandibulaire

Les auteurs décrivent généralement l'enfant porteur de trisomie 21 comme un
enfant ayant une face lunaire, une bouche ouverte et une langue débordante sur la lévre
inférieure (HENNEQUIN et al., 2000). Un bavage est aussi associé a ce tableau
(CARLSTEDT et al., 2001).
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Aucun de nos enfants ne correspondait entierement a ce tableau clinique. Seulement 2
enfants sur 7 présentaient une bouche ouverte avec une langue apparente et aucun des
enfants ne présentait un bavage méme épisodique. L'absence de différences
significatives avec le groupe normal au niveau des parametres "posture céphalique et

mandibulaire" confirme la moindre sévérité de la typologie de nos enfants.

Il est possible que la prise en charge motrice précoce ainsi que |'apprentissage a
l'insertion sociale soit responsable de cette amélioration. Par contre, tous les
paramétres signant un trouble de la ventilation sont significatifs malgré un score
respiratoire identique a la normale : en effet, a la demande, les enfants sont capables
d'avoir une respiration nasale correcte (test de Rosenthal. Pourtant, 4 enfants
trisomiques sur 7 présentaient au repos une ventilation buccale mixte (f;4, = 2.16;, p <
0.05).

Ce parametre était associé a une diminution significative du passage de l'air expiré dans

les narines évalué grace au test du miroir (Ugs= 18, p <0.05).

Dans le groupe T21, 4 enfants sur 7 ont subi une amygdalectomie. Cette
intervention est généralement préconisée dans cette population afin d'améliorer la

position de la langue (f;3 = 3.09; p < 0.01).

3.3.2.2. Les sangles musculaires linguale, labiale et jugale

Les auteurs décrivent classiquement une langue grosse et hypotonique
débordant de la cavité buccale. Nous avons tenté dans notre étude d'appréhender le
volume et [a forme de la langue dans cette population. Le volume était estimé par la
mesure des longueur et largeur de l'extrémité linguale en protraction maximale et la

forme était observée a ce moment Ia.

Ces parameétres n'ont pas montré de différence significative entre les deux
populations d'enfants. Ce qui confirmerait I'hypothése des auteurs actuels qui décrivent
une macroglossie relative due a une cavité orale trop petite et a une position de repos
de bouche ouverte. Toutefois, nous devons émettre des réserves toutes particulieres

sur ces mesures car il était difficile d'obtenir une protraction maximale de la langue..
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Tous les enfants de notre étude avaient une mobilité linguale normale. Par
contre, les enfants T21 se caractérisaient par des performances amoindries dans tous

les parametres touchant I'hypotonicité musculaire :

- le claquement de langue pour la tonicité linguale (f;4 = 2.80 ; p < 0.05),

- la protraction bilabiale (t;4 = 4.19, p < 0.001) et |a tonicité bilabiale
expertisée,

- au dynamométre (t;3 = 2.46 ; p < 0.05) pour la musculature des lévres,

- le gonflement des joues (4 = 3.34 ; p < 0.07) pour la musculature des

joues.

Par ailleurs, ces mémes enfants présentaient des fissures linguales (t;; = 4.01,; p
< 0.01) absentes chez les enfants normaux et une avancée de la langue lors de la prise

liquidienne (Uss = 8: p < 0.01).

3.3.2.3. Les arcades dentaires

Tous les paramétres estimant les arcades dentaires et leur occlusion ne
montrent aucune différence significative entre les deux groupes d'enfants, excepté le
surplomb mettant en évidence le décalage antéropostérieur des bases osseuses
maxillaire et mandibulaire (t,;, = 4.04 ; p < 0.01). Ce décalage signe une Classe Il
squelettique et induit une tendance a la Classe Il d'Angle a la fois au niveau des
molaires et des canines. On peut affirmer que cette tendance de Classe il va s'installer
a un age plus tardif. Il est intéressant de noter que nous n'avons pas trouvé de
différence significative au niveau du nombre des dents sur I'arcade tant au niveau de la
denture lactéale que permanente.

Méme si classiguement un retard dentaire est décrit, il n'est pas évident.

3.3.2.4. Les parafonctions
C'est le seul parametre de I'étude pour lequel les témoins montraient un facteur

négatif et significatif par rapport aux enfants trisomiques : pour la succion du pouce, 4

enfants normaux sur 9 présentaient une succion alors qu'aucun des enfants trisomiques
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n'avait ou n'avait eu de succion. Ce résultat va dans le sens d'un manque de découverte
orale a un age précoce, trés souvent caractéristique des populations d'enfants

pathologiques (objet porté a la bouche, doigt dans la bouche entre 12 mois et 3 ans).

3.3.3. ETUDE CORRELATIVE

Elles sont étudiées pour chaque aliment.

3.3.3.1. Les cacahueétes

Bilan/ Langue
mastication Rapport T temps/cycle mastication
Type respiration r=-0.888; P<0.01*
Test du miroir r=-0.852: P<0.05*
Tonicité labiale =-0.856; P<0.05"

Les caractéristiques de mastication des cacahuétes des enfants atteints de
trisomie 21 étaient corrélées de fagon étroite avec le type de ventilation. En effet, plus la
ventilation était buccale et plus le ratio T (temps/cycle total) augmentait. Aussi les
enfants qui avaient le plus d’apparition linguale étaient ceux qui avaient une utilisation
moindre des narines (test du miroir).

Parallelement, un rythme lent de mastication était corrélé a une hypotonicité de Ia

sangle musculaire labiale.

Une faible sangle musculaire labiale et une ventilation buccale ou mixte sont

deux facteurs favorisant le déficit de mastication observé au niveau des cacahuétes.
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3.3.3.2. La pate fromagere

Bilan/
mastication

Langue
mastication

Bouche ouverte

Test du miroir

r=-0.880; P<0.01*

Claguement lingual

r=-0.890, P<0.01*

Protraction bilabiale

r=+0.812; P<0.05*

Tonicité labiale

r=-0922; P<0.01*

Pour cet aliment, il n’y a aucune corrélation avec les paramétres quantitatifs de

la mastication (durée, nombre de cycles, ratio).

Concernant les parametres évaluant la ventilation, les résultats ont montreé que la

fréquence d’apparition de la langue pendant la mastication était importante.

Quant aux parametres évaluant le rdle des sangles musculaires pendant la mastication,

les résultats ont montré une corrélation significative entre les tonicités linguale

("claguement lingual") et labiale ("protraction bilabiale" "tonicité labiale") et le fait de

mastiquer bouche ouverte.

Il est intéressant de noter que le fait de mastiquer bouche ouverte n'est pas

seulement lié a une ventilation buccale ou mixte mais également aux capacités

fonctionnelles des sangles musculaires linguale et labiale.
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3.3.3.3. La carotte

La seule corrélation obtenue au niveau de la mastication de la carotte lie la

tonicité linguale au rythme total de la mastication (r= 0.8 ; p < 0.05) : plus le claquement

de langue est faible et plus le ratio temps/cycle total augmente.

claquement langue

6 7 9 1
rythme total carotte
3.3.3.4. Le cracker
Bilan/ Rapport 10 Rapport T Langue Bouche
mastication temps/cycle temps/cycle mastication ouverte
Tvoe respiration r=-0.854 r=-0.854 r=-0.904
ype resp P<0.05" P<0.05* P<0.001**
Claquement lingual r=-0.867 r=-0.867
g g P<0.05* P<0.05*
Tonicité labiale r=-0.970 r=-0.970
P<0.01** P<0.01**
r=+0.891
Langue/verre P<0.05*

Le cracker est I'aliment le plus dépendant des praxies orofaciales et notamment

des performances des sangles labiale et linguale.
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Une baisse des aptitudes toniques de ces sangles musculaires et une posture plus
antérieure de la langue diminue fe rythme de mastication (donc augmente le ratio).
Une ventilation buccale ou mixte entraine une diminution du rythme de mastication et

une augmentation de la participation linguale dans la fonction masticatrice.

La corrélation obtenue entre les 2 paramétres "langue/verre" et "bouche ouverte"”
s’explique par le fait qu'une langue en position trop antérieure va favoriser une

mastication bouche ouverte.

3.3.3.5. Le marshmallow

Aucune corrélation n'a été obtenue avec cet aliment.

3.3.3.6. La banane

Bilan / Rapport 10 Langue
mastication temps/cycle mastication
Type respiration r=0.849 ; P<0.05*

Protraction bilabiale | r=0.792 ; P<0.05*

Gonflement des - ) *
joues r=0.841; P<0.05

On peut dire que la mastication de la banane dépend a la fois du type de
ventilation et de [a tonicité musculaire labio-jugale.
Comme pour les aliments précédents, la fréequence d’apparition de la langue lors de la
mastication est corrélée avec ia ventilation buccale.
L’hypotonicité des levres et des joues qui est tributaire de la sangle musculaire labio-
jugale ralentit le rythme de mastication pour cet aliment.
La mastication de la banane dépend de la sangle labio-jugale. Celle-ci a un réle de

rétention entre les arcades du bol pateux qui a tendance a déborder dans les vestibules.

134



3.3.3.7. Le pain
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La mastication du pain confirme les résuitats obtenus avec les autres aliments.
La fréquence d’'apparition linguale est corrélée avec une augmentation de volume des
amygdales, favorisant aussi une position antérieure de la langue, une bouche ouverte

au repos et une habitude de ventilation buccale ou mixte (r=0.976 p < 0.001).

3.3.3.8. Les raisins secs

Bilan/ Rapport 10
mastication temps/cycle Bouche ouverte
Type respiration r=-0.849 ; P<0.05*
Languel/verre r=+0.857 ; P<0.05*

On retrouve les mémes corrélations que pour les aliments précédents : les
enfants ayant une ventilation buccale et une langue protrusive a la prise liquidienne se

caractérisent par une mastication bouche ouverte et une augmentation du ratio 10

(temps pour 10 cycles).
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3.3.3.9. Le yaourt

Aucune corrélation n'a été obtenue avec cet aliment.

3.3.3.10. Le chewing-gum
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Bouche ouverte chewing-gum

La mastication bouche ouverte du chewing-gum est corrélée avec la présence
d’amygdales volumineuses. Ceci confirme les résultats obtenus avec les autres aliments
(r=10.9 p <0.001).

3.3.3.11. Conclusion

Différentes variations ressortent de cette étude comparative :

- le premier type de variation caractérise les paramétres quantitatifs et tout
particulierement le ratio temps/cycle (qualifié de rythme). Les travaux de GISEL et al.
(1984) avaient montré des variations de cycles similaires pour une population d’enfants

trisomiques plus jeunes :
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- il est intéressant de noter que, indépendamment de I'Apéricube® qui n’est pas
un aliment mastiquant, les seuls aliments qui ne montrent pas de variation de rythme
masticatoire étaient le pain et le marshmallow. Ces deux aliments se mastiquaient en

unilatéral sans dispersion et fragmentation du bol,

- la bouche ouverte est quasi-constante dans la population d’enfants porteurs de
trisomie 21 pour tous les aliments sauf pour la carotte ou la différence significative ne

s'exprime pas du fait de la faiblesse de I'effectif,

- les mouvements linguaux associés apparaissaient de fagon permanente pour

tous les aliments sauf pour la carotte ol, comme précédemment, I'effectif était trop

faible,

- enfin, pour les aliments qui se mastiquaient en unilatéeral, une mastication plus

antérieure est observée chez les sujets atteints de trisomie 21.

3.3.4. VALIDITE DE L’ETUDE

Cette étude a été réalisée a partir de I'observation d’enregistrements vidéo.
Cependant, certains enfants porteurs de trisomie 21 ne restaient pas immobiles devant
la caméra, ce qui a pu occasionner des difficultés lors de la visualisation des

enregistrements et de l'interprétation des résultats.

D’autre part, dans un souci de rassurer les parents, leur présence a été tolérée
lors des enregistrements. Ceci a pu se révéler étre une erreur car a certaines occasions

les parents pouvaient interférer avec le déroulement normal de la prise alimentaire.

Aussi, il est a noter que le choix des aliments s’est révélé pertinent pour un
certain nombre d’entre eux (les cacahuétes, le cracker, le pain, les raisins secs) alors
que d’autres n‘ont pas dévoilé toutes leurs promesses (la carotte ou encore la pomme
qui furent rapidement abandonnées). Le choix des aliments doit se faire en fonction de
caractéristiques de texture et de consistance différentes et fonction de 'appétence des
enfants pour ces aliments. On peut envisager par exemple, la réalisation d'un

guestionnaire sur le godt des enfants pour les aliments sélectionnés afin d’éviter ou de

limiteur leur refus.
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Enfin cette étude a été réalisée sur un effectif relativement restreint d’enfants
porteurs de trisomie 21. Cependant, elle suggére certaines corrélations intéressantes

mais elle ne permet pas d’en vérifier d'autres en raison de f'effectif.

138



CONCLUSION

La mastication de I'enfant atteint de trisomie 21 4gé de 7 a 11 ans, se caractérise

par :
- une augmentation du ratio temps/cycle,
- des mouvements linguaux associés qui rendent les cycles plus irréguliers,
- des aliments mastiqués plus en avant sur l'arcade,
- une bouche ouverte.
Les mouvements linguaux semblent plus associés a l'activité de mastication qu'a
l'activité de nettoyage péribuccal ou intrabuccal. Toutefois, il ne s'agit pas de

mouvements parasites ; ils apparaissent le plus souvent dans les derniers cycles de
mastication et pour compenser I'hypoactivité des sangles labiale et jugale nécessaires a

rassembler les particules alimentaires pour former le bol prét a la déglutition.

Des corrélations avec le bilan moteur ont mis en évidence l'importance du réle

joué par les sangles labiale, jugale et linguale lors de la mastication.

Les troubles de la ventilation nasale ont été objectivés a l'aide de trois
paramétres. Ces derniers ont été correlés pour plusieurs aliments, ceci soulignant la

nécessité d'une ventilation nasale pour une mastication normale.

Cette étude nous a permis de déterminer avec précision les parameétres du bilan
moteur & améliorer en reéducation fonctionnelle pour obtenir une fonction masticatoire

normale :

- une ventilation nasale,
- un repositionnement de la langue en arriére et la création d'une boite a
fangue suffisante,

- la musculation des sangles labiale, jugale et linguale.

Cette rééducation doit étre débutée dés le plus jeune age (3/4 ans).
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ANNEXES

NOM : PRENOM :

Adresse :

Tel:

Date de naissance : Sexe :

Position céphalique : téte droite = 0 téte inclinée vers le bas = 1

Position de repos :

Bouche fermée :

Bouche ouverte retrait lingual :

Bouche ouverte ptése linguale :

Bouche ouverte avec interposition linguale latérale :

WN O

Respiration (10 fois) :

Nombre de respirations possibles bouche fermée (entre 1 et 10)
Buccale Mixte Nasale

Test du miroir :

Pas de souffle :

1 narine :

2 narines (petite surface) :
2 narines (grande surface) :

WN O

Troubles de la sphére O .R.L:

Amyqgdales :

Absentes :

Invisibles :

Débordantes de moins d'1 cm :
Débordantes de plus d'1 cm :
Touchent la lighe médiane :

DWN-AO

Infections O .R .L. répétitives : Oui Non

Posture linquale : Aurepos :

Galette : 0
Déme : 1
Pointe : 2
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En action :

Protraction : 0 1

En haut : 0 1

En bas : 0 1

A droite : 0 1

A gauche : 0 1 SCORE : /5
Frein lingual : Normal : 0 Court : 1 Insuffisant : 2
Claquement de lanque :

Pas de claquement : 0

Mouvement insonore : 1

Faible : 2

Tonique avec mvt mandibulaire associé : 3

Tonique sans mvt mandibulaire associé : 4
Protraction bilabiale :

Absente : 0

Faible : 1 (bouche en O mais sans avancée des levres)

Normale : 2 (bouche en O avec avancée des levres)
Tonicité labiale : 1% essai:  2°™ essai: 3°™ essai
Gonflement des joues :

Absente : 0

2 joues, faible : 1

2 joues, fort : 2

En alternance : 3
Déglutition (Observation) 1 gorgée d'eau

Position linguale :

Pas d'avancée : 0

Avancée de la langue contre le verre : 1

Avancée de la langue dans le verre : 2

Normale : 0

Langue visible : 1 Antérieure Latérale

Poussée linguale : 2 Contre les dents Entre les dents
Classe d’Angle :

Molaire D: G:
Canine D: G:
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Diastémes : Antérieurs Latéraux
Surplomb :
Recouvrement :
Latérodéviation :
Béance : Antérieure Latérale
Schéma dentaire :
18 (17 |16 |15 (14 (13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
48 |47 (46 |45 (44 |43 |42 141 |31 |32 |33 (34 |35 |36 |37 |38
55 |54 |53 |52 |51 |61 (62 |63 |64 |65
85 |84 |83 (82 |81 |71 |72 |73 |74 |75
Parafonctions :
Succion (doigt ou objet) : Jamais Passée Présente
Morsures des crayons : Jamais Passée Présente
Onychophagie : Jamais Passée Présente
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L’hypotonicité générale présente chez les enfants porteurs de trisomie 21 a des
répercussions au niveau de fa cavité orale et des différentes fonctions orofaciales,

notamment la mastication.

Une étude sur la mastication a donc été réalisée dans cette population d‘enfants agés de
7 a 11 ans ainsi que dans une population d'enfants normaux du méme &ge.

Différents paramétres ont été sélectionnés pour évaluer la mastication d’aliments de
texture et consistance diverses par enregistrement vidéo.

Conjointement, un bilan fonctionnel a été réalisé afin d’expertiser les capacités orales
motrices et fonctionnelles.

Les résultats ont montré que les enfants atteints de trisomie 21 présentent une
augmentation du ratio temps/cycle pour de nombreux aliments, une mastication bouche
ouverte avec des apparitions et des claguements linguaux associés a la mastication.

Des corrélations entre le bilan fonctionnel et la mastication ont mis en évidence
I'importance du réle joué par les sangles labiale, jugale et linguale lors de la mastication.
Elles ont montré aussi la nécessité d'une ventilation nasale pour une mastication

normale.
Ces données pourraient améliorer la prise en charge des enfants porteurs de trisomie 21.
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