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RESUME :

Domaine de I orthophonie de plus en plus investi, la rééducation du com-
portement neuromusculaire de la région oro-faciale connait de nombreuses
réussites mais également des échecs.

Nous avons vérifié son efficacité auprés de 54 enfants dgés alors de 8 a
13 ans et rééduqués par la méme orthophoniste entre 1985 et 1992.

Nous tenterons d’analyser les cas de récidive, et par conséguent de com-

prendre les limites de cette rééducation.

MOTS-CLES :

Rééducation orthophonique - Déglutition - Fonctions oro-faciales - Respiration - Récidive -
Orthodontie - Equilibre neuro-musculaire - Posture linguale.

EFFICACITE DE LA REEDUCATION
DU COMPORTEMENT
NEUROMUSCULAIRE

DE LA REGION ORO-FACIALE

par Catherine THIBAULT

SUMMARY : Efficiency of the therapy of the neuromuscular behaviour of the

orofacial areq,

As a field of speech and language therapy more and more invested, the
rehabilitation of the neuromuscular behavior of the orofacial area has known
many successes, as well as failures.

The efficiency of rehabilitation was tested on 54 children from S8 to 13 ree-
ducated by the same speech therapist beiween 1985 and 1992.

We attempt to study the cases of relapse and consequently try to unders-
tand the limits of this therapy.

KEY WORDS :

Speechand language therapy rehabilitation - Deglutition - Oro-facial functions - Breathing -
Relapse - Orthodontology - Neuromuscular equilibrium - Tongue’s posture.



Afin d’étudier Pefficacité de la rééducation du comportement neuromusculaire de la
région oro-faciale, nous avons contacté des patients ayant déja bénéficié d’une réédu-
cation entre 1985 et 1992,

L’année 1992 a été choisie comme date de cloture afin de conserver un laps de temps
de trois ans nécessaire au traitement orthondontique et 4 la bonne intégration des fonc-
tions buccales.

La tranche d’4ge 8-13 ans, entre la petite enfance et 'adolescence, est retenue pour
deux raisons : les enfants de cet 4ge ont, le plus souvent, la maturité suffisante pour abor-
der la rééducation ; la majorité des patients pris en charge appartient & cette tranche
d’dge.

Sur les 215 dossiers réunissant ces conditions, soixante et onze patients ont répondu
a notre sollicitation. Apres avoir recu les dossiers orthodontiques, 54 patients ont fina-
lement pu &tre retenus. Ceux-ci ont ensuite suivi un bilan de contrdle d’une durée d’une
demi-heure, pendant lequel ’accent est mis sur 'observation de la respiration, de la
déglutition, de I’ articulation, de la position de repos, de la musculature labiale et juga-
le.

1 - Le taux de récidive

Parmi les 54 patients, nous observons 37 cas de réussite de la rééducation orthopho-
nique et 17 cas de récidive.

Echantillon Filles % Garcons %
base 215 patients 133 62 32 38
54 patients retenus 36 66 18 33
réussite 37 cas 24 65 I3 35
récidive 17 cas 12 69 5 31
Nous pouvons déduire que les garcons et les filles int autant de chance de réussite
lors de leur rééducation (proportion 2/3 filles et 1/3 garcons est conservée dans tous les

critéres de I’échantilion).
11 est & noter que la population féminine est plus nombreuse. En effet, la demande
orthodontique est souvent au départ une demande esthétigue...

2 - Etude des cas de récidive

La récidive de la rééducation orthophonique concerne 31% de la totalité des patients
étudiés, et est composée de 12 filles et de 5 garcons, soit 17 sujets. Ces 17 cas de réci-
dive peuvent &tre divisés en deux groupes :

Type de récidive Récidive partielle Récidive totale

Total sur 17 sujets 8 9

- les patients en récidive partielle : ils présentent une déglutition secondaire mais une
position basse de la langue, associée le plus souvent a une respiration & tendance buc-
cale.

- les patients en récidive totale : ils présentent a la fois une déglutition primaire, une
respiration buccale, et une mauvaise position de repos.

Le passage de la déglutition primaire i la déglutition de type adulte signe la matura-
tion en niveau cortical. Nous pouvons nous demander si le patient qui n’acquiert pas ce
mécanisme n’aura pas toujours tendance a récidiver.

Sculignons I'importance de 1" acquisition d’une respiration nasale aisée pour I"effica-




cité de la rééducation orthophonique. Il faut donc absolument rétablir une respiration,
une ventilation nasale ; faute de quoi [a respiration buccale pourrait devenir une habitu-
de de suppléance 4 ta respiration par le nez : les 1évres entrouvertes perturberaient I’ équi-
libre oral-lingual favorisant les béances d’interposition labio-linguales. La position de
repos serait alors modifiée, méme si elle apparaissait correcte en contrdle.

3 - Critéres d’dge

Il s’agit de I'Age du patient lors du bilan initial

Age 8ans Yans 10ans | 1lans | 12ans 13 ans
Filles 3 1 2 3 1 2
Garcons I 1 2 1 0 0
17 sujets en récidive 4 2 4 4 1 2
Total 54 sujets 3 4 6 13 12 10

Récidive selon les Ages

14-
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Bl 17 Suietsenrécid I} Total 54 sujets

Les ages les plus représentés quand nous considérons la population des 54 sujets de
I’étude sont 11, 12 et 13 ans. Mais les tranches d’dge représentant plus de la moitié des
patients récidivants sont 8, 9 et 10 ans au moment de leur rééducation.

Rappelons que les patients lors du bilan de contrdle sont 4gés de 13 4 23 ans.

Au cours de la croissance, le comportement neuromusculaire subit des modifications
qui semblent conditionnées, soit par la maturation du sysiéme neurcrioteur, soit par
I"épanouissement des facultés psychigues ; affectivité et volonté,

12 ans apparait étre un dge chamiére, notre expérience nous indique que Pentrée au
collége (en sixi®éme) est déterminante, surtout d’ailleurs pour les garcons. En effet, le
pré-adelescents’émancipe. ' image du corps change, le visage et par conséquent labouche
va jouer un role fondamental dans I"acquisition du sens de la réalité et de I’identité de
sol. Cette prise de conscience fait partie de la réussite d’une rééducation du comporte-
ment neuromusculaire de Ia région oro-faciale.

4 - La durée de Ia rééducation

Nombre de séances 12AMO§ |24 AMO 8| Plus de 24 AMO 8
17 sujets en récidive : 7 7 3

Total 54 sujets 39 11 4




Récidive selon la durée de rééducation

12AMOS  24AMOS  Plus de 24 AMO

Bl 17 Sujets en récidive [l Total 54 sujets

D’apreésladurée de larééducation, nous notons que seulement 7 patients surles 39 ayant
suivi 12 séancesrécidivent (soit 1 8%) contre 10 patients surles 15 quiontsuivi24 séances
ou plus (67%). Plus il y a de séances, plus il y a risque de récidive, plus il y a résistan-
ce au changement.

Nous pouvons en conclure que les récidives ne sont pas liées au nombre de séances
(la plupart des patients suivent 12 séances) mais aux difficultés que présenie la patient
A acquérir et & modifier son comportement neuromusculaire de la région oro-faciale an
moment de sa rééducation. L'immaturité neurophysiologigue est le plus souvent asso-
ciée 4 une immaturité psycho-atfective, comme le montre I"incidence des troubles asso-
ciés. Parmi nos 17 patients récidivistes, 10 présentent un trouble associé :

- 4 présentent un trouble de la voix (raucité vocale).

- 3 ont des difficultés scolaires avec trouble de I’attention.

- 1 a un frein de langue court.

- | a un passé médical lourd (cardiopathie)

5 - Le cas orthodontique
Je remercie le Docteur Taieb Tsouria pour m’avoir aidée i clarifier les classifications
en orthodontie. Elles traduisent des réalités morphologiques et non-étiologiques diffi-
ciles & quantifier. Deux classifications :
- classification squelettique : BALLAD, DELAIRE
- classification dentaire : ANGLE, Elle décrit les relations des arcades dentaires dans
le sens antéro-postérieur. C’est celle que nous avons choisie pour notre étude.
Classe I : La dent de 6 ans inférieure est mésialée d’une demi-cupide par rapport
i la dent de 6 ans supérieure ; la canine inférieure est en avance d’une demi-dent
par rapport a la canine supérieure.

ORI
% \@ E Classe I

Classe 11 : Distoclusion des dents de 6 ans inférieures. Deux subdivisions : C1 11
division | : vestibuloversion des incisives supérieures ; C1 I division 2 : linguo-
version des incisives supérieures.

Y ¥

r rJ ﬁ Classe Il ‘ Classe I
i \j division I division 2

Classe I : Médioclusion des dents de 6 ans inférieures avec articulé incisivo-
canin inversé ou nomn.

@ Classe HI




Sur les 54 patients, nous trouvons 30 patients (55%) présentant une classe II divi-
sion 1. Ceci correspond & la norme rencontrée en orthodontie. 10 sont en récidive du
traitement orthophonique.

Cas orthodontique Classe 1 Classe L div 1 Classe II1
17 sujets en récidive 5 16 2
Total 34 sujets 18 30 6

6 - Le traitement orthodontique

Les patients qui récidivent ont été appareillés aprés larééducation orthophonique pour
11 d’entre eux ;

2 ont ét€ rééduqués pendant (traiternent multi-attaches)

4 n’ont pas suivi de traitement orthodontique.

Le moment du traitement Avant | Avant + Pendant|  Aprés Pas de traitement
Sujets en récidive 0 2 11 4
Total des 54 sujets | 17 30 6
(Garcons 0 0 3 2
Filles 0 2 8 2

30 i
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Avant Avant + Pendant Aprés Pas de traitement

B Sujets enrécidive [ Total des 54 sujets

Nous remarquons gue les patients n’ayant pas encore suivi de traitement orthodon-
tique sont proportionnellement plus sujets & récidive. En effet, si unlaps de temps s’écou-
le entre la rééducation orthophonique et le traitement orthodontique, les troubles fonc-
tionnels récidivent puisque la dysmorphose est en place et empéche le bon fonctionne-
ment oro-facial. Nous pourrions considérer la sitnation comime celle de la spirale : 4
I’ origine une dysfonction qui entraine une dysmorphose qui accentue la dysfonction.

On peut aussi supposer que la motivation pour la rééducation orthophonigue est ren-
forcée par le fait de suivre un traitement orthodontique. Nous insistons sur I'importan-
ce de 'entente entre I’orthophoniste et I’ orthodontiste. Cette entente permet au patient
de bénéficier d’une prise en charge pluri-disciplinaire positive, de se reconnaitre et de
se vivre en tant que sujet propre dans 1'univers médical et para-médical.

7 - Le tic de succion

La grande majorité des patients de notre étude ont eu un tic de succion : 43 sur 54
(soit 80%). Inutile de relever I'importance de ce chiffre !




Présence du tic de succion Tic de succion Ahsence de tic de succion

Sujets en récidive 15 2

Total des 54 snjets 43 11

Présence du tic de succion

Tic de succion Absence de tic de succion

B Sujets enrécidive [} Total des 54 sujets

Remarquons : 4 tiqueurs non récidivistes présentent un 18ger tic de sugotement de
lévres.

A T'exception de 2 patients, les garcons et les filles qui récidivent présentaient un tic
du succion a leur premier bilan (83%).

3 patients (3 filles} conservent toujours leur tic de succion lors du bilan de contrdle.
H s’ agit d’un tic de succion de la langue plus discret, do michonnement de la languoe se
promenant d’une joue i ”autre.

Peut-t-on parler de mauvaise manie 4 combattre ou de I’expression d’un besoin pro-
fond & respecter 7 La résolution d'un tic de succion est loin d’étre facile pour un enfant.
Il ne faut pas briser ses défenses. C’est pourguoi, il est important de prendre en compte
le désir de I'enfant & changer, ses capacités de le faire, avant d’envisager toute rééduca-
tion.

8 - Le trouble articulatoire

Certaines modalités articulatoires approximatives peuvent &tre phonétiquement cor-
rectes mais perturber 1’équilibre de ’articulé dentaire.

Elles intéressent les occlusives d’articulation apico-alvéolaires (1) (d} {(n) et la liquide
rétroalvéolaire (1). Le point d’articulation est alors antériorisé : P'apex lingual prend
appui sur les incisives supérieures ou s”interposent entre les arcades dentaires. Ces appuis
linguaux correspondent a ceux d’une déglutition primaire.

Dans le cadre de cette recherche nous avons émdié les anomalies audibles concernant
les constrictives prédorso-palatales (s) (z) et dorse-palatales {ch) (j).

Sur nos 17 patients en récidive, 13 présentaient un trouble articulatoire, le plus fré-
quent étant le sigmatisme interdental (12 sujets). D ailleurs, 11 de ces 12 sujets présen-
tent un tic de succion, le 12*™ ayant un frein lingual court.

Troubles articulatoires | Sigmatisme interdental  Sigmatisme latéral | Pas de trouble d’articulation

Sujets en récidive 12 1 4

Total des 34 sujets 34 3 i7




Trouble articulatoire associé

Sigmatisme interdental  Sigmatisme latéral Pas de trouble d'articul® i

B sujets enrécidive [ Totai des 54 sujets

Nous pouvons remarquer la forte association du tic de succion avec le sigmatisme
interdental. Rappelons la relation étroite au niveau des appuis linguaux entre dégluti-
tion, antériorisation de I’articulation et tic de succion.

CONCLUSION

Parmi les multiples anomalies intéressant I’ orthodontie, nombreuses sont les défor-
mations intéressant les troubles de la déglutition, de la parole, de la position de repos,
de la dynamique respiratoire. Ces anomalies se retrouvent dans les cas de classe I et de
classe II division 1.

Ce sont ces patients gque nous retrouvons le plus fréquemment dans notre étude (91%.
69% suivent la rééducation sans appareillage. 66% sont 4gés de 11 4 13 ans au moment
de leur rééducation. Dans 73% des cas, 12 séances suffisent. 809 présentent ou ont pré-
senté un tic de succion et 69% un trouble d’articulation.

Pour la réussite, il paralt important de pratiquer la rééducation orthophonique avant
le traitement orthodontique, vers Page de 11-12 ans. A cet ge en effet, le degré de matu-
rité est plus élaboré et permet au patient I'intégration des nouvelles praxies : apprendre
a contrbler et & tonifier I’apex, les muscles du plancher de la bouche, du buccinateur, a
améliorer son geste phonatoire.

17 patients ne parviennent pas & intégrer ces diftérentes praxies. 10 sont 4gés de 8 &
10 ans lors de la rééducation.

Le probléme de I'immaturité se pose : I'immaturité motrice diminue les qualités per-
ceptives et motrices entravant les possibilités gnosiques et praxiques de la langue. Mais
aussi la maturité attective. 15 de nos patients présentent ou ont présenté un tic de suc-
cion lors du premier bilan avec pour 13 d’entre eux un trouble ¢’ articulation.

Pour 9 patients, la prescription médicale aura été de 24 séances de rééducation ou
plus.

A Pimmaturité s’associe la non-motivation.

En effet la résistance, I’opposition du patient, I opposition au changement semblent
&tre un facteur décisif de la non-réussite de la rééducation orthophonique.

C’estce qui apparait dans le discours des patients “récidivants” lors du bilan de contrd-
le: plus qu’une opposition franche et massive, leur manque d’intérét s’exprime de manié-
re cachée, prétextant le plus souvent un manque de temps pour la pratique des exer-
cices ; manque de temps pour eux-mémes avec des difficultés & s’autonomiser, & agir
sur soi et pour soi.

C’est cette résistance que nous devons vaincre dans la rééducation fonctionnelle sans
pour cela démunir I'enfant de ses défenses.



La rééducation aide certains patients a prendre conscience de leur passivité et les
ameéne & s autonomiser. Pour d’autres I"accent est porté sur le retour i la sensorialité,

L’analyse des cas de récidive fait apparaitre :

- Larééducation orthophonigue demande une coopération étroite du patient, une moti-
vation forte.

- Toutes ces activités orales (déglutition, phonation) sont influencées par les com-
portements ventilatoires. La respiration buccale nécessite une rééducation systématique.

- La rééducation orthophonique peut aider & la suppression d’un tic de succion mais
en aucun cas y étre confondue.

- Une rééducation du comportement neuro-musculaire de la région oro-faciale, sans
troubles associés, est de courte durée.

- Certains patients qui récidivent présentent lors de leur rééducation une immaturité
psycho-motrice et/ou psycho-affective. Il fant donc une prise en charge pluri-discipli-
naire £troite et un espacement des séances dans le temps jusqu’au moment ot le patient
pourra bénéficier positivement de la rééducation.

Cependant

La répétition et |’ apprentissage de nouveaux enchalnements neuro-musculaires de la
région oro-faciale sont d'importants facteurs de maturation puisqu’ils anticipent sur un
niveau maturatif plus évolué. [is différent d’un sujet & I'autre. Soulignons d’ailleurs que
la norme culturelle vient malheureusement se surimposer & la norme de "enfant. Une
rééducation du comportement neuro-musculaire de la région oro-faciale et de I’articu-
lation de la parole doit aider I’enfant & affiner ses perceptions, augmenter son contrdle
moteur, accroifre sa capacité d’attention, améliorer son geste phonatoire ; ainsi I’enfant
prend confiance en lui, rompt 1a complexité de la relation maternelle et s’engage dans
la voie de I’antonomie.

C’est pourquoi it ne faut pas renoncer 4 faire de la prévention en rééduquant des
enfants jeunes pendant peu de séances atin qu’ils prennent conscience de leurs possibi-
lités perceptivo-motrices. It faut savoirinterrompre et reprendre judicieusement une réédu-
cation d’ob une grande vigilance dans ’examen clinique de I’enfant. 1 faut apprécier la
maturation des gnosies et des praxies linguales. Il faut appréhender les rapports entre
oralité, succion et parole.

REMARQUES

Lareprésentativité statistique se fait & partir de 80 cas. Tl me semble d&s tors que 30cas
ne permettrait qu’une vision tronquée de la situation. C’est pourquoi je ne fais pas appa-
raitre systématiquement des pourcentages dans mon étude, mais préfére plutdt indiquer
des tendances.

J’ai modifié I article pour une meilleure lecture.

Vous noterez que nous ne choisissons pas les patients qui nous sont envovés, et nous
sommes tributaires des orthodontistes, et de 1'4ge auquel ils nous envoient leurs patients.
La prévention nous parait primordiale car si 1'on attend que la dysmorphose §’installe
pour démarrer la rééducation, on va au devant d’échecs certains. Les chiffres avancés
dans I'étude sont incontestables, mais il n’est pas juste de penser que la rééducation pré-
coce est un facteur d’échec. Les patients ne nous arrivent pas assez jeunes, et nous ne

pouvons metire en place d’éducation préventive,
COMMENTAIRES

Les 54 patients de notre étude ont tous été rééduqués de 19835 2 1992 pour des troubles
fonctionnels de la région oro-faciale, tous adressés par des stomatologues, des ortho-
dontistes, des pédodontistes avec qui je travaille en étroite collaboration depuis 1984,

J’ai participé, entre 1985 et 1992 & :

Symposium sur les fentes labio-alvéolaires et palatines an Congrés de la Sociéié Francaise
ODF : “Des insutfisances vélaires et des dysfonctions de la sphére orale”.

Participation au séminaire du Club TTD. Deux interventions :

- “Rééducation du comportement neuromusculaire de la région oro-faciale”




- “Approche psychologique de la rééducation du comportement neuromusculaire de
la région oro-faciale”.

Il est & noter que j’ai depuis toujours pratiqué cette rééducation (AMO 3 puis AMO 8)
avec une vue globale du patient. I"ai ainsi toujours considéré les troubles de la respira-
tion/ventilation, pratiqué des exercices de relaxation, mis ’accent sur la posture lingna-
le de repos, sur les praxies linguales, jugales et vélaires avec naturellement au fil du
temps des rencontres avec différents praticiens. Ceci m’a évidemment permis d’affiner
I’approche de cette rééducation, tant dans ses aspects théoriques que pratiques.
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