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1. Introduction

La chirurgie orthognathique est une opération qui consiste a rétablir 'esthétique mais
aussi, et surtout, les fonctions.

L'orientation vers un protocole chirurgical s’effectue grace a une prise en charge
pluridisciplinaire : orthodontiste, chirurgien, omnipraticien, parodontiste,
occlusodontiste, prothésiste, kinésithérapeute, orthophoniste.... Ceci nécessite donc
une symbiose entre le patient (et sa famille) et le praticien.

Les bouleversements esthétiques, psychologiques et fonctionnels nécessiteront un
suivi.

L'objectif fonctionnel de base est 'obtention d’une classe | squelettique et dentaire
stable, un engrénement dentaire favorable a une mastication efficace et a une
stabilité primaire du traitement orthodontique. L'importance des fonctions oro-faciales
de chaque patient (notamment linguales et ventilatoires) font 'objet d’une attention
particuliére : leur implication dans la genése et la pérennisation des dysmorphoses
faciales sont établies (1).

La chirurgie orthognathique se réalise apres le pic de croissance pubertaire afin
d’obtenir des déplacements plus amples, d’avoir un potentiel d’adaptation dentaire et
de ne pas avoir de phénomene de croissance résiduelle. La lourdeur et les risques
liés & ces interventions font que les chirurgies doivent étre justifiées et qu’il faut les
eviter, si possible, en envisageant des compromis qui se doivent d’étre acceptables
(2).

Les indications, contre-indications ainsi que les impacts de cette chirurgie seront
développés dans un premier temps.

Les risques majeurs liés a I'anatomie et a lintervention sont musculaires, nerveux,
vasculaires, lymphatiques, dus aux articulations.

Suite a l'opération, une rééducation neuromusculaire peut étre souhaitée pour
rétablir les fonctions au travers de l'orthopédie dento-faciale, la kinésithérapie,
'orthophonie. L’alignement dentaire et occlusal recherché par les traitements
orthodontiques ou ortho-chirurgicaux sont en lien direct avec I'équilibre musculaire
de la langue, des muscles peauciers, masticateurs, posturaux du corps entier et les
fonctions de la sphére oro-faciale.

Les principes généraux de la chirurgie orthognathique, les différentes structures
anatomiques concernées ainsi que les facteurs de risque seront énoncés dans un

deuxiéme temps.
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Le savoir-faire manuel, relationnel et social des masseur-kinésithérapeutes et
orthophonistes contribue a prévenir, dépister, conserver, rétablir, optimiser et
suppléer une altération des différents niveaux de la fonction motrice ou d’autres

capacités fonctionnelles nécessaires au bon fonctionnement d’'une personne.

Dans un troisieme temps, les différentes fonctions rééduquées par le
kinésithérapeute et I'orthophoniste seront vues ainsi que des exemples d’exercices,

de rééducation...

L'objectif est de mettre en place un projet d’éducation et de rééducation du patient et,
dans la mesure du possible, de I'autonomiser dans sa propre prise en charge des

soins (3).
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2. Chirurgie orthognathique : généralités

2.1. Indications chirurgicales
Un protocole orthodontico-chirurgical (4) est proposé par I'orthodontiste pour :

- Corriger une dysmorphose squelettique et musculaire importante avec

des limites d'amplitude dans les mouvements orthodontiques
ou

- Corriger un décalage sagittal squelettique ou le traitement par orthopédie

est impossible.

2.1.1. Indications dentaires

Lorsque le traitement orthodontique ne peut rétablir la situation intermaxillaire ou lors

d’'un échec de traitement, la chirurgie est conseillée.

En fonction des difficultés de préparation orthodontique pré-chirurgicale, l'indication

de la chirurgie orthognathique sera posée soit en premiere ou deuxieme intention.

2.1.1.1. Cas idéaux

Pour Liou (5), les cas idéaux pour une chirurgie orthognathique de premiére intention

sont les cas présentant :
- Un bon alignement dentaire ou un encombrement modéré,
- Une courbe de Spee plate ou Iégérement prononcée,

- Des incisives avec une inclinaison normale, [égérement pro-versées ou rétro-

versées.

- Une anomalie transversale faible.

2.1.1.2. Différentes classes
Les classes d’Angle

En 1899, Edward Hartley Angle établit une classification basée sur les relations
meésio-distales des dents, des arcades dentaires et des maxillaires.
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Pour cela, on utilise la position de la cuspide mésio-vestibulaire de la premiere
molaire maxillaire par rapport a la premiere molaire mandibulaire lors de

I'intercuspidation maximale.

Cette classification, dite des malocclusions, définit la normocclusion, I'occlusion
fonctionnelle (avec le centrage, calage et guidage) mais aussi la malocclusion

fonctionnelle et pathogene (6).
Les classes de Ballard

Les relations des bases osseuses dans le sens antéro-postérieur ne coincident pas
nécessairement avec les relations occlusales. C’est pourquoi Ballard a proposé une

classification qui compléte celle d’Angle (7).

En fonction du décalage des bases osseuses, sont définis les rapports entre les

maxillaires ainsi que la position des incisives.

2.1.2. Indications morphologiques

La malposition du maxillaire et de la mandibule est responsable d’'une dysharmonie
faciale : sourire gingival, décalage du point inter-incisif par rapport au nez, asymétrie

transversale du visage...

Seul un examen clinique statique et dynamique associé a une analyse radiologique

et des moulages permettront un diagnostic précis.

2.1.3. Indications fonctionnelles

La chirurgie orthognathigue va aider le rétablissement des fonctions.

Un décalage des maxillaires peut avoir pour conséquence, par exemple, une
mauvaise position linguale qui entrainera des modifications lors de la ventilation,
déglutition, mastication ou phonation. Ceci nécessitera une rééducation pré et post

opératoire par le kinésithérapeute et 'orthophoniste.

En effet, une interception précoce des parafonctions permettra une stabilité du

traitement et évitera les récidives.
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2.2. Contre-indications de la chirurgie orthognathique

Dans la période pré-opératoire, 'anamnése est réalisée pour prendre en compte les

antécédents médicaux, chirurgicaux du patient, les allergies... qui retentissent sur la

Suite opératoire.

La connaissance des prises médicamenteuses est importante pour l'adaptation

notamment lors de la stratégie anesthésique, analgésique et opératoire.

Il faut préparer le patient a un sevrage tabagique et alcoolique d’au moins huit jours

auparavant.

Il y a des contre-indications d’ordre général :

Les risques cardiaques, d’hypertension artérielle, vasculaire,

Les risques hémorragiques : hémophilie, patients sous chimiothérapie,

thrombopénie...
Les risques liés a I'anesthésie générale,

Les risques infectieux : atteinte cardiovasculaire, prothese valvulaire, patients
irradiés et/ou sous chimiothérapie, hémopathie, patients immunodéprimeés,

diabétiques déséquilibrés...

Les facteurs de risque d’infection liés au patient peuvent étre évalués au
moyen du score NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance), qui prend
en compte des données non ou peu modulables : état du patient selon le
score ASA (American Society of Anesthesiologists), durée de l'intervention,

type d’intervention... (8)

Les risques liés a I'état physiologique particulier tels que la grossesse, I'age,

les traitements par exemple.

Une antibioprophylaxie, une thromboprophylaxie, une surveillance et prévention de

I'hypothermie, un monitorage, une prévention des nausées et vomissements...

peuvent donc étre réalisés en amont de la chirurgie.
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2.3. Impacts fonctionnels, esthétiques et psychologiques

L’harmonisation d’un visage est le fruit d’'une perception subjective d’un ensemble de
structures musculaires, cutanées et cartilagineuses sous tendues par les os de la

face et des dents (9).

2.3.1. Les impacts fonctionnels

Lors de lintervention, différents risques qui seront développés ensuite peuvent

survenir. Ces derniers auront des impacts sur les fonctions.

L'os hyoide est en relation avec différents muscles qui permettent le maintien de la
posture. En cas de modification musculaire suite a I'opération, I'os hyoide adaptera
sa position entrainant une perturbation posturale globale. Ainsi, la position linguale

pourra varier, ce qui impactera la ventilation, mastication, déglutition, phonation (10).

Des spasmes musculaires (11) liés au systéme myofacial de l'articulation temporo-
mandibulaire, trismus, peuvent entrainer des limitations dans 'ouverture, fermeture

buccale, modifiant ainsi les fonctions oro-faciales.

Inscrite dans une théorie de hiérarchie fonctionnelle (12), la modification d’'une
fonction en entrainant une autre, toute perturbation ventilatoire risque de nuire au

bon déroulement de la mastication, déglutition voire phonation.

Une interception précoce des dysfonctions est primordiale en amont de la chirurgie
mais aussi pour une prise en charge rapide post-chirurgie pour éviter I'installation de
mauvaises habitudes mais aussi et surtout une automatisation des bons réflexes que

le patient doit acquérir.

2.3.2. Les impacts esthétiques

Adolf Zeysing (13) redécouvre la divine proportion mais en insistant cette fois-ci sur
la connotation esthétique. La section d’or va devenir le critéere qui gouverne la
beauté. Il énonce donc en 1854 : « pour qu’un tout partagé en deux parties inégales
paraisse beau du point de vue de la forme, on doit avoir entre la petite partie et la

grande partie le méme rapport qu’entre la grande patrtie et le tout ».

En 1874, Charles Henry propose un compas d’or a trois branches dont I'écartement

est construit selon le nombre d’or (14,15), ainsi :
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- De face:
o Les commissures labiales sont alignées avec le bord interne de ['iris,
o Les ailes du nez sont alignées avec 'angle interne des yeux,

o Les étages: supérieur (front), moyen (maxillaire) et inférieur

(mandibule) constituent 1/3 chacun de la hauteur totale de la face.

- De profil : les lévres et le menton s’inscrivent entre deux lignes verticales

théoriques tracées selon des repéres cutanés.

L'équilibre osseux est surtout apprécié grace a l'analyse d’une téléradiographie.
Celle-ci permet de déterminer la position réelle anatomique en posant les points
réels anatomiques de maniére a déterminer des angles qui aménent la stabilité
anatomique. Ainsi par exemple, Slavicek (16) par son triangle détermine le

recouvrement, le surplomb et la pente incisive.
Suite a cette analyse ainsi qu’aux aides radiographiques, sont mises en évidence :
- Les malpositions dentaires et osseuses,

- La planification de I'opération chirurgicale en indiquant la position « idéale »

des os et dents apres la chirurgie.

Le but de lorthodontie n'est pas forcément de faire entrer l'individu dans la
« norme » mais de lui permettre d’atteindre sa propre harmonie, par une croissance

faciale et dentaire optimale.

On recherche une harmonie d’équilibre osseux, musculaire et fonctionnel tout en

intégrant une esthétique comme vu précédemment.

Les vrais enjeux esthétiques incluent donc I'harmonie faciale, I'objectif étant d’obtenir
I'équilibre de face comme de profil des proportions du visage, en favorisant une

croissance harmonieuse (17).

2.3.3. Les impacts psychologiques
Toute modification de la face, méme minime a un impact psychologique.

D’apres Kharrat et al. (18), le résultat esthétigue maxillo-mandibulaire est considéré
comme tres satisfaisant a plus de 65% avec une nette amélioration esthétique de
'ensemble du visage a plus de 55%.
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Plus de 70% des patients ont une plus grande confiance en eux et moins

d’appréhension pour apparaitre en société.

Chez 10% des patients, le changement psychologique est plus important que le

changement esthétique et fonctionnel.

Flanary (19) rapporte que les séquelles post-chirurgicales non prévues (attente
irréaliste, explications insuffisantes, absence de préparation psychologique...) sont

les seuls éléments communs chez les patients insatisfaits.

Le manque de communication entre le patient et I'équipe soignante est un facteur

essentiel de l'insatisfaction postopératoire.

D’aprés Williams et al. (20), les motivations principales de la chirurgie orthognathique

chez les patients sont :
- Avoir des dents droites dans 80 %,
- Prévenir de futurs problémes dentaires dans 69 %,

- Améliorer la confiance en soi dans 68 %.

2.3.4. Prise en charge des dysfonctions

Il est impératif de corriger les dysfonctions pour une stabilité orthodontique et

osseuse dans le temps.

Un bilan pré-opératoire peut étre fait par les kinésithérapeutes et les orthophonistes
pour que le traitement soit poursuivi en post-opératoire si besoin. Cela peut

concerner la langue, la ventilation, la déglutition, la mastication, la phonation.
Il faut une coopération compléte de la part du patient.
Les récidives peuvent étre causées par le patient comme :

- Sa motivation,

- Son hygiéne bucco-dentaire,

- L'acceptation du traitement orthodontique, chirurgical,

- L’entourage,

- Le niveau social,
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- Les habitudes nocives...

Mais aussi causées par les intervenants:

orthophoniste ; ceci sera développé par la suite.

chirurgien,

kinésithérapeute,
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3. Protocole de prise en charge orthodontico-chirurgical

Les étapes de prise en charge s’articulent autour de la préparation orthodontique, de
la consultation chirurgicale, de I'élimination des troubles ayant pu entrainer les
malpositions dentaires ainsi que le décalage squelettique et de I'évaluation de la

répercussion psychologique de I'éventuelle modification du visage.

3.1. L’orthopédie dento-faciale

Habituellement, les compensations alvéolaires sont levées et les arcades dentaires
sont préparées a [lintervention chirurgicale. Ces décompensations ont pour
conséquence l'aggravation du décalage squelettique donc une répercussion sur le

profil souvent jugé inesthétique.

Le traitement s’étale généralement sur 10 a 24 mois et a pour but de modifier la
position des dents pour s’approcher au maximum de l'idéal théorique. L'appareillage

orthodontique doit étre conservé jusqu’a I'intervention chirurgicale et méme apreés.

L'évolution de la modification du positionnement des dents est évaluée de fagon
réguliere par la confection de moulages des arcades dentaires qui serviront a juger

du moment de I'acte chirurgical.

Depuis quelques années est apparu le concept de chirurgie de premiére intention qui

consiste a faire une chirurgie orthognathique sans préparation orthodontique
préalable (4).

3.2. L’orthophoniste et le kinésithérapeute

En présence de dysfonctions ou de parafonctions, I'orthodontiste va adresser le
patient au kinésithérapeute et a I'orthophoniste pour une rééducation des fonctions
en amont de la chirurgie qui sera primordiale pour la stabilité du traitement ainsi que

dans la prévention des récidives.

Le travail de I'un et 'autre se compléte. Ainsi I'orthophoniste rééduquera notamment
la déglutition, phonation et le kinésithérapeute la ventilation, deéglutition et

mastication.

Il est important pour le patient de prendre conscience et connaissance de son
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schéma corporel pour éviter toute continuité dans ses habitudes nocives, toutes

parafonctions, qui empécheraient la réussite du traitement.

3.3. La consultation chirurgicale
Le patient est vu en consultation chirurgicale soit :

- Asa propre demande,

- Adressé par un orthodontiste, chirurgien dentiste ou médecin généraliste.
A la suite de I'examen clinique, ily a :

- Une évaluation du trouble de l'occlusion dentaire, de I'état de la denture,

phonation, déglutition, ventilation,
- Réalisation de photographies du visage et des dents,
- Recherche de parafonctions,

- Reéalisation d’une téléradiographie de face et de profil, d'une panoramique

dentaire.
Au terme de la consultation, il est décidé :
- De faire un traitement orthodontique,
- D’éliminer les facteurs favorisant I'éventuelle récidive de la malposition,
- De faire signer un accord éclairé par le patient,
- De faire des consultations psychologiques,

- De faire des consultations régulieres pour mieux évaluer les demandes du

patient.

Il convient de réaliser un document écrit, pluridisciplinaire, élaboré dans le service,
reprenant les informations données en consultation, qui permet une meilleure

compréhension du patient (21).

Il faut créer une atmosphere de confiance : faire preuve d’empathie et étre a I'écoute
du patient pour obtenir un consentement libre et éclairé (22) qui ne se limitera pas a
prévenir le patient des suites opératoires, mais également des difficultés
psychologiques potentielles. Il faudra attendre trois semaines et plusieurs entretiens
avant I'accord définitif du patient.
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4. Chirurgie orthognathique

Il existe des situations ou I'équilibre fonctionnel et esthétique est fortement perturbé
ou tout simplement impossible a résoudre sans modification des bases osseuses. La
chirurgie orthognathique sera difficilement contournable dans les cas de décalages
squelettiqgues sévéres de béance et de classe lll. Dans les situations de classe I, il
faudra particulierement tenir compte de la demande esthétique et fonctionnelle du
patient, de son age et de son sexe, en privilégiant parfois des objectifs de traitements
réalistes et motivés (23).

4.1. Principe de chirurgie orthognathique

4.1.1. Ostéotomie de Lefort 1

Schéma 1 : Tracés de I’ostéotomie de LeFort 1 et les piéces mobilisées en vue sagittale et frontale.
Courtoisie de Robin Lebégue.

L'opération sert a corriger les dysmorphoses dento-faciales du maxillaire supérieur.
On peut effectuer une impaction, un abaissement, un recul, un avancement ou un

déplacement latéral du maxillaire supérieur (24). Il est possible de fermer des
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béances antérieures ou postérieures et corriger des exces verticaux ou horizontaux.

Le trait d’'ostéotomie doit passer a 3 mm des dents pluriradiculées et a 5 mm des

canines pour éviter le risque de perte de vitalité pulpaire (25).

La portion postérolatérale du maxillaire est accessible en plagant un décolleur sur la
suture ptérygo-maxillaire. La localisation des apex des dents est faite par
visualisation et palpation de l'os ainsi qu'en prenant des mesures sur les

radiographies céphalométrique et panoramique.

Des éléments nobles sont visibles tels que : le nerf trijumeau et ses ramifications, la
paroi antérieure du sinus maxillaire, l'artere palatine, des fibres musculaires

notamment celles du masséter, temporal... Ceux-ci seront développés par la suite.

4.1.2. Ostéotomie sagittale mandibulaire d'Epker / Obwegeser

Schéma 2 : Tracés de I’ostéotomie mandibulaire d’Obwegeser en vue sagittale.
Courtoisie de Robin Lebégue.

Elle permet de mobiliser la totalité de I'arcade dentaire mandibulaire en
désolidarisant la partie horizontale (corpus) de la partie verticale (ramus) afin de faire

une avanceée ou un recul du corpus mandibulaire.

Cette opération permet d’avancer, de reculer ou de corriger une rotation, asymétrie

de la mandibule.

Il est souvent nécessaire de I'effectuer en complément de I'ostéotomie de LeFort 1

pour obtenir une relation intermaxillaire maximale (24).
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Le trait d'ostéotomie sur la partie latérale du corps de la mandibule est effectué
perpendiculairement au bord inférieur de la mandibule. Il doit atteindre l'os
spongieux, sans cependant pénétrer dans celui-ci, car le faisceau alvéolaire inférieur
s'y trouve. Le fraisage doit se faire perpendiculairement a I'axe sagittal du ramus,
sans toucher le nerf alvéolaire, et se terminer au niveau de la premiere molaire

inférieure.

L'opération met en évidence des éléments nobles : le muscle buccinateur, le muscle
masséter, le muscle temporal, le foramen mandibulaire, le nerf lingual (sa lésion est
souvent due a une erreur technique en faisant une fausse route avec le décolleur), le

nerf alvéolaire inférieur... Ceux-ci seront développés ensuite.

4.1.3. Génioplastie

<& 5

Schéma 3 : Tracés de la génioplastie en vue sagittale.
Courtoisie de Robin Lebégue.

Les anomalies de forme et de volume du menton coexistent fréquemment avec les
anomalies de position des os de la face et des dents. Leurs corrections, effectuées

dans le méme temps opératoire, permettent d’'améliorer le résultat esthétique final.
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Elle permet de faire un avancement, un recul, une impaction, une augmentation
verticale ou le déplacement latéral du menton pour avoir une concordance entre le

menton osseux et le menton musculaire et éliminer 'incompétence labiale (24).

L'incision est faite de telle fagcon que la circulation sanguine au bord inférieur de la
mandibule est maintenue grace a un pédicule intact de muqueuses, muscles et de
périoste. Elle est faite d’'un bout a l'autre de la muqueuse labiale inférieure et va
aussi loin que nécessaire pour bien exposer I'os et le nerf mentonnier de chaque
coteé.

La symphyse est mobilisée, a 'aide de fils métalliques, dans la position voulue.

Les principaux risques sont ’hémorragie, la lésion des racines dentaires, les nerfs
mentonniers mais aussi le changement de position de I'os hyoide du a I'allongement

des muscles supra-hyoidiens.... Ceux-ci seront développés apres.

28



Muscle Orbiculaire des lévres

4.2. Structures anatomiques concernées

4.2.1. Les muscles

4.2.1.1. De la sangle labio-jugale

I Muscle Frontal

Muscle Nasal - 7 - N Muscle Orbiculaire de I'oeil
Muscle releveurdela ... . ] \x
lévre supérieure b4 W
[ 24 | ST - Muscle de la paupiére
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Zygomatique S || i, il 1) Muscle releveur de la lévre
Yy A o "~ supérieure et de l'aile du nez
Muscle grand Y NN
Zygomatique J— - Muscle releveur de I'angle

de la bouche

pro—— - Muscle Masséter
Muscle Risorius ... =

Muscle abaisseur de == E:

B - Muscle Mentonnier
I'angle de la bouche i

Muscle dépresseur de la == iz o
levre inférieure T S

Schéma 4 : Muscles de la sangle labio-jugale.
Courtoisie de Robin Lebégue.

Le muscle orbiculaire de la bouche permet le pincement des levres.

Le muscle buccinateur a ses fibres qui vont se mélanger avec celles du muscle
orbiculaire de la bouche. Il permet d'appuyer les joues contre les dents ce qui
contribue a la mastication mais aussi a I'expulsion de l'air contenu dans la cavité

buccale par pression musculaire sur les joues.

Dans le groupe inférieur, il y a : le muscle abaisseur de l'angle de la bouche, le

muscle abaisseur de la lévre inférieure et le muscle mentonnier.

Dans le groupe supérieur: le muscle risorius, le grand zygomatique, le petit
zygomatique (ces trois derniers participent au sourire), le releveur de la lévre
supérieure, le releveur de la levre supérieure et de l'aile du nez, le releveur de I'angle

de la bouche.
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4.2.1.2. De la langue
Les muscles extrinséques :
- Génio-glosse, hyo-glosse, stylo-glosse,
- Extrinséques accessoires : palato-glosse, tonsillo-glosse, pharyngo-glosse.

Les muscles intrinseques : le longitudinal supérieur, longitudinal inférieur, lingual

vertical.

4.2.1.3. De la manducation

La manducation est I'ensemble des actes qui prépare la digestion des aliments a

savoir : la préhension, mastication, insalivation et déglutition (26).

Le muscle masséter recouvre la face latérale de la branche mandibulaire, il sert a
relever la mandibule. Il est innervé par le nerf massétérique issu du nerf mandibulaire
V3.

Il est le principal producteur de la force masticatrice, il est surtout élévateur de la
mandibule et, selon 'orientation de ses fibres : propulseur, rétropulseur et diducteur.

Il a un réle dans la posture, la mastication, la déglutition.

Le muscle temporal sert a I'élévation de mandibule, la translation postérieure
mandibulaire, également a la diduction. Il est innervé par les nerfs temporaux

profonds issus du nerf mandibulaire V3.

Il est un muscle essentiellement élévateur de la mandibule, mais peut aussi étre
rétropulseur. Il a surtout un réle d'ouverture et de fermeture de la machoire,

mastication.

Le muscle digastrique éléve I'os hyoide lorsque la mandibule est fixée et ouvre la
bouche en abaissant la mandibule lorsque I'os hyoide est fixé. Son ventre postérieur
est innervé par un rameau collatéral du nerf facial et son ventre antérieur par le nerf

du mylo-hyoidien, branche du nerf mandibulaire V3.
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Le muscle mylo-hyoidien soutient et éleve le plancher buccal. Il est innervé par le

nerf du mylo-hyoidien, branche du nerf mandibulaire V3.

Le muscle génio-hyoidien tire I'os hyoide en avant quand la mandibule est fixée et
il tire la mandibule en bas et en dedans quand I'os hyoide est fixé. Il est innervé par

le nerf du génio-hyoidien, branche collatérale du nerf hypoglosse XII.

Le muscle ptérygoidien médial reléve la mandibule et permet la diduction ; ses
fibres sont orientées verticalement. Il est innervé par le nerf du ptérygoidien médial

issu du nerf mandibulaire V3.

Le muscle ptérygoidien latéral est le plus important moteur de la translation
antérieure de la méchoire inférieure. Ses fibres sont orientées horizontalement donc
lorsque le muscle se contracte, il tire le disque articulaire et la téte de la mandibule
en avant vers le tubercule articulaire. Il permet la translation antérieure et la diduction
de la mandibule. Il est innervé par le nerf du ptérygoidien latéral issu du nerf

mandibulaire V3.

Le muscle stylo-hyoidien, au cours de la déglutition, tire I'os hyoide en arriére et en

haut.

Les muscles supra-hyoidiens sont donc : le muscle stylo-hyoidien, génio- hyoidien,

mylo- hyoidien, digastrique.

31



4.2.2. L'articulation temporo-mandibulaire

Articulation
Temporo

Mandibulaire Sz Muscle Temporal

~

Disque articulaire
Conduit auditif _____.~" : ’vf { )
externe ﬂ ‘
e o/ :
Muscle Ptérygoidien latéral
Freins discaux
Capsule articulaire.

Schéma 5 : Articulation temporo-mandibulaire.
Courtoisie de Robin Lebégue.

L’articulation temporo-mandibulaire (ATM) est une articulation synoviale complexe

bicondylienne qui est située sous la base du crane (27) :
- En avant et dessous du conduit auditif externe,
- Dessous de la région temporale,
- Dessus la région massétérine,
- Enavant de la glande parotide.

Le condyle mandibulaire s'articule avec la fosse mandibulaire (ou cavité glénoide) et
le tubercule articulaire de l'os temporal pour former [articulation temporo-

mandibulaire.

L'articulation est divisée en deux par un disque articulaire :
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La partie inférieure est concave pour répondre a la convexité du condyle. Elle

permet I'abaissement et I'élévation de la mandibule,

La partie supérieure est concave en avant pour répondre a la convexité du
condyle temporal et convexe en arriere pour répondre a la cavité glénoide.
Ceci permet le déplacement antérieur de la téte mandibulaire vers le tubercule
articulaire et le déplacement postérieur dans la fosse mandibulaire.

La lame prédiscale est une zone tendineuse innervée et vascularisée, constituée des

fibres du muscle ptérygoidien latéral et des fibres du temporal et masséter.

La zone rétro-discale ou zone d’attache postérieure est le prolongement postérieur

du muscle ptérygoidien latéral et du frein discal postérieur.

Les moyens d’union sont :

La capsule qui s’insére sur le disque. Elle donne insertion en avant aux fibres
du muscle ptérygoidien latéral. Ces fibres profondes s’épaississent pour

former les freins méniscaux,

La synoviale qui est présente dans les compartiments : ménisco-temporal et

ménisco-mandibulaire,
Les ligaments :
o Intrinseques avec le ligament collatéral latéral et médial,

o Extrinseques avec le ligament sphéno-mandibulaire, stylo-

mandibulaire, ptérygo-mandibulaire et tympano-mandibulaire.

Les muscles ptérygoidiens latéraux, masséters et temporaux ont une action sur le

meénisque par lintermédiaire de la lame préméniscale au cours des déplacements

mandibulaires.

Les fonctions de I’ATM sont (28) :

L’abaissement de la mandibule consiste en une translation puis une rotation.
Les muscles intervenants sont : le digastrique, le mylo-hyoidien et le génio-
hyoidien.

L’élévation de la mandibule : rotation puis translation, fait intervenir le muscle

temporal, masséter et ptérygoidien médial. Ces deux fonctions permettent la

mastication.
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- La propulsion permet un glissement en bas et en avant de la mandibule grace
a laction du muscle ptérygoidien latéral. La rétropulsion effectue les

mouvements inverses et elle met en jeu le muscle temporal et digastrique.

- La diduction est effectuée avec d’'un c6té une articulation qui fait une rotation

et de l'autre une translation antérieure.

Le SADAM (syndrome algo-dysfonctionnel de I'appareil manducateur) a comme
facteurs déclenchants : les troubles de l'occlusion, les traumatismes (in)directs, les

arthropathies, la bruxomanie.

Le passage du bourrelet postérieur du disque en avant du sommet du processus

condylaire signe la luxation discale qui peut étre :

- Réductible : on observe un claguement audible et palpable lors de la

fermeture de la bouche.

- Permanente : il y a une disparition du claquement et I'ouverture buccale est

limitée en phase aigué et asymétrique.
Le traitement peut étre :
- Préventif avec notamment I'orthodontie,

- Primaire avec des antalgiques, des décontractants musculaires associés ou

non a la mise en place d’'une gouttiere de libération occlusale,

- Chirurgical avec la chirurgie orthognathique en cas de malformation

squelettique.

Tout décentrage de 'ATM, qu’il soit statique ou dynamique, génére une souffrance
intra-articulaire et une contraction réflexe de l'appareil tenseur du disque. En
I'absence de traitement, ce spasme va entrainer des céphalées temporales, douleurs
massétérines et ptérygoidiennes ainsi qu’'une compression articulaire qui va
aggraver la contraction. Ce spasme musculaire entraine des douleurs a distance

appelées douleurs référées (29).

Pahkala (30) a montré que le traitement orthochirurgical traitant des disproportions
maxillo-mandibulaires améliorait I'esthétique facial mais aussi les symptomes
articulaires avec des douleurs faciales et temporo-mandibulaires qui disparaissent
dans la plupart des cas ainsi qu’une facilité a la mastication associée a une meilleure

occlusion.
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4.2.3. L'innervation

4.2.3.1. Le nerf trijumeau (V)

Nerf ophtalmique (V1) o e e Nerf maxillaire (V2)
[
/
,..-,I /
y /
X o
Nerf lingual o'z TS b i
BN
\ .L‘ % J. — ’ }
b\ % y B
NerfinGisif ~ woeeev A d e Nerf mandibulaire (V3)

Nerf mentonnier — ........___. i

Nert alvéolaire inférieur

Schéma 6 : Trajet du nerf trijumeau et ses rameaux terminaux.
Courtoisie de Robin Lebegue.

C'est un nerf mixte. Il est la cinquieme paire des nerfs craniens et le plus volumineux.

Il présente un contingent moteur et un contingent sensitif formé par la réunion, au

niveau du ganglion de Gasser, de trois branches périphériques.

Le nerf ophtalmique, V1

Il sort du créne par la fissure orbitaire supérieure et innerve les yeux, la paupiére
supérieure, les conjonctives, le contenu orbitaire, la cavité nasale, le sinus frontal, le

sinus éthmoidal, I'aréte du nez, la partie antérieure du scalp.

Ses rameaux sont : le nerf supra-orbitaire, le nerf infra-trochléaire, le nerf lacrymal, le

nerf nasal externe.
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Le nerf maxillaire, V2

Il sort de la cavité cranienne par le foramen rond et entre dans la fosse ptérygo-
palatine. Il innerve le nasopharynx, le palais, la cavité nasale, les dents de la
machoire supérieure, le sinus maxillaire, la peau de la face latérale du nez, la

paupiére inférieure, la joue et les téguments de la lévre supérieure.

Ses rameaux sont :

Le nerf grand et petit palatin,

- Le nerf pharyngien,

- Le nerf zygomatique : le rameau zygomatico-temporal, le zygomatico-facial,
- Le nerf alvéolaire supérieur postérieur,

- Le nerf infraorbitaire : qui est le plus important et innerve la paupiére

supérieure, la joue, la face latérale du nez, la Iévre supérieure.

Le nerf mandibulaire V3.

Il sort du crane par le foramen ovale. Il est le seul rameau du ganglion trigéminal qui

contient des fibres motrices.

Les fibres motrices innervent les muscles de la mastication, le temporal, le masséter,
les ptérygoidiens médial et latéral, le tenseur du tympan, le tenseur du voile du

palais, le ventre antérieur du digastrique et le muscle mylo-hyoidien (31).

Les fibres sensitives innervent la joue, la lévre inférieure, l'oreille, le méat acoustique
externe, les téguments de la tempe, les 2/3 antérieurs de la langue, le menton, les

dents et gencives de la machoire inférieure.

Ses rameaux sont :

Le nerf auriculo-temporal,

Le nerf buccal,

Le nerf lingual,

Le nerf alvéolaire inférieur.
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Ces deux derniers sont les rameaux terminaux du nerf mandibulaire.

Le nerf lingual

C'est un rameau sensitif du tronc postérieur du nerf mandibulaire V3. Il est sensitif
pour les 2/3 antérieurs de la langue, de la muqueuse buccale du plancher de la

cavité orale, de la gencive linguale des dents inférieures.

Il est rejoint par le nerf de la corde du tympan qui est un rameau du nerf facial ViII,
permettant de donner le goQt des 2/3 antérieurs de la langue.

Il communique au nerf facial I'innervation des glandes responsables de la salivation :

les glandes submandibulaires et sublinguales (32).

Le nerf lingual entre dans la cavité orale au niveau de la ligne mylo-hyoidienne.

Le nerf alvéolaire inférieur

C'est un rameau sensitif du tronc postérieur du nerf mandibulaire V3. Il innerve

toutes les dents inférieures avec leur gencive, la lévre inférieure, la peau du menton.

Il entre dans le canal mandibulaire par le foramen mandibulaire aprées avoir donné

naissance au nerf du mylo-hyoidien.

Il donne des rameaux pour les trois molaires et la deuxieme prémolaire puis se divise
en deux rameaux terminaux : le nerf incisif (qui innerve la premiére prémolaire, la
canine et les incisives) et le nerf mentonnier (qui sort de la mandibule par le foramen

mentonnier et innerve la levre inférieure et le menton).

4.2.3.2. Le nerf facial (VII)

Le nerf facial et le nerf intermédiaire de Wrisberg arrivent au niveau du ganglion
géniculé, ils fusionnent pour former un nerf uniqgue. Une anastomose avec le nerf

trjumeau se crée par l'intermédiaire des nerfs grand et petit pétreux superficiels.
Le nerf a quatre fonctions majeures :

- Fonction sensitive : zone de Ramsay-Hunt (innervation de la conque), le
versant externe du tympan et parfois une partie des piliers antérieurs du voile
du palais,
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- Fonction sensorielle : il est responsable du golt dans les 2/3 antérieurs de la

langue via la corde du tympan avec le nerf lingual (V3),

- Fonction viscéro-motrice : il participe a la sécrétion des glandes nasales,
lacrymales et palatines mais aussi les glandes salivaires submandibulaires et

sublinguales,

- Fonction motrice : il contréle les muscles peauciers de la face, le ventre

postérieur du digastrique, le muscle stylo-hyoidien et le muscle stapes.

Le muscle facial participe donc a la mastication, le godt et la phonation (33).

4.2.4. La vascularisation
La vascularisation du palais :

- Dur: est effectuée par les arteres palatines descendantes, qui sont des
collatérales des arteres maxillaires droite et gauche (branches terminales de

I'artere carotide externe),

- Mou : est effectuée par les arteres palatines descendantes et pharyngiennes

ascendantes.

L'artere maxillaire a pour collatérales : I'artére alvéolaire postéro-supérieure, palatine
descendante, sphéno-palatine, infra-orbitaire, (ces dernieres participent a

I'innervation du sinus maxillaire), du canal ptérygoidien (34,35).

4.2.5. Le drainage lymphatique

Le but est de rétablir I'équilibre hydrique des espaces interstitiels et d’évacuer les

déchets provenant du métabolisme cellulaire.

Dans un premier temps le captage de la lymphe est réalisé au niveau des capillaires
lymphatiques sur le site d’infiltration. Dans un deuxiéme temps, la lymphe est
évacuée loin de la région infiltrée par des pré-collecteurs, qui aménent le liquide vers

les collecteurs (36).
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Les grandes voies lymphatiques sont constituées :

- Du cercle ganglionnaire péri-cervical qui est constitué du groupe : occipital
profond, mastoidien, parotidien, submandibulaire (qui draine les gencives, les
dents et la langue) et sous-mental (qui draine la lévre inférieure, le plancher

de bouche, la pointe de la langue et les incisives inférieures).

- Des ganglions cervicaux antérieurs avec les ganglions superficiels et les

ganglions juxta-viscéraux.

Les ganglions fondamentaux du cou qui sont constitués des ganglions latéraux

profonds et superficiels. Ces derniers forment le triangle de Rouviere.
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4.3. Les facteurs de risque liés a I’anatomie

4.3.1. Les risques musculaires
4.3.1.1. L’influence de I’impaction maxillaire

La diminution de la hauteur faciale va entrainer un raccourcissement et une
réorientation des muscles masticateurs par rapport a leur origine et a leurs

insertions.

Cette modification de la position du squelette facial va induire des changements

meécaniques au niveau des muscles donc de leur efficacité.

La mobilit¢é mandibulaire est peu voire pas réduite par la chirurgie de LeFort 1
(37,38).

Les forces occlusales sont augmentées grace a l'effet du traitement orthodontique et

a 'amélioration due a la chirurgie orthognathique.

4.3.1.2. L’influence de I’avancement ou recul mandibulaire
La mobilité mandibulaire :
- N’est pas modifiée lors d’'une avancée mandibulaire,
- Est améliorée lors d’'un recul mandibulaire.

Il N’y a pas d’amélioration pour les forces occlusales.

4.3.1.3. Modifications générales

On observe une adaptation de la position de I'os hyoide immédiatement apres la

chirurgie en fonction de I'allongement des muscles supra-hyoidiens (39).

Ceci a un impact sur la déglutition (insertion des différents muscles), ventilation
(maintien de I'espace entre le larynx et la colonne vertébrale) mais également sur le

langage qui dépend de la position de I'os hyoide (40).

Une différence peut étre observée dans la posture habituelle de la mandibule par
modification du tonus des muscles abaisseurs et élévateurs. Ce changement peut

avoir un impact sur la stabilité du traitement chirurgico-orthodontique (41).

La langue est attachée a la mandibule, 'os hyoide, I'oropharynx et au rhinopharynx.
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La position linguale dépendra donc de la posture de I'os hyoide, de la mandibule et

du rachis cervical (42).

On peut donc imaginer qu'un mouvement mandibulaire entraine un mouvement
lingual qui entraine a son tour 'os hyoide et ainsi de suite. On peut donc observer
des modifications sur le maintien de I'espace aérien, la déglutition, la phonation, la

mastication...

Il y a une modification de I'équilibre oro-facial, de la sangle labio-jugale ce qui modifie

la mimique, le sourire...

4.3.2. Les risques liés al'ATM

L'os hyoide est en relation avec la mandibule, I'apophyse styloide, la scapula, la

clavicule, le sternum, le fascia superficiel et le cervical profond.

Ainsi, en cas de torsion mandibulaire, on a une adaptation des muscles ce qui a une
répercussion sur tout le systeme hyoidien et a pour conséquence des troubles de la

déglutition, du langage, de la phonation.

Selon Karabouta et Martis (43), les effets bénéfiques de la chirurgie orthognathique
sur les dysfonctions temporo-mandibulaires seraient directement reliés a la
correction de la malocclusion. En ayant une occlusion incorrecte, la mandibule se
retrouve dans une position non-physiologique provoquant un déséquilibre de la
coordination du systeme neuromusculaire. En ajustant l'occlusion par chirurgie

orthognathique, la situation est améliorée.

Lors d’'une prématurité occlusale (= contact occlusal anormal lors de la fermeture
mandibulaire) ou d’une interférence occlusale (= contact occlusal anormal qui se
rencontre lors d’un trajet mandibulaire en latéralité ou en propulsion), le systéme
myo-facial de I'ATM est trop sollicité car les informations des propriocepteurs sont
erronées. Cela crée un spasme et on observe linstallation d’'une pathologie

articulaire (11).
Ainsi lors d’'un spasme musculaire, on peut observer :

- Une limitation de I'ouverture buccale avec les muscles : temporal, ptérygoidien

latéral et médial, masséter,

- Une limitation de la fermeture de la bouche avec les muscles : digastrique,
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stylo-hyoidien, sterno-hyoidien, thyro-hyoidien, homo-hyoidien, mylo-hyoidien.

Ceci entraine donc des modifications lors de la diduction, I'occlusion, les douleurs
référées, la manducation qui est I'ensemble des opérations qui précédent la
digestion et qui comprend la préhension des aliments, mastication, l'insalivation et la

déglutition.

Selon Onizawa (44), les symptémes des dysfonctions temporo-mandibulaires chez
les patients ayant subis une chirurgie orthognathique ne changent pas de maniere
significative. Un examen effectué six mois aprés l'opération a révélé que les bruits
dans l'articulation avaient disparus dans un tiers des cas, alors que ces symptomes
s'étaient accentués ou étaient apparus dans un autre tiers des patients. Aucun

changement ne fut noté dans le troisieme tiers.

Selon Wolford (45), les symptomes des dysfonctions temporo-mandibulaires
augmentent dans la semaine suivant I'ablation de la fixation intermaxillaire, mais que
cette situation n'est que temporaire. A l'examen final, un an et demi aprés la

chirurgie, les mémes auteurs ont observé une chute des symptémes.

4.3.3. Les risques dus al'innervation
Il peut survenir des :
- Anesthésies qui sont des pertes totales de sensation,
- Hypoesthésies qui sont un déficit sensitif temporaire ou permanent,

- Dysesthésies qui sont des troubles de la sensibilité comme l'allodynie : qui est

une réponse douloureuse a un stimulus normalement non douloureux,

- Hyperalgésies qui sont une exagération de la réponse douloureuse a un

stimulus,

- Présence de plaies dues a l'absence des réflexes de protection en cas de

bralure, morsure...,
- Aspect de peau blanche avec des changements de température,
- Accumulation d'aliments dans le vestibule,
- Incontinence salivaire, élocution lente.

De méme, il peut y avoir une :
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- Hypoesthésie des joues, langue, levres,

- Perte partielle du goQt pour les 2/3 antérieurs de la langue : hypo/agueusie (le

1/3 postérieur est innervé par le nerf glosso-pharyngien 1X),
- Trouble de la ventilation, déglutition, mastication, phonation.

Lors de l'ostéotomie de Lefort 1, les nerfs fréiquemment sectionnés sont les nerfs
nasopalatins, alvéolaires supérieurs, grands palatins mais surtout les nerfs

alvéolaires inférieurs.

L'hypoesthésie du nerf sous-orbitaire lors de la compression avec les écarteurs

régresse dans les trois mois et récupere complétement (46).

4.3.4. Les risques dus ala vascularisation

Lors de lincision pour 'ostéotomie de Lefort 1, il y a un risque vasculaire notamment
avec l'artére palatine descendante qu’il convient de coaguler. Dans le cas contraire,
on risque une nécrose osseuse si le pédicule palatin est touché. Un saignement
nasal peut survenir en post-opératoire, ceci est un procédé naturel visant a assainir
les sinus maxillaires. S’il perdure, il faudra ligaturer le vaisseau en cause. Ce type de

saignement géne le patient lors de sa ventilation et l'incite a respirer par voie orale.

L’hémorragie per ou post-opératoire est surtout due a I'artere maxillaire ou une de

ses branches.
Les altérations vasculaires sont transitoires.

Bell (47) a fait des expériences animales pour étudier la réparation osseuse et le

processus de revascularisation qui accompagnent les ostéotomies du maxillaire.

Il existe de nombreuses anastomoses entre les vaisseaux de la gencive, le plexus

parodontal, la muqueuse palatine et la muqueuse labio-buccale.

Vingt-huit jours aprés la chirurgie, un os néoformeé a été observé en grande quantité
dans et autour des sites d'ostéotomies. Une fine bande de tissu fibreux bien
vascularisé est interposée entre la zone avancée et le néo-0ss qui a beaucoup

d’ostéocytes viables.

Un hématome qui est une collection de sang peut survenir précocement ou

immédiatement aprés l'intervention.
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4.3.5. Les risques liés aux problémes du drainage lymphatique

Un cedéme peut se former environ au quatrieme, cinquiéme jour post-opératoire et
diminuer progressivement jusqu’a totalement vers neuf a douze mois. Il est di a une
accumulation de liquide lymphatique dans les tissus conjonctifs. Cette stase
liquidienne est provoquée lors de lintervention par une altération des vaisseaux ce
qui va entrainer un processus inflammatoire. Les tissus vont se gorger de lymphe et

un déséquilibre entre sa filtration et son évacuation va se former (48).

Les patients sont surpris de I'ampleur du gonflement qui les perturbe dans les

mouvements faciaux (49).

44



4.4. Les facteurs de risques liés a l'intervention

L'orthodontiste, grace a différentes analyses, permet de diagnostiquer des
dysmorphoses osseuses et dentaires et de voir quelle serait la position stable ainsi

gue les normes pour le patient.

En cas de troubles musculaires ou dynamiques, fonctionnels, il faut une prise en
charge précoce du kinésithérapeute et de I'orthophoniste aussi bien en pré qu’en

post opératoire.

Lorsque la correction n’est pas possible, I'orthodontiste fait intervenir le chirurgien

pour les dysmorphoses osseuses.

Pour la réussite de l'opération il faut prendre en considération le stress du patient,
'entourage mais aussi prévenir les récidives. Ces derniéres peuvent étre dues a une
mauvaise préparation orthodontique, une mauvaise correction des dysfonctions et a

une croissance résiduelle.

L'importance d’une prise en charge précoce de 'orthodontiste est la clé de la réussite
du plan de traitement. La compliance, la coopération, la motivation ainsi que la
compréhension du patient de toutes les étapes de traitement sont importantes. De
méme, la conscience de son schéma corporel et de ses habitudes notamment
nocives, parafonctions vont permettre d’éviter les récidives et ainsi de stabiliser le

résultat.
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5. Les fonctions rééduquées par le kinésithérapeute et

'orthophoniste

Les principaux objectifs de la rééducation sont la récupération de I'ouverture buccale
ainsi que la fonction musculaire normale ; la diminution des douleurs, contractures,

ocedemes.

Le chirurgien-dentiste et 'orthodontiste sont prescripteurs de la rééducation qui est

pratiquée par les kinésithérapeutes et les orthophonistes spécialisés.

La rééducation musculaire permet, par une réhabilitation de la fonction perturbée, de
recréer les conditions d’exercice d’'une physiologie qui ne soit pas génératrice des

troubles morphogénétiques.

Elle contribue aussi, par l'acquisition de nouveaux automatismes, au maintien de
I’harmonie architecturale établie pas le traitement orthodontico-chirurgical. Il faut

recréer une stabilité apres le traitement pour que cela perdure dans le temps.

Elle est obligatoirement neuromusculaire : pour étre efficace, elle doit étre active et

autoconsciente.

Classiguement, elle se déroulera en quinze, vingt séances hebdomadaires puis plus
espacées pour valider 'automatisation. Les séances durent en moyenne trente

minutes et sont complémentées par dix minutes de travail journalier du patient.

La rééducation est hiérarchisée suivant la loi de priorité des fonctions. Il y aura
d’abord la réhabilitation de la filiere nasale habituelle, bouche fermée, puis
rééducation du contexte postural, de la déglutition, la mastication et enfin la
phonation. On parle de rééducation fonctionnelle. D’aprés Romette, c’est la théorie
des effecteurs communs : les groupes musculaires ne sont pas spécifiques d’'une
fonction ainsi, toute perturbation d’une fonction oro-faciale aura un retentissement

sur les autres fonctions orales (50).

L'orthodontiste va avoir pour réle, d'une part de soutenir la rééducation en
rétablissant une occlusion favorable a une fonction linguale physiologique et, d’autre

part, de veiller a la suppression de dyspraxies (51).
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5.1. Role du kinésithérapeute et de I’orthophoniste

Une prise en charge précoce pour une interception des parafonctions en amont de la

chirurgie orthognathique est primordiale.

Leur rble sera de faire prendre conscience au patient de son schéma corporel ainsi

gue ses mauvaises habitudes pour en remédier en pré-opératoire.

L’établissement des différents diagnostics de fonction permettra au kinésithérapeute
et a l'orthophoniste de travailler ensemble pour rétablir les fonctions de ventilation,

mastication, déglutition, phonation.

Suite au traitement orthodontico-chirurgical, le réle de ces professionnels est

important pour la pérennité des résultats.

En effet, la chirurgie entrainant des modifications, ils permettent au patient en post-
opératoire, d’'amoindrir les douleurs, d’effectuer des exercices pour retrouver I'entiere

fonction des différents muscles mais aussi de leurs nouvelles perceptions.

Ceci sera développé par la suite.
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5.2. La ventilation

Les fonctions oro-faciales paraissent hiérarchisées selon leur importance
physiologique ; I'impact de leurs perturbations sur le comportement musculaire est
proportionnel & leur importance physiologique. La priorité sera donc donnée, tres tét,
a la rééducation ventilatoire. L'obtention d’'une ventilation nasale est une condition
indispensable a I'équilibre des autres fonctions orales, car la ventilation buccale
retentit a la fois sur la posture musculaire et sur le déroulement des autres fonctions
(56,57).

Lors de la ventilation nasale, les échanges de chaleur, dont la mugqueuse nasale est
I'instrument, jouent indirectement un role de premier plan dans la thermorégulation
du cerveau humain. Toute altération par obstruction nasale est a la source de
troubles du sommeil et de troubles comportementaux qui cessent des la restauration

d’une ventilation exclusivement nasale pendant le sommeil (52).

Pour Talmant, avec sa théorie de la hiérarchie fonctionnelle, dés la naissance, la

fonction ventilatoire devient une fonction primordiale et protégée (12).

5.2.1. La ventilation buccale

Lors d’'une ventilation buccale habituelle on voit une déviation fonctionnelle de I'étage
buccal (53).

En effet, pour assurer la permanence du passage de lair, la bouche doit étre
maintenue entrouverte, ce qui va trés rapidement entrainer une modification de

I'attitude posturale de la mandibule.

Ainsi, d’'une part, il va y avoir un état de contraction posturale différent pour les
muscles qui soutiennent la mandibule ce qui va entrainer une postéro-rotation
mandibulaire de Bjork (hyperdivergence) ainsi qu'une augmentation de la hauteur

faciale antérieure (54,55).

D’autre part, il va y avoir une modification posturale de la langue pour assurer le
passage de l'air dans la cavité buccale. Ceci va altérer les comportements praxiques
de la langue, générant des troubles de la phonation et surtout des déglutitions

atypiques, qui, a leur tour, pourront étre responsables d’autres dysmorphoses (56).

Une incompétence labiale, une attitude posturale générale relachée, ou encore la
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persistance de tics de succion, en particulier celle du pouce, peuvent favoriser

I'apparition d’'une ventilation buccale et I'entretenir.

Une ventilation buccale entraine plusieurs perturbations telles que :
- Troubles du sommeil (57),
- Perturbations de la mastication et de la déglutition (58),

- Perturbations de la phonation par réduction du résonateur ce qui modifie le

timbre et 'émission des consonnes nasales (58).

5.2.1.1. Son diagnostic

Une personne avec une ventilation buccale peut avoir un facies adénoidien : cernes,
absence de stomion, visage inexpressif, hypotonique, narines et sinus

hypodéveloppés...

Un regard cerné di a une ventilation buccale aura pour conséquence de donner au

patient un regard triste, fatigué et vieillit prématurément.

Etiologiqguement on peut également retrouver une déviation de la cloison nasale, un
maxillaire trop étroit, une mandibule surdéveloppée due a une position basse de la
langue. Malgré le nombre et la variété des signes de la respiration buccale ; aucun

signe n’est systématiquement constant ni pathognomonique (59).
Des tests cliniques peuvent étre réalisés tels que :

- La recherche du réflexe de Gudin: on pince les narines brievement et au
moment de relacher, on regarde la dilatation transversale rapide par
contraction réflexe des muscles alaires. Ce réflexe n’existe qu'en cas de

respiration nasale.

- Lépreuve de Rosenthal (60): on observe pendant une minute le
comportement bouche fermée en joignant les lévres. On demande au patient
de respirer quinze fois par le nez. Le test est négatif pour une ventilation
buccale si: la bouche reste fermée, pas d’essoufflement ni géne, pas

d’accélération du pouls ni d’ouverture buccale.

- Le test de Glatzel : en mettant le miroir horizontalement sous les narines, lors
de I'expiration on observe la forme de la surface embuée, ce qui refléte le
volume expiratoire et la symétrie entre les narines.
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5.2.1.2. La prise en charge thérapeutique
La rééducation est pluridisciplinaire :

- Loto-rhino-laryngologie permet de reperméabiliser la voie nasale en

supprimant les facteurs d’obstruction,

- L'orthopédie dento-faciale permet de normaliser les structures dento-

alvéolaires et surtout basales (souvent par une expansion),

- Lorthophoniste et le kinésithérapeute vont rééduquer de facon
myofonctionnelle en respectant une hiérarchisation d’étapes successives et
progressives : statique corporelle et équilibre postural, ventilation nasale

habituelle, repos lingual, déglutition, phonation et articulation.

La ventilation nasale peut étre rétablie par I'apprentissage du mouchage (58,60) ou

une rééducation linguale (2).

5.2.2. Syndrome d’apnée hypopnée obstructive du sommeil
(SAHOS)

Ce syndrome consiste en larrét du flux inspiratoire ce qui provoque une
fragmentation des étapes du sommeil nocturne donc une désaturation en oxygene
empéchant un repos récupérateur et entrainant une somnolence diurne excessive
(61).

L’architecture du massif facial peut étre la cause d’une réduction de calibre de la voie
aérienne, en particulier dans les cas de rétrognathie mandibulaire (classe I
squelettique) et/ou maxillaire ce qui conduit notamment a l'utilisation des orthéses de

propulsion mandibulaire nocturne.

L'ostéotomie d’avancée mandibulaire permet une augmentation du couloir aérien et
peut constituer un traitement primaire chez les patients présentant des apnées du

sommeil (41).

La réduction d’activité des muscles dilatateurs du pharynx (qui maintiennent 'espace
des voies aériennes supérieures) peut venir de I'absence du passage d’air, lié au
collapsus, et créant une hypoxie musculaire. L’avancée mandibulaire réaugmenterait

I'activité de certains de ces muscles (62).
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5.2.2.1. Son diagnostic
Les signes cliniques sont :
- Une ventilation buccale avec souvent un facies adénoidien,
- Une hypertrophie adéno-amygdalienne,
- Ronflements nocturnes chroniques, étouffement avec réveil brutal et angoissé,

- Reéveils fréquents pour permettre la reprise de la respiration, besoin de boire
la nuit, phases d’agitation, sueurs nocturnes, cauchemars, céphalées au réveil

avec difficulté de se lever, asthénie au réveil (63),

- Hyperactivité diurne avec des troubles du caractere, inattention, distractibilité.

5.2.2.2. La prise en charge thérapeutique

L’'attitude thérapeutique est d’envisager la chirurgie ORL (oto-rhino-laryngologie) en
réalisant une adénotonsillectomie (qui est une ablation des végétations adénoides et
des amygdales) ainsi que d’effectuer une disjonction de la suture médio-palatine

pour obtenir une expansion transversale rapide du maxillaire.

Dans les cas les plus séveres, peuvent étre mis en place des masques faciaux de

ventilation délivrant de 'air sous une Iégére pression positive continue.

Il faut réaliser une rééducation myofonctionnelle des praxies et des postures afin de
restaurer une ventilation nasale optimale et de corriger les troubles de la déglutition

(64). Celle-ci sera développée par la suite.
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5.3. La mastication
Physiologiquement, la mastication est unilatérale et alternée chez le sujet denté.

La ventilation nasale est nécessaire pour une mastication normale. En effet, un
ventilateur buccal devant respirer par la bouche lors de la mastication va triturer ses
aliments uniquement avec la langue en favorisant I'hypertrophie linguale et I'avalera

rapidement ou devra le garder longtemps en bouche (58,65).

La premiéere phase est la phase de comminution qui place la nourriture sur la face
dorsale de la langue et la distribue latéralement dans la région jugale puis est
transportée au niveau des faces occlusales pour y étre réduite progressivement en

taille.

Les mouvements cycliques mandibulaires sont coordonnés avec les mouvements de
la langue, des joues, du palais mou et de lI'os hyoide. L'élévation mandibulaire
permet la réduction du volume de la cavité buccale, créant une aspiration d’air
pharyngé vers les fosses nasales stimulant les récepteurs olfactifs rétro-nasaux
(66,67).

Les mouvements de la langue sont synchronisés de maniére spatio-temporelle avec

ceux de la mandibule (68,69).

La deuxieme phase consiste a I’agrégation et au transport. Lorsqu’une partie des
aliments broyés sont préts a étre avalés, le bol est séparé des autres particules puis
agrégé sur la face dorsale de la langue. Une onde de contraction péristaltique
antéropostérieure le propulse au travers de la gorge vers I'oropharynx. Cette phase

se termine lorsque la déglutition débute.

L’'articulation temporo-mandibulaire, les dents, les glandes salivaires, la langue et les
muscles masticateurs participent a la mastication (70,71). Tous ces éléments

peuvent perturber la mastication.

5.3.1. Les problémes d’occlusion, de mobilité mandibulaire, de

posture

En cas de malpositions dentaires, il peut y avoir une réduction de la performance

masticatoire (72).

Comme vu précédemment, une malocclusion, interférence ou prématurité peut
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entrainer une sur-sollicitation du systeme myo-facial de 'ATM provoquant des
spasmes musculaires pouvant limiter 'ouverture ou la fermeture buccale ; ce qui a

une incidence sur la mastication.

L'orthodontie, par une meilleure occlusion et la restauration d’un coefficient
masticatoire correct, va permettre une meilleure utilisation musculaire et donc une
optimisation de la puissance musculaire, qui ne doit donc étre ni trop faible ni trop
forte (73).

Pour avoir une mastication physiologique, il faut une occlusion équilibrée avec les
déterminants définis par la Quinte de Hanau (74) qui sont: la pente condylienne,
'angle cuspidien, la pente incisive, l'orientation du plan d’occlusion, la courbe de

Spee. La formule est :

pente condylienne X pente incisive

Equilibre = — — -
1 hauteur cuspidienne X inclinaison plan d'occlusion X courbe de Spee

Slavicek (75) expligue que les incisives maxillaires sont évitées au cours de la

mastication et Gibbs (76) affirme que le guidage antérieur est tres peu utilisé.

D’aprés Dupas (77,78), le noyau sensitif du V (nerf trjumeau), est en relation avec
les nerfs sous-occipitaux C1 qui innervent les muscles postérieurs du cou et les nerfs
sous-occipitaux C2 C3 qui régulent la posture cervicale. Lors de contacts dentaires,
les récepteurs parodontaux informent le ganglion trigéminal par les branches V2 et
V3. Cette information se transmet au noyau sensitif du V et a la formation réticulaire
qui contréle les muscles de la ceinture scapulaire et ceux de la posture cervicale et

corporelle.

A partir de la, on comprend bien que si un contact dentaire est pathologique, les
récepteurs parodontaux sont sollicités et envoient une information faussée. Ce
message induit des contractions désordonnées des muscles du cou. Par
raisonnement inverse, un trouble provenant du cou peut envoyer une information

erronée vers le crane.
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5.3.2. La salive

La salive permet de lubrifier les aliments et de les faire transiter avec un minimum de
friction a travers le tractus digestif. Au cours de la mastication, le flux salivaire
s’accroit, ce qui permet d’augmenter la diffusion et les interactions entre les

particules élémentaires des aliments et les récepteurs gustatifs (79).

On peut observer un défaut salivaire lors de [latteinte notamment du nerf

mandibulaire.

[l convient d’en apprécier la quantité mais aussi la qualité.

5.3.3. Position de I'os hyoide, ATM, muscles masticateurs

Comme vu précédemment, I'os hyoide est en relation avec plusieurs éléments qui
permettent le maintien de la posture. Une modification dans la contraction des
muscles supra-hyoidiens a une influence sur la mobilité de la mandibule et

également de 'ATM.

De méme une contracture dans les muscles masticateurs rendra difficile la

mastication.

Le kinésithérapeute peut agir sur les contractures musculaires, ceci sera développé

par la suite.

L'os hyoide recoit neufs relations fasciales et vingt-quatre insertions musculaires. Le

schéma de Brodie (10) montre que I'os hyoide fait relais avec :

- La mandibule par les muscles génio-hyoidiens et mylo-hyoidiens directement,

et indirectement par les muscles génio-glosses et digastriques,

- La base du crane, apophyses styloides et mastoides par le muscle

digastrique,
- Le voile du palais,
- Larégion prévertébrale par le pharynx interposé,
- Le sternum et la clavicule par le laryngo-pharynx,
- La scapula par le muscle omo-hyoidien (80).

Toutes ces chaines musculaires forment un équilibre. Par exemple un impact sur les
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muscles ptérygoidiens latéraux crée potentiellement une bascule de la mandibule en
rotation postérieure ce qui va soit entrainer une bascule de I'os hyoide soit un
raccourcissement des muscles supra-hyoidiens qui aura un effet sur les muscles

infra-hyoidiens et la ceinture scapulaire avec par exemple des douleurs cervicales.
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MAXILLAIRE
SUPERIEUR

>\

R
A MUSCLES
c ELEVATEURS
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MUSCLES é
DELA MANDIBULE
NUQUE
C \<
p o o MUSCLES
R HYOIDE SUPRAHYOIDIENS
v
é MUSCLES
A PRE MUSCLES
VERTEBRAUX
| \L/ INFRAHYOIDIENS

CEINTURE SCAPULAIRE

Schéma 7 : Schéma de Brodie.
Courtoisie de Robin Lebegue.

Pour Dupas (81), la perturbation posturale est due a l'information fallacieuse des
récepteurs parodontaux et des ATM via la formation réticulaire jusqu’aux muscles de
la ceinture scapulaire et aux muscles oculomoteurs. De plus, une bascule
mandibulaire (par contact prématuré) entraine une contraction asymétrique des
muscles élévateurs et des supra-hyoidiens, et par I'intermédiaire de I'os hyoide, qui

lui aussi est en bascule, provoque alors un déséquilibre de la ceinture scapulaire.
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5.4. La déglutition

Selon Kayser la déglutition est I'acte par lequel le contenu buccal est propulsé de la

bouche vers I'estomac.

Les fonctions développées pendant la déglutition physiologique ou pathologique ont
un effet déterminant sur I'ensemble des structures de I'appareil manducateur :

muscles, ATM, os craniens, os hyoide, complexe mandibulo-cranio-sacré (82).

L’établissement d’'une déglutition de type adulte, qui se fait dents serrées, coincide
en moyenne avec la mise en occlusion fonctionnelle des premiéres molaires et des

incisives permanentes (83).

La phase préopératoire de la déglutition est sous contrdle volontaire et comprend la
mastication et la formation du bol alimentaire (79).

La déglutition fonctionnelle mature s’effectue lévres jointes non contractées, arcades
serrées avec la pointe de la langue en appui palatin antérieur, a l'intérieur des
arcades (84).

La premiére phase est la préparation du bol alimentaire (85). Le bol est imprégné
de salive et collecté sur le dos de la langue. Il y a la formation d’une gouttiere
médiane par contraction des muscles stylo-glosse, hyoglosse et lingual supérieur
tandis que la pointe s’éléve par contraction du génio-glosse. La base de la langue se

déplace vers l'arriere et les élévateurs se contractent pour immobiliser la mandibule.
Puis vient le déroulement du temps buccal :

- Les orbiculaires des levres obturent la cavité buccale (le bol est sur le dos de

la langue),

- La mandibule s’immobilise par contraction des muscles temporaux et la

respiration s’arréte,

- Le masséter se contracte et les dents rentrent en contact pour un calage

mandibulaire,

- Le muscle mylo-hyoidien se contracte pour I'élévation et la protraction de la

langue qui s’appuie sur le pourtour du palais,

Les 17 muscles linguaux se contractent pour faire une onde péristaltique de

pression d’avant en arriére pour que le bol progresse vers le pharynx,

- Le bol franchit 'isthme du gosier pendant que la communication bucco-nasale
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se ferme par raccourcissement du voile et I'élévation de la paroi postérieure

du pharynx (ceci est un acte réflexe),
- La bascule de la base de la langue projette le bol vers le pharynx,

- Enfin I'os hyoide s’éleve vers I'avant et le haut puis se déplace vers l'arriére

dés que le bol est dans le pharynx.
La derniere phase sera cesophagienne.

Il faut traiter les dysphagies, dans un premier temps grace a I'examen clinique
endobuccal en notant la qualité/quantité de la salive (comme vu précédemment), la
position de la langue, la morphologie du palais, la position d’éventuelles dents

restantes afin de prévenir d’éventuelles doléances lors de prothéses amovibles.

Bocquet et al. (86), réalisent une étude visant & mettre en évidence une influence de
la déglutition dysfonctionnelle sur la posture. Une déglutition forcée entrainerait un
contrble postural moins précis. La déglutition, comme la tache cognitive entraine une
augmentation des oscillations posturales et de I'énergie dépensée par le systéme

postural.

Une déglutition dysfonctionnelle va entrainer une adaptation de la musculature
manducatrice d’ou une éventuelle fatigue musculaire associée puis, par réflexe, la

musculature pourra entrainer une adaptation de la posture cranio-faciale (2).

Le rétablissement d’'une mastication efficace va améliorer la déglutition par I'action
d’'une occlusion équilibrée retrouvée. De meilleurs contacts dentaires vont faire que

la déglutition sera normale, facilitée et optimisée (87).

5.4.1. Importance du sphincter linguo-palatin

Lors de la préparation du bol alimentaire, le palais mou et la partie postérieure de la
langue vont se rejoindre pour former le sphincter linguo-palatin, qui retient le bol

dans la cavité buccale jusqu’a ce qu’il soit prét a étre propulsé dans le pharynx (88).

Toute incompétence de cette vanne peut entrainer un retard de réalisation de la

déglutition et I'entrée prématurée du bol dans le pharynx (fausse route).

L'évaluation clinique de la compétence du sphincter vélo-pharyngé se fait en
prononcant les lettres: «s, p, b, d, k» en regardant dans un miroir la buée se

déposer.
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5.4.2. Problemes liés a la position linguale

Les dyspraxies de la déglutition entrent dans un contexte dysfonctionnel oro-facial.
Les postures de repos de la langue, des levres et de la mandibule servent de base a

la praxie de la déglutition.

Une position linguale haute et antérieure peut donner une interposition linguale

latérale de la langue entre les arcades lors de la déglutition.

La posture linguale englobe la position, forme, volume et tonus musculaire. Elle est
sous la dépendance de l'attache linguale mais aussi du facteur respiratoire (une
respiration buccale entraine une ouverture buccale prolongée et donc une posture

pathologique).
Lors d’'un examen clinique, il faut :
- Apprécier le tonus lingual par une palpation,

- Evaluer la mobilité linguale en demandant au patient d’effectuer des
protractions, élévations, rechercher un contact avec les lévres, le nez et le

menton,

- Evaluer le frein lingual (qui relie la langue au plancher buccal) : une brieveté
du frein ou ankyloglossie réduit la mobilité linguale ou donne une position

linguale trop basse ou antérieure (89),
- Evaluer la posture et la déglutition :

o En écartant les lévres en fin de déglutition pour observer la position

linguale,

o En demandant au patient de situer sa langue de facon naturelle et lui
faire prendre conscience, devant un miroir, de la zone d’appui
recherchée par repérage palpatoire au palais afin d’aider la

communication (90).
Selon Fournier (91), Chateau a décrit qu’une bonne posture linguale inclut :
- Aurepos, la pointe linguale au palais, une langue rétrusive non étalée,
- Une déglutition adulte (mature),
- Une bonne prononciation des palatales, sifflantes, chuintantes.

Ces trois déterminants composent un triptyque indissociable a savoir : la langue est
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toujours en bonne position au repos, a la déglutition et a la phonation ou en

mauvaise position pour les trois.

La langue doit étre rééduquée car on a une perturbation de la boite a langue (2) et
donc des appuis linguaux suite a la chirurgie orthognathique.

Des exercices de posture linguale surélevée (92) permettent la perception d’'une
langue trop basse. Il est demandé de maintenir la langue surélevée au contact du

palais avec mise en tension du frein lingual.

Des exercices de cinétique linguale : faire claquer la langue, imiter le galop du

cheval... (ceci sera détaillé ensuite)

5.4.3. Problemes liés aux muscles masticateurs

L'environnement de l'appareil manducateur qualifie la déglutition fonctionnelle par
une prédominance de l'activité du nerf trijumeau (V) avec les muscles masticateurs

et le nerf facial (VII) avec les muscles peauciers.

Lund (93) propose une hypothése fondée sur la théorie adaptative de la douleur :
« Les algies et les dysfonctionnements de l'appareil manducateur influencent le
développement des fonctions manducatrices et notamment la déglutition (94).
Cependant, on peut aussi émettre I'hypothese inverse en considérant que le
dysfonctionnement de la langue préexistant puisse étre un facteur contributif des

myalgies dans une situation de stress cause de déséquilibre musculo-squelettique ».

Les fonctions de I'appareil manducateur s’adaptent aux conditions structurelles des
muscles masticateurs douloureux. Les anomalies de la position de la langue ou de la

déglutition relevées seraient alors une adaptation protectrice.

Une interposition linguale entre les arcades dentaires modifiera le déroulement
physiologique de la déglutition dans la phase orale (95). D’autre part, les muscles
péribuccaux et faciaux, dont la participation devrait étre faible, vont prendre le relais
des muscles masticateurs pour les soulager et assurer I'étanchéité du joint antérieur
indispensable pour une déglutition fonctionnelle. On peut aussi parfois voir un

mouvement de la téte pour accompagner la déglutition.

Dans ces situations, la langue adopte un comportement para-fonctionnel dans

59



'exécution des mouvements de déglutition, c’est un automatisme sans contrdle

conscient.

5.4.4. Rééducation

Une rééducation musculaire (92) peut s’effectuer au niveau :

- Des muscles labiaux et jugaux par :

Un serrage de levres et rétraction pour montrer les dents,

Des exercices de souffle buccal comme des mouvements aspiratifs a

vide avec une paille,

Des exercices de phonation avec des voyelles labialisées.

- Des muscles masticateurs par :

Un serrage soutenu des arcades dentaires en faisant contracter les

masséters pour les élévateurs,

Un effort soutenu d’ouverture de la bouche contre la pression d’'un

doigt sous le menton qui le pousse vers le haut pour les abaisseurs.

- Des muscles linguaux par :

Des protractions-rétractions contre la résistance d’un doigt,

Des mouvements de latéralité avec la pointe qui touche Ila
commissure labiale de droite a gauche,

Une forte pression linguale sur la vodte palatine avec entre les deux

un abaisse-langue,

Des claquements répétitifs linguaux.

Parallelement a la rééducation du temps buccal, il faut rééduquer la respiration de

by

maniére a avoir une apnée totale lors de la bascule du bol alimentaire dans le

pharynx. Schématiquement on demande au patient d’ « inspirer, bloguer, avaler

expirer ».

Egalement il peut y avoir une rééducation :

- Du passage oro-phayngé par: des exercices d’aspiration, des déglutitions
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forcées, un travail de recul de la base de la langue...

Des exercices de progression pharyngée : un baillement, une recherche du
réflexe nauséeux...

Des exercices de fermeture vélo-pharyngienne pardes exercices de
tonification du voile du palais.
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5.5. La phonation

Le son qui sort du larynx ne contient que I'intonation et la mélodie des phrases. Pour
en faire une parole, il faut le modifier lors de la traversée de différentes cavités de
résonances. C'est en mobilisant les organes articulateurs qui sont: le pharynx,
larynx, voile du palais, langue, joues, lévres et narines, et en changeant la forme et

les dimensions de ces cavités, que I'on arrive au langage.

La langue ne prend pas appui sur les incisives maxillaires et ne doit pas s’interposer

entre les arcades dentaires.

Pour les voyelles, la langue sera au repos sans exercer de pression sur les dents et
les arcades dentaires sont séparées. Elles sont prononcées voile fermé et sont

musicales, leur point d’articulation est le dos de la langue par rapport au palais.

Pour les consonnes (qui sont amusicales), pouvant étre sourdes ou sonores, le réle

lingual va étre important avec des appuis variant sur le palais selon les consonnes.

La phonation est influencée par le positionnement lingual. Tous les
dysfonctionnements de la langue nécessitent des exercices visant I'apprentissage

des bonnes positions de la langue.

Il est nécessaire d’obtenir une bonne position de la langue au repos. Le patient doit
positionner la pointe de sa langue au palais, au contact des papilles palatines. Au
repos, la posture naturelle de la langue doit étre haute, rétrusive et non étalée, vingt-

quatre heures sur vingt-quatre.

La phonation est un phénomene complexe intéressant les poumons, la pharyngo-
larynx, les cavités sus-glottigues et nasales, ainsi que la cavité buccale (dents,

langue, joues et levres).

Les sons primaires se forment au niveau du pharyngo-larynx et vont étre modifiés
dans leur timbre par les cavités sus-glottiques et parfois nasales puis transformés en

phonemes dans la cavité buccale (96,97).

5.5.1. L’articulation des phonémes

En fonction du positionnement de la langue, différentes consonnes peuvent étre

effectuées (98) :

- Apico-dentales : la langue se pose contre la face postérieure des dents
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maxillaires pour les |t|, |d|, [n],

- Apico-alvéolaires : la pointe de la langue se déplace vers les alvéoles des

dents maxillaires pour |s|, |z|, |I|, [n], |gn], |ng|,

- Dorso-palatales : le dos de la langue se déplace vers le palais dur pour les |k|,

|ch], |j], et la semi-consonne |ill],

- Dorso-vélaires : le dos de la langue se déplace vers ou contre le voile du

palais comme |K|, |g], |R|, |r| et la semi-consonne |w]| (92).

Il peut exister une interposition linguale antérieure lors de la prononciation des |d|, |t],

[n|, |I| et |s] créant un sigmatisme postérieur avec chuintement.

Un sigmatisme est un trouble phonétique avec interposition linguale, une mauvaise

articulation des consonnes constrictives.

Certains troubles de [larticulation ne sont pas dus a des perturbations
morphologiques maxillofaciales mais a des anomalies de comportement musculaire,

surtout lingual dont la pointe d’articulation se trouve déviée :

Sigmatisme interdental (zozotement) ou la pointe de la langue appuie sur les

incisives maxillaires ou passe entre les arcades dentaires,

- Sigmatisme latéral (chuintement) ou l'air s’écoule latéralement et non
médialement. Unilatéral car le sujet met en contact sa langue, la région
palatine antérieure et un cété de l'arcade dentaire ne laissant a I'air qu’un

étroit passage entre langue, dents et joue,

- Sigmatisme dorsal ou le point d’articulation devient trop postérieur et le patient
releve sa langue en déme au lieu de la creuser sur la ligne médiane en

relevant la pointe,

- Sigmatisme nasal ou le sujet obture par erreur la voie buccale et I'air ne peut

s’écouler que par le nez.

A la phonation, la pointe de la langue tape les papilles palatines pour prononcer les
palatales et les bords de la langue restent a l'intérieur de la « boite a langue »
(troisieme volet du triptyque de Chateau (99,100)), la langue recule pour les sifflantes

et chuintantes.

La rééducation orthophonique vise a normaliser les appuis linguaux lors de la

prononciation des différents phonémes.
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5.5.2. Exercices d’orthophonie

Le patient est étudié dans sa globalité ainsi des tests généraux sont réalisés
comme (101) : le volume expiratoire, la compétence de la sangle abdominale, la
ventilation buccale, des tests biomécaniques de I'ATM, des tests de mastication, la
présence de parafonctions (onychophagie, serrement...), des tests de la

déglutition...

5.5.2.1. Examen orthophonique des troubles de la parole

Dans un premier temps, est réalisée une écoute de la parole (92) :

La parole spontanée,

La parole provoquée par commentaire d’'images,

- La parole répétée pour évaluer les difficultés d’élocution : articulation des
phonémes, émission des syllabes qui formeront des mots mais aussi

I'enchainement des mots qui réalisent des phrases,
- Lalecture permet de confirmer et préciser les difficultés de parole.

Dans un deuxiéme temps, on réalise ’examen de P'appareil phonatoire sus-
laryngé qui permet de renseigner la capacité articulatoire mais aussi I'évaluation de

la tonicité musculaire :

Les levres :

Le vestibule labio-dental assure le réle d’une petite cavité de résonnance terminale
des sons vocaux avant leur émission par la bouche. Leur mobilité permet une

articulation de certains phonémes.
La tonicité musculaire est appréciée par :

- Un serrement volontaire des levres di au muscle orbiculaire en essayant de

les écarter avec des doigts,

- L'étirement en avant en arrondissant les Iévres, di au muscle orbiculaire et
compresseur des lévres en faisant serrer les lévres arrondies sur un crayon.

Ceci peut étre vu également lors d’'un baiser sonore ou d’un sifflement,

- La rétraction des levres qui dépend des muscles buccinateur, zygomatique,
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risorius, triangulaire, carré du menton et peaucier du cou.

Les joues :

Leur réle dans la phonation est complémentaire a celui des levres. Elles contribuent

surtout a donner un surcroit de puissance a l'air expire.

La tonicité musculaire est due au muscle buccinateur qui, lors de sa contraction, tire
les joues en arriére et les plaque contre les maxillaires. Ceci peut étre apprécié lors
d’'un gonflement au maximum d’air buccal puis d’'une contraction uni ou bilatérale

pour expulser 'air par la bouche.

La mandibule :

Elle intervient dans l'articulation de la parole. L'apertude (= degré d’ouverture du
canal phonatoire) constitue, avec le lieu d’articulation de la langue par rapport au
palais ou au voile, la caractéristique essentielle des différentes voyelles. Les
mouvements mandibulaires sont surtout verticaux. L'émission des consonnes

constrictives dento-labiales nécessite une légére rétropulsion mandibulaire.

La tonicité musculaire masticatoire notamment lors de I'élévation est appréciée en
faisant serrer entre les arcades dentaires un abaisse-langue que I'on tire lorsque les
levres sont écartées. Celle-ci est surtout due a l'action des muscles masseéters,

temporaux, ptérygoidiens latéraux et médiaux.

Lalangue:

Elle constitue 'articulateur mobile principal.

L'évaluation de la tonicité musculaire se fait lors de I'opposition des mouvements

linguaux par un guide-langue.

Le voile du palais :

Lorsqu’il est en position élevée, les phonémes sont oraux tandis que lorsqu’il est
abaissé, une partie de l'air expiré s’échappe par le nez donnant des phonémes

nasaux.
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Le pharynx :

I a un réle de résonnance et d’amplificateur ; il intervient surtout de maniere

acoustique dans les phénomenes phonatoires.

Les fosses nasales :

Elles assurent une fonction de résonnance. Comme vu précédemment, elles sont
exclues de la phonation lorsque le voile du palais est relevé. Elles peuvent modifier
la qualité de la voix et de la parole en cas d'obstruction ; ce qu'on appelle la

rhinolalie.

La ventilation a une importance lors de la phonation : les fosses nasales doivent étre
perméables et il faut vérifier que les pauses vocales des fins de phrases coincident
avec les pauses respiratoires séparant la fin d’'une expiration du début de l'inspiration

suivante.

5.5.2.2. Rééducation

Avant toute rééducation, il faut régler tout probleme orthodontique et postural pour
mettre en condition la cavité buccale afin que les appuis et les fixations musculaires
et osseuses soient conformes aux fonctions linguales (€locution et phonation). Pour
assurer la pérennité de la correction de la fonction, il faut prendre en compte la

posture globale du corps : les postures céphaliques et cervicales (42).

Une prise de conscience articulatoire s’effectue dans le but de faire percevoir les
données sensitivo-sensorielles : auditives, visuelles, tactiles, kinesthésiques,

respiratoires.

Les exercices labiaux peuvent étre :

Serrer les levres avec la bouche fermée, arrondir et allonger les levres, les

rétracter en montrant les dents,
- Sourire forcé en tirant les commissures labiales en arriére,

- Mordre la lévre inférieure entre les deux arcades dentaires pour la préparation

des labio-dentales,

- Apprendre a siffler ou aspirer en faisant un bruit d’appel avec les lévres.
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Les exercices jugaux et maxillaires peuvent étre :

Gonfler les joues en faisant passer I'air d’'un coté a l'autre,
Gonfler les levres supérieures et inférieures,
Rétracter les joues contre les arcades dentaires en les aspirant,

Serrer fortement les machoires de maniére répétitive apres décontraction

intercalaire des muscles masticateurs.

Les exercices linguaux :

Le « clic lingual » qui permet I'allongement du frein lingual (102),

Le «cheval au galop » ou la pointe linguale doit coller au palais et s’en
détacher comme une ventouse en faisant un grand mouvement vers le

plancher de bouche,

Le contréle de I'étalement lingual, « la langue pointue » : devant un miroir le
patient va tirer la langue en la rendant pointue et en resserrant les bords, afin
gu’elle soit ronde et surtout pas en gouttiére. |l devra : monter la langue vers
le nez, la descendre vers le menton, la tirer sur les c6tés, lui faire faire le tour

de la bouche a l'intérieur et a I'extérieur et explorer le palais.
Aprés quelques semaines, on pourra supprimer I'aide du miroir.

Le contrdle du recul lingual se fait par des « baillements répétés » en prenant
conscience du fait que la langue s’aplatit en arriére et en bas. On demande
alors I'aplatissement et le recul de la langue sans baillement. Cet exercice doit
se faire dix fois par jour. Le but est d’obtenir un recul tel que I'on puisse voir la

luette et les amygdales,

Le patient place sa langue en « V » en la sortant Iégérement entre les lévres.
Il devra la maintenir dans cette position trois secondes et répéter cet exercice

cing fois par jour,

L'exercice du « décollement du biscuit » s’effectue en placant une hostie au

palais a 'aide des doigts et, avec sa langue, il devra réussir a la décoller,

Des claguements de langue seront effectués pour lutter contre une langue
basse. Il faut imiter le bruit d’'un pas de cheval devant une glace, de plus en
plus doucement, mais avec un bruit fort jusqu’a une position de ventouse par

accolement de la langue au palais, afin de visualiser le frein lingual mis en
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tension lors de I'ouverture buccale. Ceci sert a tonifier la langue en position

haute,

- L’appui avec un abaisse-langue : l'orthophoniste demandera au patient de
venir appuyer le bout de sa langue pour organiser le travail de la tonification
des muscles de la langue contre résistance. Il devra le maintenir trois
secondes et répéter I'expérience cinq fois. Ceci sert a la langue a avoir de
bonnes attaques, notamment lors de la prononciation des |d| et |t|, ainsi qu’a
'obtention d’'un appui efficace de la pointe linguale lors d’'une collection

salivaire d’'une déglutition physiologique,

- L’exercice du « piston » se réalise la téte en position naturelle par rapport au
rachis, la pointe de la langue posée sur les papilles palatines les plus
postérieures en appuyant fortement. Il renforce la langue, le mylo-hyoidien et
le génio-hyoidien pour obtenir une déglutition efficace avec la langue au palais

et un plancher buccal tonique, ne s’affaissant plus.

Les exercices vélaires sont surtout une répétition de voyelles nasales puis nasales

et orales.

Les exercices ventilatoires peuvent étre de respirer en poussant a fond l'inspiration

et 'expiration, d’abord par la bouche puis par le nez.

Ces rééducations nécessitent une vingtaine de séances qui auront une fréquence

hebdomadaire les deux premiers mois puis bimensuelle et enfin mensuelle.

Les dysarthries (92), désignent des troubles de la parole dus a laltération des
mécanismes nerveux commandant et coordonnant l'activité des organes impliqués
dans la réalisation de I'articulation et sa prosodie (= le ton, I'inflexion, 'accent), mais

aussi la phonation et la ventilation.

Ainsi, par exemple, une atteinte du VII (nerf facial) aura pour conséquence des
difficultés d’articulation par dyslalies (= difficultés d’articulation) de consonnes

occlusives bilabiales, labio-dentales et des voyelles labialisées.
Les dysprosodies peuvent étre rééduquées par :
- Le rétablissement de I'accentuation,

- L'amélioration du rythme pour contrer la monotonie verbale,
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- Le contrble du débit.

L'efficacité de la rééducation des troubles phonatoires est directement liée a celle de
la déglutition. Une position haute de la langue ainsi qu’'une ventilation nasale doit étre

obtenue.

69



5.6. Ladouleur, drainage lymphatique

L'adaptation physiologique va correspondre aux modifications structurelles et
fonctionnelles qui permettent le maintien d’'une homéostasie ou améliorent I'efficacité
d’'un systéme donné. Lorsque les comportements adaptatifs deviennent incapables
d’assurer la réalisation des activités fonctionnelles, alors 'adaptation est dite

pathologique.

Des troubles du systéme postural peuvent se décompenser au niveau de I'appareil
manducateur, et inversement, des déséquilibres de I'appareil manducateur peuvent

s’exprimer sous la forme de déséquilibres posturaux.

La gestion de la douleur ainsi que du drainage lymphatique est le rdle du

kinésithérapeute comme détaillé ci-apres.

5.6.1. Le trismus

La douleur génére du stress, donnant souvent lieu a un trismus réflexe qui perturbe

d’autant plus la dynamique articulaire et les fonctions oro-faciales.

Divers traumatismes, comme vu précédemment, peuvent arriver apres la chirurgie
orthognathique tels : 'arrachement de leurs insertions, dilacération de leurs fibres...

ceci aura pour conséquence une contraction réflexe des muscles masticateurs.

Le rétrécissement, décollement ou étirement des muscles ont différentes

conséquences.

En effet les muscles de la sangle labio-jugale ont une action primordiale pour les
fonctions : phonation, déglutition, mastication, ventilation et 'ensemble des mimiques
faciales. Le tonus des muscles masticateurs va dépendre également du
positionnement de la téte. Ces muscles ont un impact sur la stabilité du traitement

orthodontico-chirurgical (103).

Le trismus disparait généralement en quelques semaines mais peut devenir
chronique (constriction permanente des machoires). Non traité, il laissera une fibrose
des fibres musculaires concernées et peut se solder par une limitation secondaire

d’ouverture buccale.

Ce trismus est a l'origine de douleurs musculaires parfois importantes et limite le

patient dans ses mouvements fonctionnels.
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Les techniques myotensives ou techniques de Mitchell (104) sont des méthodes de
traitement utilisant la participation active du patient lors de la réalisation des
contractions musculaires contre une résistance apportée par 'opérateur, dans une
certaine direction (105,106). Ces techniques sont frequemment utilisées dans le
traitement des pertes de mobilité (107), I'étirement et le relachement musculaire
(108), le drainage des fluides veineux et lymphatiques et la diminution de la douleur
locale.

Le but de ces techniques est de diminuer I'activité des muscles spasmés. Lors de la

manceuvre, on recherche la barriére motrice et le patient doit :
- Faire une contraction musculaire isométrique d’'une durée de trois secondes,

- Faire trois contractions et, entre chaque, avoir un relachement musculaire

complet d’'une durée de deux a trois secondes.

Le résultat doit étre un gain d’amplitude de I'ouverture de la bouche.

5.6.2. Douleurs articulaires, résorption condylienne

Lorsque un geste chirurgical déplace brutalement le condyle en arriere, les
composants articulaires n'ont pas la compliance suffisante permettant une adaptation

rapide, ce qui généere alors des troubles fonctionnels (109).

La résorption condylienne post-opératoire dépend : de l'amplitude de l'avancée
mandibulaire et de la rotation anti-horaire réalisée lors de l'intervention, du sexe et de
I'age, de criteres anatomiques et fonctionnels comme la présence initiale de SADAM
(110).

Lors de dysfonctions de I'ATM les douleurs sont majorées et des maux de téte

souvent associés (48).

Perry (111), avec sa théorie du contrdle neuromusculaire des mouvements
mandibulaires explique que la douleur de larticulation mandibulaire affecte les
muscles de la mastication et se traduit par des spasmes, du trismus, en raison de la

contraction isométrique prolongée des muscles.

Le traitement doit viser a soulager la douleur et l'inconfort aussi rapidement que
possible. Il est nécessaire que le patient ait une coopération enthousiaste au plan de

traitement.
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Diverses techniques de kinésithérapie peuvent entrainer un soulagement musculo-

squelettique telles que : chaleur humide, électrothérapie et ultrasons (112,113).

5.6.3. Le drainage manuel

Cette méthode (114) consiste en la réalisation de mouvements dits tampon-
buvard c’est-a-dire une répétition de déroulement sans glissement de la peau. Le
contact est réalisé en amont de 'cedéme vers I'aval, avec un étirement de la peau et
une pression spécifique. Cette manceuvre permet par augmentation de la pression

tissulaire :
- Une amélioration de la résorption veino-lymphatique,
- Une évacuation du liquide capté,
- Un déplacement de I'cedéme dans le secteur interstitiel.

L’augmentation de la pression tissulaire induite par le drainage manuel active une
résorption veineuse. L'effet du drainage dans linterstitiel est de déplacer 'oedéme
dans I'espace sus-aponévrotique sous condition d’'une adéquation entre la pression
exercée et la viscosité de I'edéme. Plus il est fluide, plus ce déplacement est
possible (115).

La répétition des manceuvres manuelles est fonction des informations tactiles recues
par le kinésithérapeute. Il en est de méme pour la pression exercée en fonction de
I'état tissulaire (116—-118).

Ainsi, suite a 'examen clinique du kinésithérapeute, le drainage manuel permet de

réduire 'cedéme en utilisant a la fois les voies : lymphatique, veineuse et interstitielle.
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5.7. Larééducation oro-myofonctionnelle

L'intérét est de trouver les nouveaux repéres oro-faciaux proprioceptifs ainsi que
d’installer les bonnes postures et praxies labiales, jugales, linguales, ventilatoires et
masticatoires pour établir une bonne cinématique mandibulaire et s’approprier son

nouveau visage.

Le bilan (119) kinésithérapique détermine la nécessité éventuelle de commencer t6t

la rééducation.
Il porte sur :

- La langue avec sa position au repos, le type de deéglutition, position de la
langue a la phonation, I'allongement du frein, la capacité a mobiliser la langue

sur ordre,
- Les peauciers notamment des levres, buccinateurs et labio-mentonnier,

- Les ATM avec la cinématique, la mastication préférentielle, présence de
craguements, ressauts, blocages, douleurs, tensions ou fatigue des muscles

masticateurs,
- La ventilation,

- La présence ou non de parafonctions,

La posture générale du corps.

La rééducation consiste a éveiller la proprioception du patient, a lui faire prendre
conscience de ses mauvaises postures et dyspraxies, a lui enseigner les bonnes.
L'automatisation de celles-ci (linguales, labiales, ventilatoires) reste I'unique but utile

au traitement orthodontique et ortho-chirurgical.
Quand I'équilibre tensionnel est rétabli, les douleurs disparaissent.

La fatigue musculaire, comme vu précédemment, se manifeste par des
tressaillements, une contraction involontaire ou une tension rendant le muscle
« raide ». Le traitement d’'une contracture d’'un muscle consiste, dans un premier

temps, a se reposer.
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5.7.1. Rééducation d’un dysfonctionnement lingual

L'objectif est d’automatiser la langue dans son triptyque « repos - déglutition -

phonation des palatales » pour pérenniser les résultats.
Cette rééducation reprend les exercices d’orthophonie vus précédemment.

Une vigilance est mise en place par rapport a la tension centripéte des joues au
repos et de I'aspiration jugale par augmentation de la dimension verticale lors de la
déglutition atypique. Il faut donc retrouver un couloir dentaire de Chateau équilibré
(zone d’équilibre entre la langue et les muscles oro-buccaux dans laquelle se situe

I'arcade dentaire). Pour cela, on peut réaliser des exercices comme (120) :

- La détente de l'orbiculaire oblique des lévres par des vibrations labiales

comme « le cheval qui s’ébroue »,

- La vérification de la bonne position de la levre inférieure qui ne doit pas

s’interposer entre les arcades,

- Sourire lentement devant un miroir et corriger I'équilibre des quatre cadrans et

laisser au repos le muscle platysma,

- Se rendre compte de [I'habitude de mordillement pour arréter cette

parafonction,

- Détendre le sillon labio-mentonnier en faisant une bulle d’air dans le vestibule
inférieur ou en « faisant le singe » : la langue se place dans le vestibule

inférieur pour décoller le sillon labio-mentonnier de la mandibule,

- Détendre les muscles cervicaux pour réduire la projection céphalique en avant

et ainsi rééduquer la posture.

5.7.2. Rééducation d’une ventilation buccale

La ventilation nasale est a installer au repos de jour comme de nuit mais aussi lors
d'un effort physique. Elle est essentielle pour le bon développement et
fonctionnement de la région maxillo-faciale ainsi que pour l'automatisation du
positionnement lingual physiologique. Diverses rééducations peuvent étre effectuées

comme :

- Mobiliser, masser, étirer, assouplir la levre supérieure ou renforcer 'orbiculaire
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horizontal supérieur par des exercices musculaires. Ceci pour obtenir une

occlusion labiale sans effort ni crispation (60),

- Prise de conscience de la part du patient de sa mauvaise posture comme une

téte projetée en avant,

- Une rééducation de la ventilation abomino-diaphragmatique pour automatiser

une ventilation naso-nasale.

Pour obtenir une automatisation des praxies linguales, labiales et ventilatoires, il faut
une interaction entre le positionnement lingual, la ventilation et la posture globale du

corps.

5.7.3. Rééducation de la mastication en présence d’un

dysfonctionnement de I’appareil manducateur

Lors du bilan, il faut remarquer les facteurs aggravants, les dyspraxies linguales,
douleurs de 'ATM...

En paralléle d’'un traitement occlusal (comme expliqué précédemment), il convient
de:

- Soulager le patient par des (auto)massages,

- Détendre les muscles cervicaux et masticateurs par des étirements doux,

contractés-relachés, travail sur les points gachette, relaxation,
- Elimination des mauvaises habitudes,
- Rééducation des dyspraxies linguales,

- Reprogrammation d’'une bonne cinématique mandibulaire.

5.7.4. Rééducation lors d’un bruxisme

La rééducation myofonctionnelle permet de relacher les muscles temporaux,

masseéters et ptérygoidiens.
Des technigues de relaxation sont effectuées comme :

- La méthode de Jacobson qui permet de prendre conscience de I'état de

tension musculaire en alternant contractions et relachements des muscles.
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Ceci peut étre reproduit a la maison par le patient.

- La méthode de Wintrebert ou l'on cherche dans un premier temps une
décontraction générale passive effectuée par des mouvements lents et
répétés de la part du thérapeute puis dans un deuxieme temps le patient
essaie de réaliser sa propre détente. Le patient ne peut donc pas s’entrainer

seul.

- La technique du « training autogéne de Schultz » (121) qui s’effectue en une
quinzaine de séances se déroule en plusieurs étapes comme la chaleur, la
fonction cardiaque, respiratoire, abdominale et la conscience du relachement
de la téte, du visage, mandibule et langue. Ceci permet d’atteindre une
relaxation profonde n’importe ou n’importe quand, sans l'aide de rien ni
personne. Elle permet de détendre les muscles cervicaux, masticateurs, supra

et infra-hyoidiens.

La relaxation profonde est un outil tres important dans la rééducation myo-
fonctionnelle oro-maxillo-faciale car elle peut étre pratiquée de maniere autonome
par le patient. Elle peut permettre d’améliorer des comportements corporels
généraux comme la qualité de sommeil, le stress lors du travail ou dans la vie
personnelle... les effets sont durables car le cerveau peut se reconditionner a long

terme par I'apprentissage ; c’est ce que I'on appelle la plasticité cérébrale (122,123).
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6. Conclusion

De nombreux bouleversements anatomiques et fonctionnels, comme wvu
précédemment, sont provoqués par la chirurgie orthognathique, nécessitant ainsi

une rééducation neuromusculaire.

L’amélioration de I'état fonctionnel des patients grace au travail du kinésithérapeute
et de I'orthophoniste démontre que ces professions ont toute leur place au sein du
traitement pluridisciplinaire  chirurgico-orthodontique. Leur rdle devrait étre

systématique et inscrit dans le calendrier thérapeutique.

Une prise en charge en amont de la chirurgie mais aussi de maniere précoce post-
opératoire permet au patient de diminuer ses douleurs, ses dysfonctions mais aussi

de pérenniser le traitement.

Pour favoriser le bien-étre post chirurgie du patient et pour lui permettre de retrouver
une fonctionnalité compléte, il peut étre intéressant de mener une étude de cas
cliniques en comparant les bienfaits d’'une rééducation par le kinésithérapeute et
'orthophoniste de maniére systématisée par rapport a une population sans

rééducation.

De méme, la notion psychologique peut étre intéressante a étudier au vu de son

impact.
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Domaines : Orthopédie Dento-Faciale

Mots clés Rameau: Déglutition ; Mastication ; Orthophonistes ; Masseurs
kinésithérapeutes

Mots clés FMeSH: Chirurgie Orthognatique ; Mastication ; Déglutition ; Phonation

Mots clés libres : Rééducation neuromusculaire ; Ventilation ; Rééducation
myofonctionnelle

La chirurgie orthognathique fait partiec d’un protocole orthodontico-chirurgical
pluridisciplinaire. Elle a pour but le rétablissement de 1’esthétique mais aussi et surtout des
fonctions.

La premiere partie est consacrée aux indications, contre-indications mais aussi aux impacts
fonctionnels, esthétiques et psychologiques.

Ensuite, le protocole de prise en charge est exposé dans la deuxieme partie.

Dans la troisieme partie, les principes de la chirurgie orthognathique, les structures anatomiques
concernées tels que les muscles, D’articulation temporo-mandibulaire, I’innervation, la
vascularisation, le drainage lymphatique y sont présentés. De méme, les facteurs de risque liés a
cette intervention sont énoncés.

Dans la derniere partie, les roles du kinésithérapeute et de 1’orthophoniste pour la rééducation
des fonctions y sont évoqués. En effet, une interception précoce en amont et post chirurgie
permet au patient de diminuer ses douleurs, ses dysfonctions mais aussi de pérenniser le
traitement. La ventilation, mastication, déglutition et phonation s’inscrivent dans une
rééducation myofonctionnelle.
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