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Résumé :

Le trismus, ou limitation de 1’ouverture buccale réversible, est un symptome complexe aux
multiples conséquences reconnues dans la littérature, mais dont le traitement ne fait pas consensus
parmi les auteurs.

Le but de ce mémoire est de réaliser un état des lieux des pratiques thérapeutiques considérées
comme efficaces, utilisées pour le traiter, en s’intéressant plus particulierement au role tenu par
I’orthophoniste dans ces prises en soins, et d’établir des préconisations de prise en charge a destination
des orthophonistes. Une revue de la littérature a donc été effectuée pour mettre en évidence les
traitements préconisés, ainsi qu’un questionnaire interrogeant les orthophonistes sur leurs
connaissances et leurs pratiques.

La littérature et le faible nombre de réponses au questionnaire soulignent le manque de
connaissances des professionnels de santé, dont les orthophonistes, a propos du trismus et de son
traitement. Il s’agit pourtant d’un symptome récurrent en cas de cancer du cou et de la téte. Le
principal traitement proposé repose sur des étirements actifs et passifs de la mandibule. Par ailleurs,
la prise en soins du trismus est pluridisciplinaire.

Enfin, il est primordial de développer la littérature a haute valeur scientifique au sujet du
traitement du trismus, notamment en France, pour sensibiliser davantage les différents professionnels
de santé, dont I’orthophoniste, a la prise en soins de cette problématique.

Mots-clés :

Orthophonie — rééducation — trismus

Abstract :

Trismus, or reversible mouth opening limitation, is a complex symptom with multiple
consequences recognized in the literature, but whose treatment is not the subject of consensus among
authors.

The aim of this study is to take stock of the therapeutic practices used to treat this symptom,
with a particular focus on the role played by speech therapists in this care, and to draw up
recommendations for speech therapists, to improve this rehabilitation. A review of the literature was
therefore carried out to highlight the recommended treatments, and a questionnaire was completed
asking speech therapists about their knowledge and practices.

The literature and the low number of responses to the questionnaire highlight the lack of
knowledge among healthcare professionals, including speech therapists, about trismus and its
treatment. Yet, trismus is a recurrent symptom of head and neck cancer. The main proposed treatment
is based on active and passive mobilization exercises. The treatment of trismus is multidisciplinary.

Last but not least, it is vital to develop a body of highly scientific literature on the treatment
of trismus, particularly in France, in order to raise awareness of the problem among various healthcare
professionals, including speech therapists.

Keywords :

Speech therapist — rehabilitation - trismus
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Introduction

Les articulations temporo-mandibulaires (ATM) et les muscles les mobilisant jouent un role
majeur dans la parole et la mastication (Montaudon, 2022). La manducation, processus de préparation
des aliments en bouche en vue de la déglutition, permet I’alimentation et est rendue possible par une
ouverture mandibulaire suffisante (Gatignol et al., 2021; Montaudon, 2022).

Le trismus, défini comme une limitation transitoire de I’ouverture buccale, résulte d’une
contraction involontaire et tonique des muscles masticateurs (Abboud et al., 2020; Ehrmann, 2019;
Rapidis et al., 2015). Il impacte la communication, 1’alimentation, I’hygiéne bucco-dentaire, les
expressions faciales et la qualité de vie globale (McMillan et al., 2022; Smeets et al., 2022).

Pour limiter ses conséquences, la littérature préconise une prise en soins précoce, préventive et
pluridisciplinaire, dans laquelle I’orthophoniste a toute sa place (Shao et al., 2020). En effet, la
rééducation des troubles oro-myo-fonctionnels fait partie intégrante de la Nomenclature Générale des
Actes Professionnels (NGAP, 2024) codée AMO 13,5 dans les actes orthophoniques.

Ce mémoire a pour but de dresser un état des lieux des thérapies probantes dans la prise en
charge des patients atteints de trismus, avec une focalisation sur I’intervention orthophonique. Une
revue de littérature sera donc réalisée sur le sujet et un questionnaire sera proposé aux orthophonistes
afin de recueillir leurs ressentis et expériences sur ces suivis. Ce travail vise également a établir des
préconisations de prise en soins a destination des orthophonistes.

Contexte théorique, buts et objectifs

Les données issues de la littérature scientifique mettent en exergue les différentes causes et
conséquences du trismus, justifiant de la nécessité d’une prise en soins pluridisciplinaire adaptée.

1. Rappels anatomiques et physiologiques du fonctionnement
typique du systéme masticatoire

Le systeme masticatoire est composé de la mandibule, du maxillaire, des ATM et des muscles
les mobilisant (Montaudon, 2022). Ces muscles assurent les mouvements complexes et coordonnés
de la méachoire, des lévres, des joues et de la langue, nécessaires a la parole et a la mastication. Nous
nous concentrerons d’abord sur I’anatomie de la mandibule et des muscles masticateurs afin de mieux
appréhender, ensuite, les difficultés rencontrées par un patient atteint de trismus.

1.1. La mandibule

Comme le montre la figure ci-dessous, la mandibule forme le massif facial inférieur et constitue
le seul os mobile du visage (Gaudy et al., 2011). Elle est reliée a la base de crane par les ATM gréce
au processus condylaire mandibulaire mobile via la fosse mandibulaire de 1’os temporal (Belle, 2019).
La mandibule porte sur son bord supérieur I’arcade dentaire inférieure (Kapandji, 2021).
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Figure 1. La mandibule (d’apreés Netter, 2011).

1.2. L’articulation temporo-mandibulaire

La figure ci-dessous représente une ATM, articulation bicondylaire ne pouvant se mobiliser
sans I’ATM controlatérale (Vacher et al., 2021). Considérée comme I’articulation la plus mobile du
corps humain, elle est également trés instable (Bonnefoy et al., 2013). Elle se compose d’une surface
articulaire supérieure (le condyle mandibulaire) et d’une surface inférieure (I’éminence temporale)
(Cheynet, 2016), séparées par le disque intra-articulaire, indispensable a la stabilité¢ de 1’articulation
(Dargaud, 2008; Whyte et al., 2021). Les ligaments latéral, stylo-mandibulaire, sphéno-mandibulaire
et ptérygomandibulaire contribuent a cet équilibre. Le premier, principal ligament de I’ATM, limite
les déplacements mandibulaires en diduction, rétropulsion et I’abaissement. Le second limite la pro-
pulsion mandibulaire et permet le relachement articulaire pour 1’ouverture jugale. Enfin, le ligament
sphéno-mandibulaire limite 1’abaissement mandibulaire en propulsion (Toubla, 2021; Vacher et al.,
2021). Bouche fermée, la denture joue le rdle de troisieme point d’articulation, faisant de I’ATM une
articulation temporo-mandibulaire-occlusale sur le plan fonctionnel (Vacher et al., 2021).

Ces articulations permettent a la mandibule d’effectuer des mouvements verticaux (ouverture),
latéraux (diduction) et longitudinaux antéro-postérieur (meulage entre les molaires) (Kapandji, 2021).

Vue latérale

Capsule articulaire

Ligament latéral (temporo-mandibulaire)
Ligament sphéno-mandibulaire

Ligament sphéno-mandibulaire (en transparence)
Processus styloide

Ligament stylo-mandibulaire

Figure 2. Vue latérale de Particulation temporo-mandibulaire (d’aprés Netter, 2011).
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L’ATM et la combinaison des actions en découlant sont donc essentielles au bon fonctionne-
ment de la mastication et de la parole et dépendent des muscles masticateurs. On retiendra finalement
une variabilité inter-individuelle dans le fonctionnement de I’ATM (Kapandji, 2021).

1.3. Les muscles de PATM

Les muscles moteurs de la mandibule comprennent les muscles de fermeture et d’ouverture. Ils
jouent un réle de stabilité pour les muscles élévateurs lorsque la bouche est fermée, mais aussi de
mobilité dans les différents mouvements de I’ATM (Vacher et al., 2021).

1.3.1. Les muscles de fermeture de la mandibule

On dénombre trois muscles élévateurs de la mandibule (Abboud et al., 2020).

Le muscle masséter comprend trois types de fibres : superficielles, intermédiaires et profondes.
La contraction des fibres superficielles participe a la propulsion de la mandibule quand celle des fibres
profondes contribue a sa rétraction (Vacher et al., 2021).

Le muscle temporal est composé d’une portion antérieure et postérieure. La contraction de ses
différentes fibres permet la rétropulsion mandibulaire ainsi qu’un mouvement latéral de la machoire
(Vacher et al., 2021).

Le muscle ptérygoidien médial ou interne permet 1’avancement mandibulaire. Sa contraction
unilatérale engendre un mouvement latéral de la mandibule vers le coté opposé (la diduction),
permettant le broyage durant la mastication (McFarland, 2016 ;Vacher, 2021).

Finalement, les muscles masséter, temporal et ptérygoidien médial assurent la fermeture
mandibulaire quand d’autres sont chargés de son ouverture.

1.3.2. Les muscles d’ouverture de 1a mandibule

On compte quatre muscles abaisseurs de la mandibule (McFarland, 2016).

Le muscle ptérygoidien externe ou latéral est le muscle le plus sollicité dans les difféerents
mouvements de ’ATM par son réle dans les mouvements d’ouverture, d’antépulsion et de
controlatéralité de la mandibule. Composé du faisceau supérieur (sphéno-méniscal) et du faisceau
inférieur (ptérygo-condylien), il joue un réle essentiel dans le déplacement du menisque lors de
I’ouverture buccale (Berthelot, 2013; Duday & Lapeyre, 1982). La contraction de la partie inférieure
permet 1’avancement mandibulaire et la diduction (Dargaud, 2008; McFarland, 2016). Une
désynchronisation entre les faisceaux peut entrainer un claquement articulaire, signe d’une luxation
méniscale (Berthelot, 2013). Ce muscle intervient aussi dans la fermeture contre-résistance et la
rétraction de la mandibule, lui conférant un réle de stabilisation et de guidance des composants
articulaires, ainsi qu’un role de protection de I’ATM dans les différents mouvements (Duday et
Lapeyre, 1982).

Les muscles supra-hyoidiens comprennent les muscles digastrique, génio-hyoidien et mylo-
hyoidien et sont des abaisseurs directs de la mandibule (McFarland, 2016).

Ces quatre muscles permettent donc I’ouverture mandibulaire. Un important réseau nerveux et
vasculaire relie cet ensemble musculaire.

1.4. Vascularisation et innervation de ’ATM

L’ATM est une zone hautement vascularisée et innervée. L’atteinte d’une artére ou d’un nerf
peut contribuer a la survenue d’un trismus.
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1.4.1. Vascularisation (Dargaud, 2008)

De nombreuses artéres contribuent a la vascularisation de cette articulation. On retiendra
principalement I’artére temporale superficielle et I’artére maxillaire.

1.4.2. Innervation

L’innervation sensitive de I’ATM est majoritairement assurée par le nerf auriculo-temporal,
mais aussi par les nerfs massétérique et temporal, tous issus du nerf mandibulaire (V3). Ce dernier,
avec le nerf facial (\VI1I), innerve également la fosse temporale et I’oreille externe, pouvant expliquer
certaines otalgies associees aux dysfonctionnements de I’ATM (Bonnefoy et al., 2013; Toubla, 2021).

Sur le plan moteur, le nerf trijumeau (V3) innerve les muscles masticateurs, a 1I’exception du
ventre postérieur du digastrique (V11) et du génio-hyoidien (XI1 ou hypoglosse) (Toubla, 2021). Son
atteinte peut entrainer une dysphagie, notamment au cours des phases orale et/ou pharyngée de la
déglutition (Dodds et al., 1990).

2. Etiologies du trismus

Préciser 1’étiologie du trismus et ses répercussions nous permettra, ensuite, de mieux
comprendre les enjeux de sa prise en soins, notamment orthophonique. Un trismus peut étre d’origine
intra-articulaire ou extra-articulaire (Shires & Chow, 2015).

2.1. Causes intra-articulaires

Le trismus peut provenir d’une défaillance des tissus articulaires des ATM, correspondant alors
a une étiologie intra-articulaire (Israel, 2016).

2.1.1. L’ankylose

L’ankylose correspond a une limitation mandibulaire causée par des fusions fibreuses et/ou
osseuses au niveau de I’ATM (Gupta & Sen, 2021). Rare dans les pays développés grace aux prises
en charge précoces, elle peut survenir aprés un traumatisme condylien (fracture de la mandibule) ou
une arthrose évoluée (Bénateau et al., 2016; Israel, 2016).

2.1.2. L’arthrite

L’arthrite, phénomeéne d’inflammation ou d’infection locale de I’ATM (Ehrmann, 2019)
comprend I’arthrite septique, complication rare d’une infection de 1’oreille moyenne (Cohen Atsmoni

etal., 2022).

2.1.3. Le déplacement méniscal

Le déplacement méniscal, généralement d’origine traumatique, désigne une position anormale
du disque articulaire, perturbant le fonctionnement de I’ATM (lIsrael, 2016). Un trismus survient

lorsque le disque reste en avant du condyle en bouche fermée et ne se repositionne pas a 1’ouverture
(Ehrmann, 2019).

Le trismus peut ainsi résulter de causes intra-articulaires telles que la dégénérescence des
articulations de I’ATM, comme ’ankylose, I’arthrite ou le déplacement du ménisque.



2.2. Causes extra-articulaires

Des causes extérieures a I’articulation, comme des infections, des coups, des chirurgies, des
traitements médicamenteux ou encore génétiques peuvent également expliquer un trismus.

2.2.1. Etiologies congénitales

Bien que rare, cette étiologie doit étre connue des professionnels de santé, pouvant entrainer
une morbidité et une mortalité importantes. Elle s’observe notamment dans la séquence de Pierre
Robin, les syndromes de trismus-pseudocamptodactylie, de Hanhart, d’hyperekplexie héréditaire ou
encore la maladie de Gaucher (Shires & Chow, 2015).

2.2.2. Etiologies infectieuses

Une limitation d’ouverture buccale peut étre induite par une infection dentaire et/ou de I’espace
manducateur, mais aussi par une infection des glandes salivaires ou au tétanos (Shires et Chow, 2015).

2.2.3. Etiologies traumatiques

Un trismus peut résulter d’un traumatisme des ATM : une fracture du maxillaire, du rocher,
une dislocation mandibulaire, la présence d’un corps étranger, une myosite ossifiante ou encore une
fibrose sous-muqueuse buccale (Montava, 2017; Shires & Chow, 2015).

2.2.4. Etiologies cancéreuses et post-radiques

Le trismus peut aussi survenir comme une complication de la chirurgie ou de la radiothérapie
(RT) dans le traitement du cancer du cou et de la téte (CCT) en raison d’une perte de perfusion
vasculaire et d’une fibrose des muscles masticateurs, cause la plus fréquente (McMillan et al., 2022;
Rapidis et al., 2015). La RT entraine progressivement (environ neuf semaines) une contracture des
muscles masticateurs, limitant les mouvements mandibulaires, avec a terme une dégradation des
muscles et des ATM (Rapidis et al., 2015). Selon Smeets (2022), sa prévalence varie selon la
localisation, la taille de la tumeur, le traitement utilisé, la dose de RT et les criteres diagnostiques
utilisés. Elle est ainsi plus élevée lorsque le cancer touche le ptérygoidien ou le masséter que les sinus.

2.2.5. Etiologies iatrogénes

Des causes iatrogénes peuvent également provoquer un trismus, qu’il s’agisse d’effets
médicamenteux ou de complications liées a un traitement dentaire ou chirurgical oral (Khwairakpam
& Hemaltha, 2019; Shires & Chow, 2015).

Le trismus a donc des étiologies intra-articulaires et extra-articulaires regroupant chacune
diverses causes.
2.3. Conséquences du trismus sur la qualité de vie du patient et la fonction

buccale

Le trismus peut s’aggraver, se stabiliser ou se résorber spontanément, sans que son évolution
soit prévisible selon la littérature. Les cas de résorption spontanée restent inexpliqués. Le trismus
post-RT tend a persister, causant des difficultés durables (Israel, 2016; Rapidis et al., 2015).



2.3.1. Conséquences du trismus sur la fonction buccale

De nombreux auteurs (Aghajanzadeh et al., 2023; Lee et al., 2018) soulignent que le trismus
provoque des troubles de la mastication, de la déglutition, de la parole, une mauvaise hygiéne bucco-
dentaire, ainsi que des altérations du développement maxillo-facial chez I’enfant (Nicot et al., 2021).
La limitation de I’ouverture buccale entrave les mouvements linguaux nécessaires a la préparation et
a la propulsion du bol alimentaire, favorisant les fausses routes et les infections pulmonaires
(Kraaijenga et al., 2015; Ortigara et al., 2019). Il altére également I’intelligibilité de la parole (Wang
etal., 2022).

2.3.2. Conséquences du trismus sur la qualité de vie du patient

Le trismus entraine souvent une perte d’appétit liée aux difficultés alimentaires, pouvant mener
a la dénutrition (Aghajanzadeh et al., 2023). Il impacte également la qualité de vie, avec des difficultés
psychologiques telles qu’une faible estime de soi, une dépression, voire des idées suicidaires (Lee et
al., 2018). Aghajanzadeh (2023) a notamment relevé une qualité de vie moindre chez un patient isolé
comparé a un autre entouré.

3. La prise en soins du trismus

Le pronostic du trismus sans traitement reste incertain, faute de données suffisantes. Cependant,
la restriction post-RT étant généralement persistante, une rééducation précoce est essentielle pour en
limiter les effets (Aghajanzadeh et al., 2023; Rapidis et al., 2015).

3.1. La prise en soins orthophonique

Certaines étiologies de ce symptdme, comme le trismus congénital, ne nécessitent pas
forcément une prise en soins orthophonique mais plutét médicale (Shires & Chow, 2015).

3.1.1. L’évaluation orthophonique

Durant I’anamnese, 1’orthophoniste explore les circonstances d’apparition des troubles pour
déterminer s’ils relévent de ses compétences ou d’une intervention médicale. Il analyse les douleurs,
les signes associés (troubles auditifs, dysphagie, bruit articulaire, etc.) et recherche des craguements,
claquements ou un bruxisme (grincement des dents) (Abboud et al., 2020; Gatignol et al., 2021).

L’examen clinique repose sur la mesure objective et/ou subjective de 1’ouverture buccale.
L’ouverture interincisive maximale (OIM) est la méthode objective commune, consistant a mesurer
I’écart entre les incisives inférieures et supérieures de fagon réguli¢re (Rapidis et al., 2015). En cas
d’OIM normale, des questionnaires peuvent étre proposés pour détecter une géne fonctionnelle :
Questionnaire sur la déficience de la fonction mandibulaire (Stegenza et al. 1993), Questionnaire
Trismus de Goteborg (Johnson et al., 2012), échelle d’état de performance (List et al., 1990).
L’évaluation inclut aussi les praxies et la douleur, via 1’échelle de la douleur (CHRU Montpellier,
s.d.) (Gatignol et al., 2021; Loh et al., 2017).

L’ouverture mandibulaire typique varie entre quarante et cinquante millimetres. Si le seuil
pathologique fait débat (Loh et al., 2017), celui de 35 mm est généralement retenu en cas de CCT
(Shih et al., 2023).


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

3.1.2. La rééducation orthophonique

La survenue d’un trismus nécessite une prise en Soins précoce pour prévenir ou limiter les
complications liées & la RT. Des exercices passifs de mobilisation mandibulaire, a ’aide d’abaisse-
langues, sont alors proposés. La prise d’aspirine en amont peut faciliter la rééducation en réduisant
I’inconfort (Cox & Zoellner, 2009; Epstein et al., 2012).

Les récents progrés médicaux et scientifiques ont profondément transformé les options
thérapeutiques disponibles pour ces patients, notamment en cas de CCT (Aghajanzadeh et al., 2024).

4. Buts et objectifs

Au regard des répercussions du trismus sur la parole, I’alimentation et 1’hygiéne bucco-dentaire,
I’orthophoniste tient un réle essentiel dans sa prise en soins, sans cesse enrichie par les avancées
scientifiques. Ce mémoire vise a recenser les techniques rééducatives fondées sur les preuves
(Evidence Based Practice — EBP) a travers une revue de la littérature.

Il s’agira également d’établir des préconisations orthophoniques incluant les objectifs, les
modalités d’intervention, les critéres décisionnels en début et fin de traitement, ainsi qu’un pronostic.
Ces recommandations découleront de 1’analyse croisée entre la revue narrative et un questionnaire,
élaboré pour analyser les pratiques orthophoniques sur ces prises en soins.

Méthodologie

1. Revue de la littérature

Nous avons fait le choix de réaliser un état de 1’art afin de répondre aux buts de ce mémoire.
Une revue de littérature peut €tre définie comme “une étude ciblée, approfondie et critique des
principaux travaux existants réalisés sur un théme particulier” (Jaillet & Mabilon-Bonfils, 2021).

1.1. Bases de données et mots-clés

Les bases de données Sciences Direct, Embase, Wiley, Cairn, Elsevier, Pubmed, Google
scholar, Sage journal ou encore Springer, ont permis de recenser de nombreux articles scientifiques.

Les mots-clés utilisés, afin de sélectionner les articles pertinents pour notre travail, furent
“trismus”, “prise en charge trismus”, “trismus et orthophonie”, “pronostic trismus”, “traitement
trismus”. Ces mots ont également été traduits en anglais afin d’étudier la littérature internationale :

9% ¢e 2% ¢

“trismus treatment”, “trismus pronostic”, “speech therapist AND trismus”.

1.2. Critéres d’inclusion et sélection des articles

Nous n’avons retenu que les articles publiés dans les dix derniéres années, soit entre 2014 et
2024, afin de recueillir les données les plus récentes. La sélection s’est d’abord faite par lecture des
titres, puis des réesumés. Pour plus d’exhaustivité, certains articles issus des bibliographies, de la
plateforme “Connected paper” ou d’ouvrages édités ont également eté intégres. L’objectif de ce
mémoire étant de recueillir des données ayant fait leurs preuves, les articles ont ensuite été triés selon
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leur niveau de preuve scientifique selon la “Hiérarchie simplifiée des niveaux de preuve en fonction
des schémas d’étude” (Durieux, 2024). Les études indisponibles gratuitement n’ont pas été retenues.

2. Entretiens semi-directifs

Conformément a la méthodologie exigée lors de 1’élaboration d’un questionnaire (Borel et al.
2022), nous avons préalablement réalisé deux entretiens semi-directifs.

2.1. Rédaction du guide d’entretien

Le guide d’entretiens est composé de cinq questions :

e (Question d’ordre général interrogeant sur le type d’exercice pratiqué par I’orthophoniste.
e Laplace du trismus dans 1’exercice de 1’orthophoniste.

e Les pratiques thérapeutiques concernant ce symptdme.

e Les limites rencontrées dans ces rééducations par 1’orthophoniste.

2.2. Méthodologie de passation des entretiens

Les deux orthophonistes interrogées ont été contactées par mail. Les entretiens ont eu lieu en
janvier 2025 en présentiel. Ils ont été enregistrés sur un téléphone portable, puis transcrits sur un
document Word avant d’étre détruits.

3. Questionnaire

Un questionnaire auto-administré a ensuite été réalisé puis diffusé afin d’interroger les connais-
sances des orthophonistes sur le trismus, son diagnostic et sa prise en soins.

3.1. Population d’étude

Le questionnaire de notre étude était destine aux orthophonistes exercant en France en libéral
et/ou en salariat et prenant en soins, ou non, les patients souffrant de trismus.

3.2. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été réalisé via LimeSurvey (LimeSurvey GmbH, sd) dans un souci d’anony-
misation et de protection des données fournies par les participants. Le questionnaire a été soumis a la
commission du département de la protection des données de la faculté de médecine de Lille afin
d’obtenir une validation (récépissé en annexe 4). Nous nous sommes appuyes sur les réponses aux
entretiens mentionnés précédemment ainsi que sur les données de la littérature a propos de la prise
en soins de trismus pour générer les items du questionnaire. Ce dernier, dont I’intégralité est acces-
sible dans les annexes, compte ainsi seize questions réparties en cing groupes :

e Informations générales.

e Expérience aupreés de patients atteints de trismus.

e Pratiques professionnelles concernant les patients atteints de trismus.
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e La prise en soins pluridisciplinaire des patients atteints de trismus.
e Expérience personnelle par rapport a la prise en soins des patients atteints de trismus.

Le questionnaire nécessite environ dix minutes pour étre complété. Dans 1’optique d’obtenir
une analyse la plus précise et rapide possible des données récoltées, nous avons rédigé des questions
majoritairement fermées et semi-fermées permettant au répondant de préciser sa réponse avec la sec-
tion “autre”. Par ailleurs, les questions concernant les pratiques professionnelles n’étaient accessibles
que pour les orthophonistes prenant en soins les patients atteints de trismus.

3.3. Diffusion du questionnaire

Le questionnaire a été préalablement soumis a la commission du département de la protection
des données de la faculté de médecine de Lille, qui I’a validé en février 2025. 1l a ensuite été diffusé
entre le 10 février 2025 et le 13 mars 2025, sur plusieurs groupes Facebook regroupant des orthopho-
nistes de différentes régions ou portant sur la rééducation de la déglutition et des fonctions oro-myo-
faciales. Le but était de toucher le plus grand nombre d’orthophonistes pour recueillir un maximum
de réponses.

3.4. Analyse des réponses

Les données recoltées ont été analysees de facon descriptive et statistique a I’aide d’Excel.

Résultats

Cette partie sera consacrée a la revue de littérature ainsi qu’aux résultats des entretiens semi-
directifs et du questionnaire.

1. Revue de la littérature sur la prise en soins du trismus selon une

approche EBP

A I’issue de la recherche, 47 références (liste compléte des articles retenus en annexe 1) ont été
intégrées a la revue de littérature, dont trois articles comprenant des lignes directrices (Cohen et al.,
2016; Pfister et al., 2020; Verdonck-de Leeuw et al., 2022). Ces références étant particulicres, inté-
grant des recommandations de bonne pratique, elles ne sont pas comprises dans la pyramide des
preuves. Elles seront donc considérées, ainsi que les lignes directrices des organismes the National
Institute for Health and Care Excellence (2016) et de la Haute Autorité¢ de Sant¢ (HAS) (2021),
comme ¢étant de haut niveau scientifique, s’appuyant sur des articles a haut niveau de preuves (HAS,
2013). Dix de nos références sont considérées comme étant a haut niveau de preuves (niveau un),
comprenant des revues systématiques et des méta-analyses. Sept autres se situent au deuxiéme niveau
de la pyramide, soit les études expérimentales (essais controlés randomisés ou non). Quinze publica-
tions se situent au niveau trois de la pyramide des preuves, étant les études observationnelles (études
de cohortes et de cas-témoin). Enfin, douze autres sont de niveau de preuves faible (niveau quatre),
soit les avis d’experts, les ouvrages, les revues de littérature et les théses.


https://www.zotero.org/google-docs/?1zgl5f
https://www.zotero.org/google-docs/?1zgl5f

1.1. La prise en soins pluridisciplinaire

Les lignes directrices recensées dans des organismes nationaux, tels que the European Head
and Neck Society, the American Cancer Society ou encore la HAS (Cohen et al., 2016; Pfister et al.,
2020; Verdonck-de Leeuw et al., 2022), ainsi que Charters et al. (2022) dans leur revue systématique,
soulignent 1’importance d’une prise en charge pluridisciplinaire et coordonnée dans le cadre d’un
CCT. Les auteurs indiquent ainsi que les différents professionnels concernés sont le médecin, 1’oto-
rhino-laryngologiste (ORL), le diététicien/nutritionniste, le dentiste, I’orthophoniste, le kinésithéra-
peute, le psychologue, le chirurgien maxillo-facial, I’oncologue ou le neurochirurgien.

1.2. La temporalité et les modalités de prise en soins

Trois des articles retenus pour cette revue de littérature définissent les objectifs thérapeutiques
du trismus comme 1’augmentation de I’OIM (>35 mm), la restauration de la fonction buccale et I’amé-
lioration de la qualité de vie du patient (Nedeljak et al., 2022; Rapidis et al., 2015; Yang et al., 2024).

Il est également spécifié dans 21 articles (Karlsson et al., 2021; Loh et al., 2017; Nicot et al.,
2021; Rapidis et al., 2015; Shires & Chow, 2015) de notre revue de littérature que la prise en soins
du trismus doit €tre précoce, progressive, intensive, rigoureuse, personnalisée et adaptée au patient
qui doit adhérer aux exercices rééducatifs proposés, et ce, peu importe son étiologie. Par ailleurs, les
différents auteurs conseillent de débuter I’intervention entre la chirurgie et la RT en cas de CCT, ou
immeédiatement aprées la RT. Effectivement, le moment de I’initiation de la rééducation est un facteur
critique de I’amélioration du trismus, combing¢ a la motivation interne du patient a respecter la théra-
pie. La prise en soins doit, par ailleurs, commencer dans les jours suivant I’opération en cas de trismus
traumatique (Amasongo Saye, 2024; Guennouni Hassani, 2021; Nicot et al., 2021).

Concernant la durée du traitement, six articles proposent un suivi du symptome, d’origine trau-
matique ou post-radique, de plus de six mois, étant donné son pronostic défavorable jusqu’a un an
apres le traitement cancéreux (Amasongo Saye, 2024; Loh et al., 2017; Ponchant, 2019; Scher-
penhuizen et al., 2015; Wang et al., 2019, 2022).

1.3. L’adhésion du patient

Quatorze articles intégrés dans ce travail précisent 1’adhésion du patient comme facteur clé de
’efficacité de la thérapie instaurée (Charters et al., 2022; Lowder et al., 2023; Montalvo et al., 2020,
Shao et al., 2020). Pour cela, il existe différentes stratégies décrites comme efficaces afin de favoriser
I’adhésion du patient aux exercices. L utilisation d’une application médicale spécifique par le patient,
une assistance téléphonique a distance ainsi que la tenue d’un journal d’exercices aident le patient a
suivre correctement sa rééducation. Outre ces outils, il est essentiel d’accompagner de prés le patient
dans la rééducation afin de s’assurer qu’elle lui convienne, qu’il ne rencontre pas de difficultés qui
entraveraient sa motivation, et le cas échéant, I’ajuster (Li et al., 2019; Nedeljak et al., 2022; Wang et
al., 2019; Yang et al., 2024).

Divers éléments seront également a prendre en compte lors du choix du traitement pour favori-
ser I’adhésion du patient : son état dentaire, I’ajustement du dispositif de mobilisation choisi, la dou-
leur et I'intensité des exercices. Il est alors primordial de personnaliser les soins en co-construisant le
projet thérapeutique avec le patient. De plus, il peut étre nécessaire de suspendre la thérapie le temps
des dernieres étapes de la RT, la douleur engendrée entravant la capacité du patient a réaliser les
exercices (Nedeljak et al., 2022).
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1.4. Les thérapies ayant fait leurs preuves

Au total, 23 articles de notre revue de littérature décrivent des thérapies jugées efficaces pour
traiter le trismus, dont 15 a haut niveau de preuves (Elgohary et al., 2018; Wang et al., 2019, 2022;
Yang et al., 2024). Sont ainsi mentionnées la thérapie par 1’exercice avec ou sans dispositif de mobi-
lisation de la méchoire, les massages et la thermothérapie, la thérapie manuelle ou encore les exercices
de Rocabado.

1.4.1. La thérapie par I’exercice

Nous avons recensé quinze articles traitant de la thérapie par I’exercice (Elgohary et al., 2018;
Loh et al., 2017; Scherpenhuizen et al., 2015). Cette technique de rééducation, mentionnée comme
efficace pour améliorer I’OIM, est considérée comme le pilier du traitement. Il s’agit d’effectuer des
exercices d’étirements actifs ou passifs de la machoire.

La mobilisation active consiste en des exercices d’ouverture buccale ou le patient doit réaliser
différents mouvements de langue ainsi que des mouvements de protraction et de rétropulsion/diduc-
tion. Ces exercices doivent étre fréquents et de courte durée. lls sont principalement constitués de
mouvements de diduction a droite puis a gauche, diduction contre résistance de chaque coté, une
ouverture buccale contre résistance et un mouvement de protraction mandibulaire (Chee et al., 2021;
Gatignol et al., 2021; Wang et al., 2022).

La technique de mobilisation passive correspond a I’étirement de la machoire a 1’aide de dis-
positifs complémentaires venant améliorer 1’ouverture buccale sans participation directe du patient.
Finalement, quels que soient les exercices choisis, ils doivent obligatoirement étre effectués lentement
pour éviter un réflexe de contraction qui majorerait le trismus (Gatignol et al., 2021; Wang et al.,
2022; Yang et al., 2024).

1.4.2. Massages et thérapie par la chaleur

Nous avons répertori¢ cinq articles mentionnant les massages et 1’utilisation de chaleur comme
pertinents dans la prise en soins du trismus (Elgohary et al., 2018; Leysalle et al., 2015; Wang et al.,
2019, 2022). L’utilisation de compresses chaudes et de massages sont notamment préconisés dans les
essais randomisés de Wang (2019) et Elgohary (2018) pour réduire la douleur et soulager les tensions
musculaires. Ceci afin d’optimiser les résultats des exercices de réhabilitation appliqués ensuite.

1.4.3. Le programme de Rocabado

Quatre articles intégrés dans notre revue de littérature traitent des effets de la méthode Roca-
bado (Rocabado, 1984) dans le traitement du trismus (Mangulkar et al., 2022; Mulla Siraj et al., 2015;
Pundkar et al., 2021; Yang et al., 2024). C’est un programme d’entrainement constitué de 6x6 exer-
cices, c’est-a-dire six exercices a effectuer six fois par jour, en les répétant chacun six fois (protocole
disponible en annexe 5) (Mangulkar et al., 2022; Mulla Siraj et al., 2015).

A cela vient s’associer des manipulations de I’ATM afin de soulager les tensions existantes
dans la zone. Pundkar et son équipe (2021) précisent par ailleurs que ce protocole permet de réduire
la douleur, d'améliorer la fonction des muscles masticateurs, ainsi que la mobilité articulaire et les
limites posturales et fonctionnelles. Toujours selon ces trois références, cette approche serait plus
efficace sur le long terme que les autres approches conventionnelles traitées jusqu’a présent.
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1.4.4. La thérapie manuelle

Deux articles décrivant I’intérét de la thérapie manuelle ont été retenus pour ce travail (McMil-
lan et al., 2022; Nedeljak et al., 2022). 1l s’agit d’un ensemble de pratiques cliniques structurées s’ap-
puyant sur des mobilisations passives (Nedeljak et al., 2022). Appliquées par le thérapeute a 1’articu-
lation ou a la région du corps du patient, ces manipulations permettent de restaurer I’amplitude des
mouvements. Les deux articles précisent que cette thérapie améliore I’étirement des tissus mous de
la mandibule (ligaments, capsule articulaire, structures intra-articulaires (Sindelar & Herring, 2005))
et le mouvement articulaire. 1ls soulignent notamment son intérét pour restaurer la fonction mandi-
bulaire, I’application de cette méthode permettant d'améliorer la mobilisation de la machoire, de ré-
duire I’inflammation et la douleur, et donc a terme d’améliorer I’OIM, et ce, a n’importe quel stade
du symptome.

1.4.5. Les dispositifs de mobilisation de la machoire

Nous avons inclus dans cette revue, quatorze articles recensant les dispositifs de mobilisation
de la machoire disponibles pour la réhabilitation du trismus, dont douze a haut niveau de preuves
(Charters et al., 2022, 2023; Montalvo et al., 2020). Ces appareils, ayant pour but d’étirer les tissus
oro-faciaux et de mobiliser I’ATM, permettent au patient d’étre autonome dans sa rééducation, no-
tamment lors de ses entrainements quotidiens chez lui (Nedeljak et al., 2022).

Parmi les dispositifs existants, le TheraBite Jaw Rehabilitation System (Atos Medical, 2003)
est décrit par Charters et son €quipe (2022), comme étant le plus couramment utilisé en pratique.
Appareil portable controlé et utilisé par le patient pour une OIM supérieure a dix millimetres, il per-
met d’effectuer des exercices passifs et actifs. Par ailleurs, ce dispositif serait efficace méme en cas
de trismus établi, contrairement aux dispositifs traditionnels utilisés auparavant (abaisse-langue,
pince a linge) (Charters et al., 2022; Montalvo et al., 2020). Dans leur méta-analyse, Charters et son
équipe (2022) préconisent, selon le programme d’exercice recommandé par Atos Medical (1986),
d’utiliser cet appareil dans le cadre d’un protocole de cinq séries de cinq a huit étirements de trente
secondes par jour pendant environ dix semaines. L’appareil est également considéré comme répartis-
sant le mieux la pression, limitant donc de potentiels effets indésirables liés a ’utilisation de ces
dispositifs (Nedeljak et al., 2022). Par ailleurs, la HAS a publi¢ des recommandations en 2021 sur
son usage (Haute Autorit¢ de Santé, 2021). Elle définit ainsi le TheraBite (Atos Medical, 2003)
comme pertinent en cas de trismus d’origine musculaire uniquement suite a une RT, mais contre-
indiqué dans la rééducation d’un trismus traumatique (Haute Autorité de Santé, 2021).

Le dispositif Jaw Dynasplint Trismus System (DTS) (Dynasplint systems Inc., s.d.) est un sys-
téme d’étirement également indiqué comme efficace pour traiter un trismus post-radique, en cas
d’OIM supérieure ou égale a neuf millimetres. Il s’utilise uniquement dans le cadre d’exercices pas-
sifs suivant généralement un protocole de trois séries d’exercices de trente minutes trois fois par jour
(Charters et al., 2022; Li et al., 2019; Yang et al., 2024; Zatarain et al., 2018).

Dans leurs travaux, Charters et al (2023; 2024) présentent le Restorabite (Chris O’brien Life-
house, 2023) comme le seul dispositif a force connue et régulée, concu pour améliorer 1’ouverture
buccale et renforcer les muscles masticateurs. Appareil portable appliquant une force régulée et pro-
gressive personnalisable sur les dents supérieures et inférieures ou les gencives, il est indiqué comme
efficace dans le traitement du trismus post-radique, c’est-a-dire apres une RT. Les auteurs préconisent
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que le traitement soit mis en place avant le début de la RT pour une efficacité optimale de 1’appareil,
en veillant a ’adhésion du patient. Ils proposent également un programme composé d’un échaufte-
ment et d’exercices actifs et passifs cycliques, c’est-a-dire a répéter plusieurs fois (Charters et al.,
2024; 2023).

L’EZBite (Megaforce, 2016), dispositif d’entrainement a bouche ouverte pour une OIM supé-
rieure ou €gale a cinq millimétres, aurait une plus grande capacité a améliorer I’OIM. Destiné a ef-
fectuer des exercices passifs, il n’est pas adapté pour des patients édentés ou souffrant d’ une paro-
dontite. En effet, son usage dans ce cas de figure engendrerait des difficultés de manipulation et des
risques pour les tissus mous (Li et al., 2019).

Finalement, ces appareils sont contraignants a utiliser en raison des exercices intensifs associés.
Leur choix doit donc étre guidé par les préférences, les besoins et les capacités de chaque patient
(Nedeljak et al., 2022; Yang et al., 2024).

1.4.6. Combinaison de techniques thérapeutiques

Neuf articles intégrés dans notre revue preconisent de combiner des méthodes rééducatives pour
optimiser I’efficacité du traitement (Li et al., 2019; Shih et al., 2023; Wang et al., 2022). Ainsi, méme
si la thérapie par I’exercice est jugée comme bénéfique combinée ou non a une autre méthode, elle
est d’autant plus efficace associée a un dispositif, notamment en cas de trismus post-radique (Scher-
penhuizen et al., 2015; Shao et al., 2020; Wang et al., 2019). Par ailleurs, Nedeljak et son équipe
(2022) soulignent qu’une rééducation utilisant la thérapie manuelle seule ou combinée a d’autres
exercices garantit une amélioration du symptéme également.

1.5. Le role de I’orthophoniste dans la réhabilitation du trismus

Dix articles intégrés dans notre revue de littérature, dont quatre issus de lignes directrices, men-
tionnent le role de I’orthophoniste dans le traitement du trismus (Charters et al., 2024; Parsons &
Dewan, 2024). Le role de I’orthophoniste y est mentionné comme étant plus global, intervenant dans
le cadre de troubles de la déglutition, de la communication et de limitation de I’ouverture buccale.
Son action est primordiale, que ce soit en cas de trismus post-radique pour permettre au patient de
récupérer des capacités fonctionnelles, ou en cas de trismus traumatique pour rétablir I’amplitude des
mouvements et prévenir un trismus permanent (Amasongo Saye, 2024; Bénateau et al., 2016; Toft et
al., 2024; Verdonck-de Leeuw et al., 2022) . Le role de 1’orthophoniste est précieux concernant la
dysphagie et la dysphonie, fréquemment associées a ce symptome, peu importe 1’étiologie. En effet,
selon la littérature, 50 a 75% des patients souffrant d’un CCT rencontrent des difficultés de déglutition
et 50% des troubles de la parole consécutifs au trismus post-RT, et enfin 60% de patients souffrant de
dysphagie rapportent également des troubles vocaux (Greco et al., 2018; Liu et al., 2024; Parsons &
Dewan, 2024; Petersson et al., 2025). Il est donc essentiel que 1’orthophoniste soit impliqué dans le
traitement des le diagnostic, son action débutant avant méme la chirurgie. Ses objectifs sont alors de
prendre connaissance de la fonction de déglutition de base, d’identifier d’éventuelles déficiences
avant le traitement, de réduire les déficiences attendues ensuite et de veiller au bien-&tre physique et
mental général. Cette intervention précédant la chirurgie peut améliorer I’adhésion du patient a la
rééducation orthophonique postopératoire (Parsons et Dewan, 2024).

Petersson et son équipe (2024) décrivent également un protocole d’intervention comprenant des
instructions écrites et des vidéos, la mise en place de la manceuvre de Masako (ancrer la pointe de la
langue entre les dents de devant lors de déglutitions répétées de la salive) (Fujiu & Logemann, 1996)
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par série de dix répétitions a réaliser tous les jours. Le protocole précise également 1’utilisation d’un
journal d’exercices par les patients servant a inscrire ce qu’ils ont mangé ou bu et s’ils ont effectué
les exercices. Un suivi téléphonique hebdomadaire par un orthophoniste est spécifi¢ dans ce proto-
cole, pour guider le patient dans son suivi et ses exercices et 1’encourager a manger afin d’entretenir
les muscles de la mastication. L’orthophoniste est chargé d’établir un plan de traitement fonctionnel
ainsi qu’un régime alimentaire sir, en collaboration avec le diététicien.

Les exercices de mastication les plus utilisés sont décrits comme étant la manceuvre de Man-
delshon, manceuvre développée dans les années 1950 par le Dr Melvin J. Mendelsohn (cité dans Lo-
gemann, 1998) consistant a avaler en maintenant le larynx en position haute quelques instants, et la
déglutition d’effort (mettre la main contre le front et pousser contre la main pendant la déglutition)
(Charters et al., 2024; Parsons & Dewan, 2024). D’autre part, I’aménagement de I’environnement est
¢galement a considérer dans la prise en soins d’une dysphagie. Ainsi, I’orthophoniste peut conseiller
a son patient de privilégier un endroit calme pour que la déglutition se déroule au mieux ainsi qu’adap-
ter les volumes et textures alimentaires du patient selon le niveau de difficulté rencontré. Le but étant
de pouvoir revenir progressivement au régime alimentaire habituel du patient (Ponchant, 2019).

Par ailleurs, I’augmentation de I’OIM, comme vu précédemment a travers les différentes théra-
pies, participe a améliorer la fonction de déglutition (Greco et al., 2018; Liu et al., 2024). L’entraine-
ment vocal aurait également un effet positif sur la déglutition (Liu et al., 2024).

L’orthophoniste est aussi essentiel dans la réhabilitation des troubles de la communication, et
notamment de la dysarthrie, associés au trismus. Parmi les moyens existants, la respiration diaphrag-
matique, la coordination pneumo-phonatoire, la relaxation générale, les conseils d’hygiene vocale ou
encore la thérapie ABCLOVE (voir annexe 7) (Altmann & Roeser, 2015) sont fortement indiqués
dans la thérapie vocale (Liu et al., 2024; Ouyoung et al., 2016; Parsons & Dewan, 2024). Dans le
cadre d’un trismus traumatique, le réle de I’orthophoniste consiste généralement a améliorer I’articu-
lation en cas de défaut de mouvements linguaux (Ponchant, 2019).

Enfin, I’orthophoniste a un role dans la surveillance des limitations fonctionnelles avant, pen-
dant et aprés le traitement cancéreux ainsi que dans la surveillance d’éventuelles récidives en cas de
trismus traumatique. Il tient un réle également essentiel dans I’administration d’exercices quotidiens
avec ou sans dispositif (Amasongo Saye, 2024; Karsten et al., 2022). Dans leur étude de cas-témoin,
Martin et Kremer (2017) décrivent le role de 1’orthophoniste dans le traitement du trismus post-ra-
dique par la vigilance des soins bucco-dentaires, I’éducation thérapeutique du patient, la réalisation
de mobilisations mandibulaires actives et passives, ou encore les massages endo-buccaux sur le lam-
beau de reconstruction suite a la chirurgie.

2. Résultats des entretiens semi-directifs

2.1. Informations générales
Les deux orthophonistes sont diplémées depuis 2007 et exercent uniquement en libéral.
L’orthophoniste A travaille auprés d’enfants et d’adultes. Elle a suivi des formations spéci-

fiques autour de la déglutition, de I’alimentation pédiatrique et gériatrique, lui donnant I’occasion de
prendre en soins quelques patients atteints de trismus, notamment post-radiques.
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L’orthophoniste B exerce aupres de patients porteurs de handicap, ou présentant des maladies
neurodégénératives ou des troubles du langage. Elle n’a jamais eu I’occasion de rencontrer des pa-
tients atteints de trismus et dit manquer de connaissances a ce propos.

L’orthophoniste B ne prenant pas en soins de patients atteints de trismus, les prochaines parties
seront consacrées aux réponses de I’orthophoniste A.

2.2. Prise de décision concernant le début de la prise en soins

orthophonique du trismus

L’orthophoniste indique débuter une prise en soins orthophonique du trismus des que le patient
la contacte, orienté par son médecin prescripteur.

2.3. Objectifs thérapeutiques établis

L’orthophoniste explique proposer une intervention ciblant une augmentation de 1’ouverture
buccale.

2.4. Pronostic orthophonique

L’orthophoniste estime cela complexe d’établir une durée de traitement précise et un pronostic
pour ce symptome. En effet, les prises en soins du trismus qu’elle a eu I’occasion de réaliser 1’ont
confrontée a diverses difficultés d’ordre physique, psychologique et motivationnel pour le patient, ou
encore d’une récidive cancéreuse. Elle souligne également des difficultés dans I’utilisation du maté-
riel a disposition. Ces différents obstacles génent le bon déroulement de la rééducation, limitant la
visibilité que 1’orthophoniste peut avoir sur la progression possible.

Ces elements nous ont amenés, d’une part, a enrichir les possibilités de réponses concernant les
difficultés rencontrées par les répondants du questionnaire lors de la prise en soins orthophonique du
trismus. D’autre part, nous avons choisi d’ajouter une question visant a recueillir I’avis des orthopho-
nistes sur ce qui pourrait améliorer ces interventions.

2.5. Pratiques thérapeutiques
L’orthophoniste propose un traitement a partir du dispositif prescrit par le médecin du patient,

soit le TheraBite (Atos Medical, 2003). Elle applique le protocole fourni avec.

3. Résultats du questionnaire

Un total de 43 participations a été obtenu a ce questionnaire, dont 31 complétes. L’analyse des
résultats n’a porté que sur les réponses complétes (N=31).

3.1. Informations générales

La figure 3 représente 1’année d’obtention du Certificat de Capacité d’Orthophoniste (CCO)
par les répondants. Les années d’obtention du CCO s’étendent de 1981 a 2024. Il apparatit, ici, que la
majorité des répondants a été dipldomée entre 2018 et 2024, 2018 étant la premiére année d’obtention
du dipléme en cinq ans d’études (Fédération Nationale des Etudiants en Orthophonie [FNEQ], 2014).

15



=31)
o N ® ©

[4;]

Nombre de participants (n

Année d'obtention du CCO

Figure 3. Année d’obtention du CCO

La figure 4 représente la répartition géographique des répondants. Nous constatons que neuf
régions frangaises sont representées sur les treize existantes. Nous remarquons également que la ma-
jorité des répondants exerce dans les Hauts-de-France tandis que les régions d’Outre-Mer ne sont pas
présentes.
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Figure 4. Répartition géographique des orthophonistes

Concernant le mode d’exercice des répondants, vingt-sept orthophonistes (87% de 1’échantil-
lon) exercent exclusivement en libéral, deux (6,45%) exercent uniquement en salariat et deux autres
(6,45%) ont un exercice mixte.

3.2. La place du trismus dans les prises en soins orthophoniques

Il ressort que 10 orthophonistes sur les 31 répondants (32,26%) prennent en soins les patients
atteints de trismus. Concernant les vingt et un participants (67,74%) pour qui ce n’est pas le cas, dix-
sept réponses (80,85%) mentionnent ne pas en avoir eu 1’occasion et dix (47,61%) ne pas se sentir
assez outillés a ce sujet, voire ne pas connaitre ce symptome.

Concernant le mode d’exercice des dix répondants ayant indiqué traiter le trismus, sept travail-
lent uniquement en libéral (70%), deux sont salariés (20%). Ces répondants ont indiqué exercer en
Médecine Physique de Réadaptation neurologique (MPR), en Soins de Suite et de Réadaptation (SSR)
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et en Soins Médicaux de Réadaptation (SMR). Enfin, un orthophoniste (10%) mentionne avoir un
exercice mixte (MPR).

3.3. La prise en soins orthophonique du trismus et I’accés aux éléments
théoriques a ce propos

Les 31 répondants devaient indiquer s’ils prenaient en soins le trismus. Le questionnaire s’ar-
rétait pour ceux répondant “non” aprés avoir renseigné les raisons. Par conséquent, les résultats sui-
vants portent sur les réponses des dix orthophonistes (n=10) ayant affirmé avoir pris en charge des
patients atteints de trismus.

Concernant les moyens d’acquisition des connaissances théoriques sur le symptome, il apparait
que neuf répondants sur dix (90%) ont eu recours a de I’autoformation (lecture d’articles par
exemple). Trois personnes (30%) se sont formées via des formations continues ou des échanges entre
professionnels, et seulement une personne (10%) a indiqué avoir recu des enseignements sur le tris-
mus lors de sa formation initiale. Par ailleurs, huit orthophonistes (80%) indiquent avoir été formés a
ce sujet en combinant les méthodes (autoformation et formation continue par exemple).

3.4. Pratiques professionnelles : le traitement orthophonique du trismus

En ce qui concerne la décision de prendre en soins un patient atteint de trismus, trois répondants
sur dix (30%) indiquent intervenir des 1’apparition du symptome, deux répondants (20%) dés son
apparition ou de maniére préventive avant qu’il ne survienne, deux répondants (20%) uniquement de
facon préventive, un répondant (10%) dés I’apparition du symptome et/ou en cas de trismus persis-
tant, et deux répondants (20%) interviennent peu importe le stade du symptéme.

Les objectifs thérapeutiques de cinq personnes sur les dix répondants (50%) sont I’augmenta-
tion fonctionnelle de I’OIM, 1’amélioration de la déglutition et de la qualité vocale. Ceux de trois
autres répondants (30%) sont I’augmentation fonctionnelle de I’OIM et I'amélioration de la dégluti-
tion. Une personne (10%) a répondu avoir comme objectif une augmentation fonctionnelle de I’OIM
accompagnée d’une amélioration de la qualité vocale, et une autre personne (10%) a répondu avoir
pour unique objectif une augmentation fonctionnelle de 1’OIM.

Le tableau ci-dessous regroupe les pratiques professionnelles des orthophonistes prenant en
soins le trismus.
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Pratiques professionnelles Nombre de répondants Pourcz‘je;:%ge de répon-
Application de massages 9 90%
Usage de thermothérapie 3 30%

Mobilisation active 6 60%
Mobilisation passive 9 90%
Thérapie manuelle 5 50%
Programme de Rocabado 1 10%
Rééducation de la déglutition
(manceuvre de Masako, manceuvre 1 10%
de Mandelshon, déglutition d’effort)
Autres pratiques 1 10%

Tableau 1. Pratiques professionnelles concernant la prise en soins du trismus (n=10)

Un orthophoniste a fait part d’une pratique non proposée dans les possibles réponses pour cette
question, consistant a “utiliser un nostrafon/novafon”. Le Novafon (Novafon GmbH, 1932) est un
appareil therapeutique a infrasons, permettant de stimuler de fagon ciblée le systeme sensori-moteur
dans les domaines de la voix, de la déglutition et du langage. Il permet également de reguler les
tensions dans les différentes parties du corps le nécessitant (Novafon GmbH, 2025).

Nous remarquons que neuf des dix répondants (90%) appliquent des exercices de mobilisation
passive comprenant un dispositif de mobilisation de la méachoire dans leur rééducation du trismus.
Parmi ces neuf orthophonistes, quatre (44,44%) indiquent utiliser des abaisse-langues, deux (22,22%)
le TheraBite (Atos Medical, 2003) et trois (33,33%) le TheraBite (Atos Medical, 2003) couplé aux
abaisse-langues.

Par ailleurs, deux des dix répondants (20%) ont déclaré proposer des exercices faisant partie de

protocoles rééducatifs, soit celui fourni par Atos Medical (1986) dans I’utilisation du TheraBite (Atos
Medical, 2003).

3.5. Pratiques professionnelles : la prise en soins pluridisciplinaire du

trismus

Le tableau ci-dessous regroupe les professionnels de santé avec lesquels les orthophonistes sont
ameneés a collaborer dans le cadre de la prise en soins du trismus.
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Professionnels impliqués Nombre de répondants Pourcentage de répondants
(n=10)

Médecin généraliste 3 30%
Chirurgien maxillo-facial 6 60%
Oto-rhino-laryngologiste 6 60%

Kinésithérapeute 6 60%
Ostéopathe 5 50%
Nutritionniste 2 20%
Dentiste 4 40%
Psychologue 0 0%
Aucun professionnel 1 10%
Autre 1 10%

Tableau 2. Professionnels de santé avec lesquels les orthophonistes sont amenés a colla-
borer dans le cadre d’un trismus.

Un orthophoniste a fait part d’un professionnel de santé ne figurant pas dans les propositions
de réponses a cette question. Il s’agit du “médecin de Médecine Physique et de Réadaptation”. Le
chirurgien maxillo-facial, I’ORL, le kinésithérapeute et 1’ostéopathe sont les professionnels avec les-
quels I’orthophoniste est le plus amené a collaborer.

3.6. Appréciation concernant le travail collaboratif et difficultés
rencontrées dans la prise en soins orthophonique et pluridisciplinaire
du trismus

Concernant I’appréciation des orthophonistes sur ce travail collaboratif, quatre des dix répon-
dants (40%) jugent “plutot mauvaise” la qualité de leurs collaborations, trois (30%) I’estiment “plutot
bonne”, deux (20%) “moyenne” et seulement un (10%) les qualifie de “mauvaise”.

Parmi les neuf répondants ayant I’occasion d’échanger avec d’autres professionnels, un seul
(11,11%) indique n’avoir rencontré aucune difficulté dans le cadre de ces collaborations. Parmi les
huit répondants ayant mentionné rencontrer des difficultés, cinq (62,5%) relevent des difficultés a
joindre les différents professionnels engendrant un manque de communication. Enfin, deux répon-
dants (25%) soulignent un manque de connaissances des autres professionnels sur 1’incidence et les
conséquences fonctionnelles du trismus, engendrant une latence dans I’ orientation du patient chez un
orthophoniste et des difficultés a obtenir les prescriptions nécessaires dans leur prise en soins, notam-
ment dans 1I’obtention du TheraBite (Atos Medical, 2003). L'interprétation de la huitieme réponse est
rendue difficile par son manque de pertinence par rapport a la question posée.

A propos de ce qui pourrait améliorer ou faciliter la prise en soins orthophonique du trismus,
sept des dix répondants (70%) souhaiteraient avoir davantage d’¢éléments théoriques a disposition,
neuf répondants (90%) désirent une meilleure coordination pluriprofessionnelle, quatre (40%)
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voudraient davantage de matériel a disposition ainsi que davantage d’offres de formations. Enfin, un
répondant (10%) estime nécessaire de systématiser la proposition d’un suivi psychologique au patient
deés I’annonce du diagnostic.

Finalement, sept orthophonistes sur dix (70%) rencontrent des difficultés dans la prise en soins
de ces patients dues a la présence de douleurs entravant I’application des exercices, six (60%) rap-
portent des difficultés liées a I’état physique du patient, trois (30%) 1’état psychologique du patient,
deux (20%) pointent une mauvaise adhésion du patient a la rééducation. Un répondant (10%) a précisé
dans la proposition “autre” avoir rencontré des difficultés dues a “un effondrement cervico-scapulaire,
troubles cognitifs majeurs, variabilité de présentation du trismus en fonction des heures/jours”. Par
ailleurs, un répondant a ajouté se sentir rapidement bloqué dans la prise en soins proposée a cause de
troubles cognitifs majeurs limitant 1’auto-rééducation. Un autre répondant a relevé que le dispositif
TheraBite (Atos Medical, 2003) était celui le plus prescrit alors qu’il trouvait son usage parfois
contre-productif, provoquant dans certains cas un resserrement mandibulaire en réponse a 1’étirement
forcé. Un troisieme et dernier répondant juge la prise en soins du trismus essentielle mais déplore le
manque d’informations disponibles a ce sujet.

Discussion

Cette partie vise a mettre en relation les résultats de la revue de littérature avec ceux du ques-
tionnaire propos¢ aux orthophonistes. Cela nous permettra d’établir des conclusions tenant compte
des préoccupations éthiques et cliniques des orthophonistes (Borel et al. 2022).

1. Rappel des buts et objectifs

Ce mémoire poursuit deux objectifs. Le premier est de recenser les techniques de réeducation
orthophonique reconnues comme efficaces dans la prise en soins du trismus. Une revue de la littéra-
ture, menée selon une démarche fondée sur les preuves, a été realisée a cet effet. Le second objectif
consiste a fournir aux orthophonistes des préconisations de prise en soins du trismus. Ces recomman-
dations seront établies en croisant les résultats de la revue de littérature avec ceux du questionnaire.

2. Rappel des principaux résultats

2.1. Résultats de la revue de littérature

La revue de la littérature a permis de mettre en évidence les objectifs de traitement du trismus,
ses modalités, les différentes méthodes rééducatives existantes ainsi que le role de I’orthophoniste et
ce, en cas de trismus traumatique ou post-radique. Cependant, parmi les techniques recensées, cer-
taines sont reconnues et approuvées par la littérature quand d’autres le sont moins.

2.1.1. Pratiques rééducatives fondées sur une démarche EBP

Tout d’abord, I’intervention orthophonique vise a augmenter 1’OIM pour améliorer la fonction
buccale et ainsi la qualité de vie. Elle doit étre précoce, certains auteurs préconisant méme une prise
en soins avant la RT a titre préventif, intensive, multimodale et personnalisée (Charters et al., 2024;
Lee et al., 2018; Loh et al., 2017). L’adhésion du patient a la thérapie proposée est également indis-
pensable (Charters et al., 2022; Shao et al., 2020).
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Concernant les techniques rééducatives considérées comme probantes par la littérature, la thé-
rapie par ’exercice est mentionnée comme étant celle de premiére intention. La thermothérapie, les
massages et le programme de Rocabado (Rocabado, 1984) sont ¢galement les pratiques les plus cou-
ramment retrouvées, permettant de réduire 1’inflammation et soulager les douleurs, favorisant aussi
I’augmentation de I’OIM. Enfin, les dispositifs de mobilisation de la mandibule, tels que le TheraBite
(Atos Medical, 2003) ou les abaisse-langues sont ¢galement indiqués dans les étirements passifs de
la thérapie par 1’exercice.

Par ailleurs, le traitement du trismus s’inscrit dans une démarche pluridisciplinaire pour fournir
au patient I’accompagnement nécessaire sur les différents aspects de ce symptome.

Le traitement du trismus post-radique doit durer plus de six mois pour espérer obtenir des ré-
sultats significatifs (Loh et al., 2017; Scherpenhuizen et al., 2015; Wang et al., 2019).

2.1.2. Pratiques rééducatives fondées sur un niveau de preuves moins fiable

La thérapie manuelle est indiquée comme une méthode de rééducation efficace dans la revue
de littérature de Nedeljak et ses collaborateurs (2022) et I’étude d’une série de cas de McMillan et
ses collegues (2022).

2.1.3. Le roéle de I’orthophoniste

Le role de I’orthophoniste est décrit comme essentiel, et ce dés I’annonce du diagnostic en cas
de CCT, ou dans les premiers jours suivant I’opération en cas de trismus traumatique (Amasongo
Saye, 2024; Guennouni Hassani, 2021). En effet, son action englobe, de facon plus large, les consé-
quences du trismus sur la déglutition et la parole. Des exercices de déglutition, comprenant les théra-
pies rééducatives d’augmentation de 1’OIM, ainsi qu’une thérapie vocale sont alors indiqués (Charters
et al., 2024; Liu et al., 2024; Petersson et al., 2025).

2.2. Résultats du questionnaire

Les résultats du questionnaire ont mis en évidence que peu de répondants connaissent le tris-
mus. La moitié des répondants prenant en soins le trismus (n=10) vise une augmentation fonctionnelle
de I’OIM ainsi qu’une amélioration de la déglutition. La totalité¢ des répondants propose un traitement
multimodal comprenant, principalement, la thérapie par 1’exercice, accompagnée d’un dispositif de
mobilisation de la machoire, et des massages. Certains répondants rapportent avoir rencontré des
difficultés a se procurer le TheraBite (Atos Medical, 2003), voire son défaut d’adaptation a certains
patients et donc son aspect contre-productif. 90% des répondants indiquaient travailler avec d’autres
professionnels et 70% de ces répondants estimaient en étre plutét décu.

Enfin, 70% des répondants déplorent un mangue de littérature au sujet de la prise en soins du
trismus, et les difficultés rencontrées dans I’application des exercices dues a des douleurs. 90% sou-
haitaient une coordination pluridisciplinaire de meilleure qualité.
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3. Interprétation des résultats

La littérature mentionne le CCT comme étant I’un des cancers les plus courants au monde, et
le trismus une conséquence fréquente. Pourtant, le questionnaire souligne le mangue de connaissances
des orthophonistes a ce sujet. De plus, malgré 1’ajout du “bilan des fonctions oro-myo-faciales et de
’oralité” dans la NGAP en 2018 impliquant, par extension, 1’introduction de cours dispensés dans ce
domaine dans les Centres de Formation Universitaires en Orthophonie, la formation initiale semble
peu ou pas aborder le symptéme du trismus. En effet, un seul répondant a indiqué avoir acquis ses
connaissances en la matiere au cours de sa formation initiale, quand les autres répondants les ont
plutdt acquises lors de formations continues et/ou de lectures personnelles.

Le moment idéal pour débuter la prise en soins en cas de CCT ne fait pas consensus dans la
littérature, ni dans les réponses du questionnaire. La majorité des répondants au questionnaire indi-
quait débuter une prise en soins dés 1’apparition du symptome. Concernant la littérature, certains
auteurs recommandent de commencer la prise en soins aprés la chirurgie mais avant la RT, a titre
préventif (Loh et al., 2017; Scherpenhuizen et al., 2015), quand d’autres affirment qu’il n’est pas
possible de prévenir un trismus et que la rééducation précoce permet de limiter le plus possible les
conséquences du symptome (Wang et al., 2019). Par ailleurs, certains auteurs soulignent la difficulté
a déterminer le bénéfice d’un traitement préventif (Charters et al., 2022; Petersson et al., 2025).
D’autre part, la littérature souligne le réle de 1’orthophoniste deés 1’annonce du diagnostic de CCT
pour anticiper la survenue d’éventuelles difficultés (Charters et al., 2023). Il est également spécifié
par plusieurs auteurs que la prise en soins intensive est rendue difficile au moment de la RT a cause
de la présence de douleurs génant la réalisation des exercices (Charters et al., 2022; Lee et al., 2018;
Petersson et al., 2025).

Ces différents ¢léments ne nous permettent pas de conclure a I’apport d’une prise en soins pré-
ventive. Il semble, cependant, prudent d’en déduire qu’une prise en soins orthophonique précoce, dés
I’annonce du diagnostic de CCT, est pertinente. Ceci afin de faire 1’état des lieux des capacités origi-
nelles du patient et proposer des soins anticipant les probables difficultés consécutives aux traitements
médicaux. La thérapie orthophonique sera ensuite a adapter durant la RT pour la maintenir efficace
malgré la présence de douleurs.

Concernant ’initiation de la prise en soins orthophonique d’un trismus traumatique, Guennouni
Hassani (2021) et Berthelot (2016) recommandent de débuter une thérapie rééducative des les pre-
miers jours suivant 1’opération si 1’état physique du patient le permet. Ponchant (2019), quant a lui,
mentionne dans sa theése un délai de trois semaines suivant 1’intervention chirurgicale pour débuter
une réeducation. Ces désaccords ne nous permettent pas de dégager des indications précises a propos
du moment propice pour initier une thérapie. D’autant plus que le peu de données scientifiques dis-
ponibles a ce sujet sont de faible qualité. Cependant, les différents auteurs précédemment mentionnés
se rejoignent sur la nécessité d’une prise en soins orthophonique précoce afin d’éviter le risque prin-
cipal en I’absence de rééducation du trismus traumatique, a savoir une limitation permanente de 1’ou-
verture buccale. Ceci nous améne a conclure qu’une intervention orthophonique est indispensable et
doit débuter préférentiellement dans le mois suivant I’opération chirurgicale.

La durée de la prise en soins rééducative, peu importe 1’étiologie du trismus, est également
incertaine. En effet, la littérature ne parvient pas a déterminer la durée précise nécessaire pour que le
traitement soit efficace et que ses résultats se maintiennent. Une durée de six mois minimum est ainsi
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préconisée (Amasongo Saye, 2024; Loh et al., 2017; Scherpenhuizen et al., 2015; Wang et al., 2019,
2022), mais cela ne tient pas tout a fait compte des fréquentes difficultés rencontrées dans ces prises
en soins, a savoir la douleur et I’état dentaire du patient en cas de trismus post-radique, comme le
précisent les réponses au questionnaire. De plus, la littérature mentionne que le pic de symptéme a
lieu entre six et douze mois post-RT, nécessitant d’envisager une prise en soins supérieure a six mois
(Charters et al., 2024; Loh et al., 2017; Scherpenhuizen et al., 2015; Wang et al., 2022). Par ailleurs,
aucune ¢tude n’a analysé les effets du traitement proposé sur un temps assez long pour pouvoir en
tirer des conclusions fiables.

Ces différents éléments mettent en évidence un manque de connaissances sur la temporalité de
la rééducation du trismus. Néanmoins, il semble pertinent d’envisager une prise en soins orthopho-
nique d’une durée d’un an minimum, étant donné I’aspect imprévisible du trismus post-radique au
cours de la premiére année consécutive a la RT.

Concernant les objectifs thérapeutiques a cibler, la littérature ainsi que le questionnaire souli-
gnent I’ambiguité associée au trismus . Cette ambivalence est liée a I’absence de consensus sur la
mesure de I’OIM en cas de trismus ainsi que son caractére évolutif, rendant difficile 1’établissement
d’objectifs clairs et universels, notamment lors de la prise en soins orthophonique (Aghajanzadeh et
al., 2023; Rapidis et al., 2015). Cependant, les résultats de la revue de littérature, ainsi que du ques-
tionnaire, nous permettent de conclure que les objectifs généraux pour traiter un trismus sont une
augmentation de I’OIM fonctionnelle ainsi que 1’amélioration de la qualité de vie (Nedeljak et al.,
2022; Rapidis et al., 2015; Yang et al., 2024). Ces resultats nous permettent également de déduire que
le projet thérapeutique orthophonique doit comprendre, en plus de ces objectifs, une amélioration de
la deglutition et de la parole.

L’adhésion du patient a la rééducation est €¢galement un ¢lément essentiel d’une prise en soins
orthophonique efficace du trismus, peu importe son étiologie (Charters et al., 2024; Loh et al., 2017;
Montalvo et al., 2020). Dans leur revue systématique, Charters et son équipe (2022) fournissent des
recommandations pour soutenir 1’adhésion du patient, tels qu’expliquer les exercices proposés de
facon claire, les adapter réguliérement selon les besoins du patient ou encore, travailler de facon
coordonnée avec les différents professionnels gravitant autour du patient. Certains auteurs preconi-
sent de téléphoner régulierement au patient pour soutenir son adhésion, de fournir des vidéos expli-
catives des exercices au patient en plus d’instructions verbales et écrites, ou encore d’encourager le
patient a tenir un journal d’exercices (Wang et al., 2022; Yang et al., 2024)

L’¢étude des données scientifiques nous a permis de recenser les différentes techniques de réé-
ducation disponibles pour traiter le trismus, dont trois protocoles d’exercices standardisés. 1l s’agit
du programme de Rocabado (Rocabado, 1984), du protocole d’exercice fourni par Atos Medical
(1986) avec le TheraBite (Atos Medical, 2003) et de celui fourni avec le Restorabite (Chris O’brien
Lifehouse, 2023). Néanmoins, le manque de données probantes concernant le programme de Roca-
bado (Rocabado, 1984) et la présence éventuelle de biais de confirmation dans ces trois protocoles
ne nous permettent pas de conclure a leur efficacité. Parmi les méthodes décrites dans la littérature,
la thérapie par I’exercice est mentionnée comme étant la plus utilisée (Gatignol et al., 2021; Shao et
al., 2020). Ces données sont appuyées par les réponses au questionnaire. La littérature mentionne la
thérapie par 1’exercice comme plus efficace que son absence pour traiter le trismus (Charters et al.,
2022; Scherpenhuizen et al., 2015). Par ailleurs, ses effets seraient d’autant plus importants en la
couplant avec un dispositif de mobilisation de la machoire (TheraBite (Atos Medical, 2003) ou
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abaisse-langue) lors de I’application d’exercices de mobilisation passive (Charters et al., 2022; Scher-
penhuizen et al., 2015; Wang et al., 2019). Cependant, ces résultats sont & prendre avec précaution,
ne faisant pas consensus dans la littérature, certains auteurs soulignant I’efficacité du traitement uni-
quement grace a la thérapie par I’exercice (Scherpenhuizen et al., 2015).

Concernant le programme de Rocabado (Rocabado, 1984), il s’agit d’un outil de rééducation
comprenant un protocole, dont 1’efficacité serait décrite par ses auteurs comme supérieure a celle de
la thérapie par I’exercice en cas de trismus établi (Pundkar et al., 2021; Yang et al., 2024). Le manque
de données probantes mentionné plus haut, et sa rare utilisation par les répondants au questionnaire
ne nous permettent pas de conclure au potentiel gain de ce programme par rapport a la thérapie de
premiere intention. Pour autant, c’est un protocole adaptable et détaillé qui mériterait d’étre mieux
connu des orthophonistes en France.

Ensuite, la thérapie manuelle est peu décrite dans la littérature mais couramment utilisée dans
les pratiques cliniques, selon les réponses au questionnaire. 1l semble donc, que son utilisation, bien
que peu mentionnée dans la littérature francophone, soit davantage commune aux pratiques franco-
phones qu’étrangeres.

L’usage de dispositifs de mobilisation de la machoire a été€, quant a lui, particulierement étudié
dans la littérature. Il s’agit également d’une pratique fréquente des répondants du questionnaire. Les
données scientifiques mentionnent le nombre important de dispositifs existants et suggerent que le
TheraBite (Atos Medical, 2003) est le plus utilisé (Charters et al., 2022; Scherpenhuizen et al., 2015;
Wang et al., 2022). Constat également réalisé dans les réponses du questionnaire. Ces dernieres mon-
trent, par ailleurs, que le TheraBite (Atos Medical, 2003) semble étre le seul appareil conventionnel
connu et disponible en France. Hypothése corroborée par 1’absence de littérature a ce sujet. D’autres
dispositifs, moins conventionnels, sont également mentionnés par la littérature et retrouvés parmi les
répondants du questionnaire, soit I’abaisse-langue (Wang et al., 2019, 2022). Son efficacité par rap-
port au TheraBite (Atos Medical, 2003) ne fait pas consensus, ni dans la littérature (Charters et al.,
2022; Wang et al., 2019, 2022), ni dans les répondants, certains dénongant un manque d’adaptabilité
du dispositif sur 1’état physique et/ou bucco-dentaire du patient. Pour autant, la littérature mentionne
une plus grande efficacité du TheraBite (Atos Medical, 2003) sur un trismus établi (Lee et al.,
2018;Wang et al., 2019).

Enfin, ces différents résultats nous permettent de conclure qu’en I’absence de lignes directrices
de prises en soins claires, 1’orthophoniste devra choisir le type de traitement, son intensité, sa fré-
quence et sa durée selon le profil du patient, ses besoins et ses contraintes. Le TheraBite (Atos Medi-
cal, 2003) reste le plus indiqué, mais il conviendra a 1’orthophoniste d’utiliser un autre dispositif si
ce dernier ne convient pas a son patient.

4. Préconisations de prise en soins du trismus a destination des
orthophonistes

Le début de I’intervention orthophonique en cas de trismus est un des facteurs clés de 1’amé-
lioration de ce symptdme. Par ailleurs, le role de I’orthophoniste ne se limite pas a traiter la limitation
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d’ouverture causée par le trismus en elle-méme, mais le symptéme dans sa globalité. Cela comprend
donc ses conséquences sur la déglutition et la parole.

4.1. Recommandations générales concernant le traitement orthophonique
du trismus

Concernant la prise de décision pour initier une rééducation orthophonique, nous recomman-
dons de :
e Débuter une prise en soins deés 1’annonce diagnostique en cas de CCT.
e Débuter une prise en soins dans le mois suivant 1’opération chirurgicale consécutive a un
traumatisme mandibulaire.

Les patients souffrant de trismus peuvent souvent se sentir perdus, isolés ou démunis (Lee et
al., 2018). Nous recommandons de leur fournir des conseils et des informations, de facon réguliére
dés le début de la prise en soins, pour les aider a mieux comprendre et vivre leur état, I’intérét de la
rééducation, et donc favoriser leur adhésion au traitement :

e Présenter I’anatomie et la physiologie de la mastication et de la parole (vidéos, schémas, ou-
vrages, etc.).

e Leur conseiller de continuer autant que possible de pratiquer leurs activités habituelles et de
voir du monde.

e Les encourager, si besoin, a participer a des groupes de parole réunissant des patients ayant
un vécu similaire.

e Les orienter éventuellement vers un psychologue.

Nous préconisons, ensuite, d’envisager ces objectifs thérapeutiques :
e Une augmentation fonctionnelle de I’OIM ;
e Une amelioration de la déglutition en cas de dysphagie ;
e Une réhabilitation des éventuels troubles de la communication ;
Ces axes sont, bien évidemment, a développer et préciser avec le patient afin d’adapter la prise
en soins proposee a ses besoins et capacités.

Quelques modalités sont également a respecter pour une rééducation orthophonique efficace :

e Une prise en soins précoce : comme mentionné plus haut, intervenir le plus tét possible pour
favoriser les possibilités de récupération du patient ;

e Une prise en soins personnalisée : tenir compte des besoins, des forces et faiblesses du patient
dans la thérapie proposée en 1’ajustant dés que c’est nécessaire.

e Une prise en soins réguliere : proposer des séances plusieurs fois par semaine pour adapter le
traitement si besoin et soutenir 1’adhésion du patient a la thérapie ;

« Un entrainement intensif : proposer au patient des exercices rigoureux a réealiser en séance
mais aussi tous les jours, en auto-rééducation, de facon répétée.

e Un entrainement progressif : proposer des exercices dont le niveau de difficulté augmente
graduellement selon 1’évolution du patient afin de I’encourager et d’éviter 1’apparition de dou-
leurs autant que possible.

Enfin, nous recommandons de travailler de facon coordonnée avec les différents professionnels

de santé entourant le patient. A titre d’exemple, il peut s’avérer pertinent d’orienter un patient, con-
naissant une perte de poids significative, vers un nutritionniste.
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4.2. Recommandations concernant le traitement orthophonique de la

limitation d’ouverture buccale

Nous recommandons de proposer un traitement orthophonique comprenant, de fagon combinée :

L’application de massages et/ou de compresses chaudes sur la zone mandibulaire douloureuse
ou devenue insensible chez le patient. Cela constitue la premiére étape de toute séance afin de
faciliter la réalisation des exercices proposés ensulite.

La thérapie par ’exercice : demander au patient d’effectuer des étirements de la machoire de
fagon active, donc le patient réalise lui-méme les différents mouvements, et passive, ou le
patient ne participe pas a la réalisation des gestes effectués par un élément externe. Cette
technique de rééducation comprend essentiellement des mouvements de diduction a droite
puis a gauche, de diduction contre-résistance (a ’aide du doigt du patient) a droite puis a
gauche, une ouverture buccale contre-résistance, et un mouvement de protraction mandibu-
laire. Ces différents gestes doivent étre effectués de facon fréquente, mais lentement et sur
une courte durée.

Le programme de Rocabado (Rocabado, 1984) comme alternative a la thérapie par 1’exercice
(protocole complet disponible en annexe) : methode réeducative constituée de manipulations
des ATM par le thérapeute d’une durée de vingt minutes, ainsi que de six exercices a répéter
chacun six fois, six fois par jour.

L’utilisation du dispositif de mobilisation de la machoire TheraBite (Atos Medical, 2003)
dans la réalisation des exercices passifs de la thérapie par I’exercice. Ceci uniquement en cas
de trismus post-radique. Utiliser les exercices fournis avec ’appareil par Atos Medical
(1986).

En cas de difficultés du patient a I’utiliser, ou de I’orthophoniste a en obtenir un, ou de trismus
traumatique, opter pour des abaisse-langues selon 1’approche suivante : utiliser des spatules
en bois standard (1,25 mm d’épaisseur et 14 mm de largeur) et demander au patient d’en
placer le plus possible entre ses dents de devant. Une spatule supplémentaire sera en-
suite ajoutée entre celles déja en place. L’usage d’abaisse-langue s’effectue a partir du méme
protocole que 1’appareil conventionnel (Lee et al., 2018).

L’orthophoniste choisira les moyens thérapeutiques et les caractéristiques du traitement selon

ce qui semble le plus adapté a son patient, en se concertant avec ce dernier.

4.3. Recommandations concernant le traitement orthophonique des

troubles de la parole

Concernant les exercices de thérapie vocale a proposer, nos recommandations sont les suivantes

(Liu et al., 2024; Ouyoung et al., 2016) :

Développer la respiration diaphragmatique ;

Entrainer la coordination pneumo-phonatoire ;

Entrainer au contrdle et & la variation de la hauteur vocale ;

Favoriser la relaxation générale ;

Fournir des conseils d’hygiéne vocale : hydratation, éviter de forcer sur la voix, éviter le tabac
et 1’alcool, etc.
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o Utiliser le protocole ABCLOVE (disponible en annexe 7) (Altmann & Roeser, 2015) : pro-
gramme de rééducation en huit semaines comprenant des exercices de respiration pour déve-
lopper la proprioception laryngée, ainsi que des manipulations laryngeées.

4.4. Recommandations concernant le traitement orthophonique de la
dysphagie

Concernant la posture thérapeutique a adopter, en tant qu’orthophoniste, face aux potentiels
troubles de la déglutition fréquemment associés a un trismus post-radique ou traumatique, nous re-
commandons :

e Entrainer aux manceuvres de protection de la déglutition chez un patient récemment diagnos-
tiqué d’un CCT pour limiter autant que possible les déficiences attendues suite a son traite-
ment cancereux ;

e Proposer la manceuvre de Masako (Fujiu & Logemann, 1996) en cas de dysphagie salivaire :
le patient doit ancrer la pointe de sa langue entre ses dents de devant lors de déglutitions
répetees de la salive, et ce, dix fois par jour ;

o Utiliser la manceuvre de Mandelsohn (Logemann, 1998) : le patient doit avaler en maintenant
son larynx en position haute quelques instants ;

o Utiliser la déglutition d’effort : le patient doit avaler en poussant son front posé contre sa
main.

o Réaliser des exercices vocaux ;

e Encourager le patient a garder une alimentation per os, et non nasogastrique, pour entretenir
la fonction de mastication et déglutition ;

e Aménager I’environnement du patient au moment des repas, sa posture en mangeant et les
textures alimentaires proposées si besoin.

5. Limites de I’étude

Nous avons été confrontés a un certain nombre de difficultés lors de la réalisation de ce mé-
moire.

5.1. Limites liées aux références bibliographiques

Etant donné la revue de littérature réalisée, il apparait que les publications francaises a propos du
traitement orthophonique du trismus sont rares. En effet, seulement 6 des 47 articles retenus pour ce
travail sont des publications francaises, montrant une recherche francaise peu développée sur la prise
en soins du trismus et I’apport des orthophonistes.

Par ailleurs, force est de constater, que qu’elle que soit 1’origine des publications, le role de 1’or-
thophoniste n’est que trés rarement indiqué concernant le traitement du trismus. Ainsi, les différents
professionnels, tels que le kinésithérapeute, le chirurgien, ou encore le dentiste, sont stipulés, sans
mention de 1’orthophoniste. Le rdle et les compétences de I’orthophoniste dans le traitement des
troubles oro-myo-faciaux, pourtant intégrés a la NGAP depuis 2018, semblent donc trop peu connus
en clinique ainsi que dans la recherche scientifique.
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De plus, I’échantillon d’articles sélectionnés pour cette étude est faible, notamment le nombre de
publications & haut niveau de preuves scientifiques. Aussi, les études comprennent souvent des échan-
tillons de participants trés limités ainsi que des biais importants (biais d’instrumentation, biais de
sélection, etc.). Cela limite les possibilités de généralisation des résultats obtenus. D’autre part, les
participants sélectionnés et les protocoles utilisés sont, dans la majorité des études, trop hétérogénes
d’une étude a I’autre pour pouvoir établir une conclusion précise.

Par ailleurs, les protocoles d’entrainement ainsi que la durée de ces derniers étaient trop hétéro-
geénes entre les études pour pouvoir déterminer un programme d’exercices précis a proposer en pra-
tique.

La recherche de données scientifiques sur la rééducation du trismus d’origine traumatique s’est
avérée particulierement complexe. En effet, la plupart des articles disponibles lors de nos recherches
traitaient des causes, ou du traitement médical et chirurgical de cette étiologie, en ne mentionnant pas
ou trop peu la thérapie rééducative possible. Les rares études récentes a ce propos sont des theses,
donc des études a faible niveau de preuves, ne mentionnant que treés peu 1’orthophoniste. Cela s’ex-
plique certainement par la rareté de cette étiologie.

Ces différents points constatés dans la revue de littérature montrent la nécessité d’actualiser les
données de la recherche a propos de la prise en soins du trismus, notamment orthophonique, et ce a
un niveau de preuve fiable. Constat appuyé par les réponses du questionnaire ou I’on retrouve, dans
les premiers besoins des orthophonistes, la nécessité d’une littérature plus approfondie a ce sujet.

5.2. Limites liées a I’adhésion du patient

Outre le besoin de poursuivre les recherches sur la prise en soins orthophonique du trismus pour
mieux orienter les thérapeutes dans leurs choix thérapeutiques et optimiser 1’efficacité de la thérapie,
certains facteurs liés au patient semblent impacter 1’efficience du traitement. D une part, 1’état phy-
sique et psychologique du patient, mais aussi I’adhésion du patient, considérée comme point clé d’un
entrainement fonctionnel dans la littérature et la premiere difficulté rencontrée par les répondants au
questionnaire, souvent due a la présence de douleurs.

Par ailleurs, les stratégies recommandées par la littérature pour favoriser cette adhésion sont,
pour la plupart d’entre elles, peu applicables dans la pratique. En effet, la suggestion d’un accompa-
gnement téléphonique régulier par le thérapeute est, en réalité, rarement envisageable en clinique.
Concernant les applications mobiles existantes en France pour offrir un soutien quotidien au patient,
I’application la plus ajustée a la problématique serait Jaw Max (Rithik Reddy, 2025). Cependant elle
n’est disponible que sur systeme i0OS et ’acces aux fonctionnalités pertinentes pour le patient et le
thérapeute est payant. D’autres applications aux objectifs plus généraux sont éventuellement pos-
sibles, telles que Kaia Health (Kaia Health, 2025) pour aider le patient a gérer sa douleur ou My-
Therapy (smartpatient, 2025) pour que le patient ait des rappels pour faire ses exercices. Mais leur
usage est également limité par des acces payants. Enfin, le partage de vidéos et/ou la mise en place
d’un journal d’exercices quotidiens sont les méthodes les plus réalisables en pratique. La tenue d’un
journal pouvant, cependant, ne pas convenir a tous les patients, exigeant une auto-discipline pouvant
s’ajouter a un vécu déja complexe.
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5.3. Limites de cette étude et pistes de recherches

La rédaction de ce mémoire a permis de mettre en avant diverses techniques de rééducation or-
thophonique. Toutefois, certaines limites sont a prendre en compte.

D’abord, le sujet de la revue de littérature effectuée pour ce travail, a savoir la rééducation ortho-
phonique du trismus, est particuliérement vaste. Réaliser une étude en répertoriant les différentes
méthodes rééducatives dites efficaces selon 1’étiologie du trismus en dépit des ambiguités existant
dans la littérature offre une vision, certes globale et synthétique sur la prise en soins orthophonique
du trismus. Néanmoins, cela ne permet pas de fournir des données vraiment précises et détaillées.
Pourtant, il aurait été intéressant de développer chaque axe présenté, notamment les protocoles thé-
rapeutiques existants. En effet, la présentation de ces outils, bien que ne faisant pas 1’objet d’une
validation scientifique, aurait pu fournir des pistes de réflexion aux orthophonistes dans leurs choix
d’exercices a proposer. Par ailleurs, en choisissant d’étudier le traitement orthophonique, nous
n’avons pas pu traiter de I’évaluation orthophonique du trismus, sujet pourtant intéressant qui pourrait
faire I’objet de futures recherches.

D’autre part, les entretiens semi-directifs n’ont ét€ proposés qu’a deux orthophonistes contre six
a dix selon les recommandations de la littérature (Borel et al. 2022) et le questionnaire n’a été diffusé
que quatre semaines et cing jours contre huit semaines selon ces mémes recommandations methodo-
logiques. Ceci est un choix de notre part, contraints par le temps. Cette decision a induit une réduction
de la taille de I’échantillon ayant participé, davantage de réponses auraient permis d’enrichir notre
analyse et ce travail. Par ailleurs, il aurait été intéressant d’intégrer davantage de questions dans les
entretiens, notamment concernant les pratiques de travail pluridisciplinaire des orthophonistes, ainsi
que de préciser les objectifs et modalités de prise en soins du trismus selon 1’étiologie. Certaines
propositions du questionnaire manquaient de précision. Il aurait ainsi été intéressant de demander aux
orthophonistes prenant en soins le trismus et ayant un exercice mixte, dans quel milieu d’exercice
elles avaient eu 1’occasion de rencontrer ces patients. Aussi, la question sur la prise de décision de
début de prise en soins s’avere finalement peu précise, ne mentionnant pas d’indications de prise en
soins en cas de trismus traumatique, recherches qui ont été approfondies aprés la diffusion du ques-
tionnaire. Enfin, il aurait été pertinent d’intégrer quelques explications a propos du trismus a la fin du
questionnaire pour les répondants n’ayant pas pris en soins le trismus.

Enfin, le symptéme du trismus étant encore peu connu du systeme de soins, notamment francais,
la recherche est a poursuivre a ce sujet, en particulier concernant le trismus traumatique. Ainsi, il
pourrait étre intéressant de proposer un questionnaire pour interroger les autres professionnels de
santé sur leurs connaissances concernant le trismus, afin d’améliorer le diagnostic, 1’orientation du
patient et donc le traitement. Il serait également pertinent que d’autres dispositifs de mobilisation de
la méachoire se développent en France afin que tout patient souffrant de trismus puisse acceder a
I’appareil qui lui soit le mieux adapté.
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Conclusion

Ce mémoire avait pour buts de réaliser un état des lieux des pratiques orthophoniques jugées
efficaces pour traiter le trismus, et d’établir des préconisations de prise en soins a destination des
orthophonistes. Pour cela, nous avons réalisé une revue de la littérature puis diffusé un questionnaire
a destination des orthophonistes afin de mieux comprendre leurs pratiques, leurs connaissances et
leurs besoins dans ce domaine.

La revue de littérature a souligné, d’une part, le role de I’orthophoniste dans une approche du
trismus plus globale, comprenant également la dysphagie et les troubles de la parole fréquemment
associés a ce symptdme, notamment dans le trismus post-radique et traumatique. D’autre part, elle a
permis de mettre en avant ’importance de I’adhésion du patient a I’entrainement, le traitement de
premicre intention a utiliser dans la rééducation du trismus, soit la thérapie par I’exercice, ainsi que
le dispositif de mobilisation de la machoire le plus utilisé, le TheraBite (Atos Medical, 2003). Le
questionnaire, lui, a révélé un manque de connaissance du trismus chez une partie des répondants,
ainsi que les difficultés rencontrées sur le terrain, ttmoignant ainsi le besoin d’un meilleur accompa-
gnement des orthophonistes dans ces prises en soins.

Les orthophonistes ayant toute leur place dans ce suivi, nous recommandons une intervention
précoce, réguliére, intensive, progressive et adaptée aux besoins spécifiques de chaque patient. Des
le début du suivi, il est essentiel de fournir des explications claires sur les objectifs, les modalités de
la rééducation et les bénéfices attendus, afin de rendre le patient acteur de sa prise en soins et de
favoriser son adhésion au traitement. Nos préconisations proposent aux orthophonistes un ensemble
d’outils concrets, incluant des techniques de mobilisation mandibulaire actives et passives, des pro-
tocoles structureés tels que la méthode de Rocabado (Rocabado, 1984) ou la thérapie ABCLOVE (Alt-
mann & Roeser, 2015), ainsi que des exercices ciblés pour les troubles associés de la parole et de la
déglutition. Le choix des modalités et des moyens utilisés pour une prise en soins du trismus est
ensuite laisse a I’appréciation du thérapeute en fonction du profil de son patient. Nous soulignons
également I’importance d’une prise en charge pluridisciplinaire et coordonnée avec les autres profes-
sionnels de santé, afin d’appréhender le trismus dans toute sa complexité.

Cependant, la littérature actuelle a propos de ces prises en soins demeure limitée, en particulier
en France, et fait encore défaut en ce qui concerne les protocoles d’exercices validés scientifiquement.
D’autre part, les données scientifiques étrangeres, bien que plus fournies, manquent d’études a haut
niveau de preuves et ne mentionnent que trés peur le réle de I’orthophoniste dans ces prises en soins.
Il parait donc essentiel que la recherche francaise se développe davantage a ce sujet, en s’inscrivant
dans une démarche EBP, et en incluant davantage 1’orthophoniste dans les études cliniques et 1’¢la-
boration de protocoles de rééducation. Enfin, ce travail s’étant concentré sur les modalités rééduca-
tives, de futures études pourraient explorer plus spécifiqguement la démarche de 1’évaluation ortho-
phonique du trismus selon une approche EBP.
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Traitement orthophonique des patients atteints de

trismus : état des lieux des pratiques

Discipline : Orthophonie
Diane BOUCHER

Résumé : Le trismus, ou limitation de 1’ouverture buccale réversible, est un symptome complexe aux
multiples conséquences reconnues dans la littérature, mais dont le traitement ne fait pas consensus
parmi les auteurs. Le but de ce mémoire est de réaliser un état des lieux des pratiques thérapeutiques
considérées comme efficaces, utilisées pour le traiter, en s’intéressant plus particulierement au role
tenu par I’orthophoniste dans ces prises en soins, et d’établir des préconisations de prise en charge a
destination des orthophonistes. Une revue de la littérature a donc été effectuée pour mettre en
¢vidence les traitements préconisés, ainsi qu’un questionnaire interrogeant les orthophonistes sur
leurs connaissances et leurs pratiques. La littérature et le faible nombre de réponses au questionnaire
soulignent le manque de connaissances des professionnels de santé, dont les orthophonistes, a propos
du trismus et de son traitement. Il s’agit pourtant d’un symptome récurrent en cas de cancer du cou
et de la téte. Le principal traitement propos€ repose sur des étirements actifs et passifs de la
mandibule. Par ailleurs, la prise en soins du trismus est pluridisciplinaire. Enfin, il est primordial de
développer la littérature a haute valeur scientifique au sujet du traitement du trismus, notamment en
France, pour sensibiliser davantage les différents professionnels de santé, dont 1’orthophoniste, a la
prise en soins de cette problématique.

Mots-clés : Orthophonie — rééducation — trismus

Abstract : Trismus, or reversible mouth opening limitation, is a complex symptom with multiple
consequences recognized in the literature, but whose treatment is not the subject of consensus among
authors. The aim of this study is to take stock of the therapeutic practices used to treat this symptom,
with a particular focus on the role played by speech therapists in this care, and to draw up
recommendations for speech therapists, to improve this rehabilitation. A review of the literature was
therefore carried out to highlight the recommended treatments, and a questionnaire was completed
asking speech therapists about their knowledge and practices. The literature and the low number of
responses to the questionnaire highlight the lack of knowledge among healthcare professionals,
including speech therapists, about trismus and its treatment. Yet, trismus is a recurrent symptom of
head and neck cancer. The main proposed treatment is based on active and passive mobilization
exercises. The treatment of trismus is multidisciplinary. Last but not least, it is vital to develop a body
of highly scientific literature on the treatment of trismus, particularly in France, in order to raise
awareness of the problem among various healthcare professionals, including speech therapists.
Keywords : Speech therapist — rehabilitation — trismus
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Annexe 2 : Trame des entretiens semi-directifs

1) Pouvez-vous décrire votre activité ?

2) Avez-vous déja été confronté a des patients atteints de trismus dans votre exercice ?

3) Si non, pourquoi ?

4) Sioui, en quoi consiste votre pratique dans ces prises en soins ?

5) Quelles sont les difficultés et/ou limites que vous avez éventuellement pu rencontrer dans les prises en soins de
patients atteints de trismus ?

6) Avez-vous quelque chose a rajouter par rapport a la prise en soins orthophonique des patients atteints de trismus ?
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Annexe 3 : Questionnaire a destination des orthophonistes

Etat des lieux des pratiques orthophoniques pour la prise en soins d'un
trismus

Bonjour, je suis Diane Boucher, étudiante en 5e année d'orthophonie au Centre de Formation Universitaire en Orthophonie de Lille. Dans le cadre de mon mémoire, je souhaite réaliser ur
questionnaire sur la prise en soins orthoponique du trismus. Il s'agit d'une recherche scientifique ayant pour but d'étudier les pratiques orthophoniques concernant la prise en soins du trismus
Si vous le souhaitez, je vous propose de participer a I'étude. Pour y répondre, vous devez étre un(e) orthophoniste exergant en France, prenant en soins ou non des patients atteints de
trismus. Ce questionnaire est facultatif, confidentiel et il ne vous prendra que 5 & 10 minutes seulement ! Ce questionnaire n'étant pas identifiant, il ne sera donc pas possible d'exercer ses
droits d'acces aux données, droit de retrait ou de rectification. Pour assurer une sécurité optimale vos réponses ne seront pas conservées au-dela de la soutenance du mémoire/thése. Merc

a vous!
Merci beaucoup pour votre participation | Pour accéder aux résultats scientifiques de |'étude, vous pouvez me contacter a cette adresse : diane.boucher.etu@univ-lille.fr

Il'y a 26 questions dans ce questionnaire.

1. Informations générales

1) En quelle année avez-vous obtenu votre diplome ? *

Veuillez écrire votre réponse ici :

|

2) Quel est votre mode d'exercice ? *

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Au besoin, veuillez préciser le champ ‘J'exerce uniquement en salariat’.
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O J'exerce uniquement en libéral.
O J'exerce uniquement en salariat

O J'ai un exercice mixte (salariat et cabinet)

Dans quel type de structure exercez-vous ? (merci de ne pas préciser le nom ou le lieu de la structure) *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'J'exerce uniquement en salariat' o 'J'ai un exercice mixte (salariat et cabinet)' a la question ' [G01Q02]' (2) Quel est votre mode d'exercice ?)

Veuillez écrire votre réponse ici :
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3) Dans quelle région exercez-vous principalement ? *

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

() Auvergne-Rhone-Alpes
O Bourgogne Franche-Comté
Q Bretagne

Q Centre Val de Loire

O Corse

() Grand Est

O Guadeloupe

O Guyane

O Hauts de France

() Tle de France

Q La Reunion

O Martinique

O Mayotte

() Normandie

O Nouvelle Aquitaine

O Occitanie

() Pays de la Loire

O Provence-Alpes-Cote d'Azur

. Expérience auprés de patients atteints de trismus

4) Avez-vous déja pris en charge un patient atteint de trismus ? *

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

() oui
() Non

5) Si vous n'avez jamais pris en charge de patient atteint de trismus, pouvez-vous nous en indiquer la
(les) raison(s) ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Non' a la question ' [G02Q05]' (4) Avez-vous déja pris en charge un patient atteint de trismus ?)

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :
|:| Je n'en ai jamais eu |'occasion.

|:| Je ne me sens pas suffisamment outillé(e) par ma formation initiale ou la (les) formation(s) continue(s) que j'ai pu suivre a ce sujet.
|:| Autre raison
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Autre raison : *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Autre raison' & la question ' [G02Q086]' (5) Si vous n'avez jamais pris en charge de patient atteint de trismus, pouvez-vous nous en indiquer la (les) raison(s) ?)

Veuillez écrire votre réponse ici :

5) Dans quels contextes médicaux ? (plusieurs réponses possibles) *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui’ a la question ' [G02Q05] (4) Avez-vous déja pris en charge un patient atteint de trismus ?)

Cochez tout ce qui s'applique
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

|:| Traumatique (dont opératoire)
D Infectieux

|:| Post-radiothérapie

|:| Congénital

6) Comment avez-vous acquis vos connaissances théorigues sur la prise en soins des patients atteints de
trismus ? (plusieurs réponses possibles) *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' a la question ' [G02Q05]' (4) Avez-vous déja pris en charge un patient atteint de trismus ?)

Cochez tout ce qui s’applique
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

[ ] En m'autoformant (lecture d'articles...)
D A travers des échanges avec d'autres professionnels
I:‘ Lors de ma formation initiale

[ ] Lors de formations continues

. Pratiques professionnelles concernant le trismus - prise en soins

7) A quel moment décidez-vous de débuter une prise en soins d'un patient atteint de trismus ?
(plusieurs réponses possibles) *

Répondre & cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui’ a la question ' [G02Q05]' (4) Avez-vous déja pris en charge un patient atteint de trismus ?)

Cochez tout ce qui s'applique
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

D Dés l'apparition du symptéme.

I:‘ De maniére préventive avant son apparition.
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[ ] En cas de trismus persistant.

8) Lorsque vous prenez en soin un patient atteint de trismus, selon son étiologie, quels sont vos
objectifs thérapeutiques ? (une seule réponse possible)

%

Répondre & cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' & la question ' [G02Q05]' (4) Avez-vous déja pris en charge un patient atteint de trismus ?)

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Une augmentation de I'ouverture inter-incisive maximale fonctionnelle, ainsi que I'amélioration de la déglutition et de la qualité vocale.
O La restauration de l'ouverture buccale et de la déglutition.
O Une augmententation de I'ouverture inter-incisive maximale fonctionnelle ainsi que I'amélioration de la qualité vocale.

O Une augmentation de I'ouverture inter-incisive maximale fonctionnelle ainsi que I'amélioration de la déglutition.

9) Lorsque vous prenez en soins un patient atteint de trismus, quelles sont vos pratiques ? (plusieurs
réponses possibles) *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' a la question ' [G02Q05]' (4) Avez-vous déja pris en charge un patient atteint de trismus ?)

Cochez tout ce qui s’applique
Veuillez sélectionner au moins une réponse
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

I:‘ Je demande au patient d'effectuer des exercices d'étirement de la méchoire comprenant I'ouverture de la bouche ainsi que différents mouvements linguaux.
D Je réalise des manipulations sur la région ou l'articulation bloquée du patient.

I:’ Je demande au patient d'exécuter les exercices suivants quotidiennement et de fagon intensive : placer sa langue contre le palais derriére les dents et ouvrir et fermer sa bouche
doucement, appliquer sur sa machoire une légére résistance avec ses mains dans différentes directions, redresser doucement son cou en faisant un double menton, tirer ses épaules
vers |'arriére, étirer doucement sa machoire dans différentes directions.

D Je prodigue des massages sur les muscles masticateurs.

I:‘ J'applique des compresses humides/chaudes sur I'articulation/la région douloureuse.

D Je demande au patient de placer sa langue entre les dents de devant lors de déglutitions répétées de la salive, et ce, de fagon intensive et quotidienne.
|:| Je demande au patient de maintenir son larynx en position haute pendant quelques instants quand il avale.

D Je demande au patient de mettre sa main contre son front et de pousser contre la main en question pendant la déglutition.

D Autre pratique
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Autre pratique *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Autre pratique' a la question ' [G03Q12]' (9) Lorsque vous prenez en soins un patient atteint de trismus, quelles sont vos pratiques ? (plusieurs réponses possibles))

Veuillez écrire votre réponse ici :

10) Est-ce que les exercices que vous proposez font partie de protocoles rééducatifs ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' a la question ' [G02QO05]' (4) Avez-vous déja pris en charge un patient atteint de trismus ?)

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O oui
O Non

Si vous proposez des exercices issus de protocoles rééducatifs, lesquels ? *

Répondre & cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' & la question ' [G03Q014]' (10) Est-ce que les exercices que vous proposez font partie de protocoles rééducatifs ?)

Veuillez écrire votre réponse ici :

11) Lorsque vous prenez en soins un patient atteint de trismus, utilisez-vous un de ces dispositifs de
mobilisation de la machoire ? (plusieurs réponses possibles) *

Répondre & cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' & la question ' [G02Q05]' (4) Avez-vous déja pris en charge un patient atteint de trismus ?)

Cochez tout ce qui s’applique
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

All




|:| Systéme de rééducation de la méachoire TheraBite (Atos Medical).
|:| Systéme Dynasplint Trismus (DTS) (Systéme Dynasplint)

|:| Restorabite (Chris O'Orien Lifehouse).

[ ] EzBite

|:| Pinces a linge

D Abaisses-langue

|:| Spatules

[ ] Je niutilise aucun de ces outils.

. La prise en charge multidisciplinaire des patients atteints de trismus

12) Avec quels professionnels de santé étes-vous amené(e) a collaborer lors d'une prise en soins d'un
patient atteint de trismus ? (plusieurs réponses possibles) *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' a la question ' [G02Q05]' (4) Avez-vous déja pris en charge un patient atteint de trismus ?)

Cochez tout ce qui s'applique
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

I:' Kinésithérapeute

|:| Ostéopathe

D Oto-rhino-laryngologiste
|:| Médecin généraliste

[ ] Psychologue

D Dentiste

D Nutritionniste/diététicien(ne)
|:| Chirurgien maxillo-facial
D Aucun de ces professionnels

D Autre professionnel

Autre professionnel : *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Autre professionnel' a la question ' [G04Q17]' (12) Avec quels professionnels de santé étes-vous amené(e) a collaborer lors d'une prise en soins d'un patient atteint de
trismus ? (plusieurs réponses possibles))

Veuillez écrire votre réponse ici :
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13) Selon une échelle de Likert, quelle est votre appréciation concernant le travail en collaboration dans
le cadre du trismus ? *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui’ a la question ' [G02Q05]' (4) Avez-vous déja pris en charge un patient atteint de trismus ?)

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O 1: Mauvaise

O 2 : Plutét mauvaise
O 3 : Moyenne

O 4 : Plutét bonne
O 5 : Excellente

14) Quelles sont les éventuelles difficultés que vous avez pu rencontrer dans le cadre de ce travail
pluridisciplinaire dans la prise en soins du trismus ? (question ouverte) *

Répondre & cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' & la question ' [G02Q05]' (4) Avez-vous déja pris en charge un patient atteint de trismus ?)

Veuillez écrire votre réponse ici :

. La prise en soins orthophonique des patients atteints de trismus

15) Selon vous, qu’est-ce qui pourrait améliorer ou faciliter la prise en soins orthophonique du trismus ?
(plusieurs réponses possibles) *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' & la question ' [G02QO05]' (4) Avez-vous déja pris en charge un patient atteint de trismus ?)

Cochez tout ce qui s'applique
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

D Davantage d’éléments théoriques a disposition.
D Davantage de matériel a disposition.

[ | Davantage d'offres de formation.

I:’ Une meilleure coordination pluriprofessionnelle.

I:I Systématiser la proposition d'un suivi psychologique au patient dés I'annonce du diagnostic.

D Autre

Autre *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Autre ' & la question ' [G05Q21]' (15) Selon vous, qu'est-ce qui pourrait améliorer ou faciliter la prise en soins orthophonique du trismus ? (plusieurs réponses
possibles))
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Veuillez écrire votre réponse ici :

16) Quelles sont les éventuelles difficultés que vous avez pu rencontrer dans le suivi de patients atteints
de trismus ? (plusieurs réponses possibles) *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' & la question ' [G02QO05]' (4) Avez-vous déja pris en charge un patient atteint de trismus ?)

Cochez tout ce qui s’applique
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

D Une mauvaise adhésion du patient a la rééducation.
|:| L'état psychologique du patient.

D L'état physique du patient (dentition, etc.).

D Des douleurs entravant I'application des exercices.
[ ] Autre difficults

Autre difficulté : *

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Autre difficulté’ a la question ' [G05Q23]' (16) Quelles sont les éventuelles difficultés que vous avez pu rencontrer dans le suivi de patients atteints de trismus ?
(plusieurs réponses possibles))

Veuillez écrire votre réponse ici :

17) Avez-vous quelque chose a rajouter a propos de la prise en soins orthophonique des patients atteints
de trismus ?

Répondre a cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
La réponse était 'Oui' & la question ' [G02QO05]' (4) Avez-vous déja pris en charge un patient atteint de trismus ?)

Veuillez écrire votre réponse ici :
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Annexe 4 : Récépissé d’autorisation de la DPO pour la

diffusion du questionnaire

Lu_ Université
de Lille

RECEPISSE

ATTESTATION DE DECLARATION

Délégué a la protection des données (DPQ)
Responsable administrative

La délivrance de ce récépissé atteste que vous avez transmis au délégué a la protection des données un
dossier de déclaration formellement complet.

Toute modification doit étre signalée dans les plus brefs délais: dpo@univ-lille.fr

Traitement exonéré

Intitulé : La prise en soins orthophonique du trismus

Responsables chargés de la mise en ceuvre : Mme Frédérique SCHRICKE & M. Loic GAMOT
Interlocuteur (s) : Mme Diane BOUCHER

Votre traitement est exonéré de déclaration relative au réglement général sur la protection des données
dans la mesure ol vous respectez les consignes suivantes :

- Vous informez les personnes par une mention d'information au début du gquestionnaire.

- Vous respectez la confidentialité en utilisant un serveur Limesurvey mis a votre disposition par
I'Université de Lille via le lien https://enquetes.univ-lille.fr/ (en cliquant sur "Réaliser une enquéte
anonyme" puis "demander une ouverture d'enquéte").

- Wous garantissez que seul (e) vous et votre directeur de thése pourrez accéder aux données.

- Vous supprimez I'enguéte en ligne a l'issue de la soutenance.

Fait a Lille,

Le 10 février 2025

‘ Direction Données personnelles et archives
42 rue Paul Duez

55000 Lille

dpo@univ-lille.fr | www.univ-lille.fr
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Annexe 5 : Programme de Rocabado (Rocabado, 1984)

Manipulations de I’ATM par le thérapeute

L’ensemble des manipulations prend environ vingt minutes de la séance. Chaque glissement est a répéter dix
a quinze fois, et ce, cing a six fois au cours d’une méme séance. L’intensité des mobilisations augmente

progressivement.

Type de
manipulations

Description de la manipulation

Glissement
antérieur de la
mandibule

Patient allongé sur le dos, la bouche légérement ouverte, la mandibule détendue. Le thérapeute
place son pouce sur les dents inférieures du patient, a I’intérieur de sa bouche, et son index sur
la mandibule a I’extérieur de sa bouche. La mandibule est alors poussée vers le bas par le
pouce et vers I’avant par I’index, tandis que les autres doigts poussent contre le menton.
L’autre main et le bras du thérapeute servent a stabiliser la té€te du patient.

Glissement latéral
de la mandibule

Le thérapeute place son pouce a I’intérieur de la bouche du patient, le long de la face médiale
de la mandibule et des dents, puis pousse son pouce latéralement pour amener un glissement
latéral de la mandibule.

Chaque articulation est travaillée individuellement.

Glissement médial
de la mandibule

Patient allongé sur le coté, la mandibule détendue. Le thérapeute place son ou ses pouce(s) sur
la face latérale du condyle mandibulaire, a ’extérieur de la bouche et exerce une pression
médiane sur le condyle en faisant glisser le condyle vers I’intérieur.

Chaque articulation est travaillée individuellement.
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Protocole d’exercices
Ces six exercices sont a repéter six fois, et ce, six fois par jour.

Type d’exercice

Description de I’exercice

1) La position de
repos de la langue

Le patient doit reposer sa langue et sa machoire en utilisant la respiration
diaphragmatique pour réduire I’activité des muscles accessoires. Les lévres doivent
rester fermées et les dents légerement éloignées. Le thérapeute demande ensuite au
patient de placer le tiers antérieur de sa langue contre son palais en exer¢ant une légére
pression, comme s’il essayait de produire un claquement de langue.

Le patient n’a pas le droit de toucher ses dents avec sa langue.

2) Correction de la
posture des épaules

Le patient doit tirer ses épaules vers ’arriere et vers le bas en rapprochant ses
omoplates.

3) Stabiliser la flexion
de la téte

Le patient doit serrer les mains 1’une contre I’autre derriere son cou en gardant la téte
droite et en I’inclinant vers I’avant. Cet exercice permet aux muscles cervicaux
postérieurs de s’allonger.

4) Extension axiale du
cou

Le patient doit, de fagon concomitante, hocher la téte, faire glisser sa nuque vers
I’arriére et étirer sa téte vers le haut. Le thérapeute demande également au patient de
penser que son menton est confortablement rapproché de son cou. Cet exercice permet
de réduire les tensions dans les muscles supra et infra-hyoidiens, ainsi que d’améliorer
la détente des muscles masticateurs.

5) Contrdle de la
rotation de I’ATM

Le patient doit placer le tiers antérieur de sa langue contre son palais avec une légere
pression, comme pour produire un claquement de langue, et doit surveiller ’ATM en
placant ses deux index sur les articulations. Il doit également fermer et ouvrir la bouche
jusqu’a ce qu’il sente les condyles de I’articulation se déplacer vers 1’avant contre ses
doigts. Il doit maintenir sa langue au palais en méme temps, 1’obligeant a réaliser cette
action de mastication dans une plage réduite.

Cet exercice permet de réduire 1’activit¢ du muscle masticateur et la surcharge de
I’articulation.

6) Technique de
mobilisation
rythmique

Le patient doit placer sa langue contre son palais, comme appris précédemment, et doit
saisir son menton en placant ses index au-dessus du menton, et ses pouces dessous. Il
doit ensuite appliquer une légere résistance latérale a droite puis a gauche, avant de
devoir appliquer une légere résistance a 1I’ouverture et a la fermeture de la bouche.

La machoire doit rester stable et immobile et le patient ne doit pas appliquer une force
trop importante.

Cet exercice favorise une bonne position de la machoire au repos par la proprioception.
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Annexe 6 : Préconisations aux orthophonistes

Recommandations générales concernant le traitement orthophonique du trismus

Débuter la prise en soins orthophonique dés 1’annonce diagnostique en cas de cancer du cou et de la
téte/débuter la prise en soins orthophonique le mois suivant 1’opération chirurgicale consécutive a un
traumatisme mandibulaire.

Fournir divers conseils et informations des le début de la prise en soins et de facon réguliere : Présenter
I’anatomie et le mécanisme des ATM, de la mastication et de la parole, encourager le patient a poursuivre
ses activités habituelles et a voir du monde.

Objectifs thérapeutiques a adopter en accord avec le patient : ’augmentation fonctionnelle de I’ouverture
incisive moyenne, I’amélioration de la déglutition (dysphagie), la réhabilitation des troubles de la
communication.

Modalités de la prise en soins orthophonique : Prise en soins précoce, adaptée au patient, réguliere,
intensive et progressive.

Travailler en pluridisciplinarite.

Recommandations concernant le traitement orthophonique de la limitation d’ouverture buccale

Proposer un traitement combinant plusieurs méthodes.

Application de massages et /ou thermothérapie.

Thérapie par I’exercice.

Programme de Rocabado (Rocabado, 1984)

Utiliser des dispositifs de mobilisation de la méachoire. Soit le TheraBite (Atos Medical, 2003) en cas de
trismus post-radique, soit des abaisse-langues en cas de trismus traumatique.

Recommandations concernant le traitement orthophonique des troubles de la parole

La respiration diaphragmatique.

La coordination pneumo-phonatoire.

L’entrainement au contrdle et a la variation de la hauteur tonale.
La relaxation génerale.

Fournir des conseils d’hygiéne vocale.

Le protocole ABCLOVE.

Recommandations concernant le traitement orthophonique de la dysphagie

Anticiper les déficiences attendues suite au traitement cancéreux des le diagnostic en cas de cancer du cou
et de la téte en introduisant les manceuvres de protection de la déglutition.

La manceuvre de Masako.

La manceuvre de Mandelson.

La déglutition d’effort.

Encourager le maintien d’une alimentation per os.

Adapter I’environnement des repas, la posture et les textures alimentaires.
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Annexe 7 : Protocole ABCLOVE (Altman & Roeser,

2015)

Exercices
Chaque exercice est a répéter
dix fois.

Contenu de ’exercice

Manipulation laryngée

Le thérapeute tapote doucement le cou du patient pour favoriser la circulation
sanguine vers les muscles environnants. Puis il maintient fermement le cartilage
thyroidien avec un pouce et les quatre autres doigts et il le balance vers la
gauche et la droite avec une petite amplitude et une fréquence élevée pendant
que le patient émet un son “ah-ah”.

Respiration abdominale

Bourdonnement

Le patient ferme les levres, respire par le nez et émet un son nasal “m”.

Thérapie par résistance a I’eau

Paille en plastique de 220 mm, diamétre de 8 mm, insérer une extrémité de la
paille a 5 cm dans une tasse d’eau.

Le patient inspire par le nez et souffle continuellement des bulles avec 1’autre
extremité de la paille dans la bouche en émettant un /u/ pendant 5 a 10
secondes.

Thérapie vocale par résonance
orale

Le patient prononce “maman-maman” et le répete lentement dix fois puis
rapidement dix fois.

Exercices de fonction vocale

Le patient prononce “wu” de la note la plus basse a la note la plus haute
pendant 1 & 2 secondes. Puis il prononce le mot “Boom” d’une note aigué a une
note grave pendant 1 a 2 secondes.
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