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INTRODUCTION

Notre mission avec la fondation Hymne Aux Enfantsut d’abord débuté a l'internat
Kombissi Zaka de Ouagadougou par une observatidiordttionnement de l'internat et des
adolescents présents, sur la demande d’Ariane \Auxgiun rapport a été rédigé a ce
propos). Puis, le 21 septembre 2008, nous somr@sal Ouahigouya, a l'internat Koomba
Zaka, pour effectuer 1a°2° partie de notre mission avec la fondation Hymnes Enfants,
sur 3 semaines.

Une mission d’observation en septembre 2007 a ipedivaluer les besoins et la
demande de I'équipe quant a l'apport d’une fornmatitu personnel a la rééducation des
enfants, et d’'une aide a la rééducation de certaiffants présentant des difficultés en
alimentation et en parole. Nous avons tenté dendeoa cette demande en formant trois
personnes (les deux infirmiéres et 'animateur)’éguipe de ce centre de soins a différents
protocoles de rééducation et a un suivi de I'évotutles enfants. Dans un méme temps, a
partir du bilan PhysioNoma, nous avons évaluédesités et les difficultés de chaque enfant,
puis nous avons mis en place une rééducation depgret/ou individuelle pour la plupart
d’entre eux. Sur la liste de demande de prise aargehétablie par Ariane Vuagnaux,
figuraient treize personnes dont onze patientseptést des séquelles de noma, ainsi que
deux enfants ayant eu un traumatisme du visagéu(erét morsure d’ane) dont les séquelles

s’apparentent a celles du noma.



| — Fonctionnement du centre :

1- Le personnel :

Le personnel est composé d’'un responsable (Khadledjleux infirmiéres (Edwige et
Clémentine), d'un animateur (Idrissa), d’'un ensaignMonsieur Idrissa), de trois cuisinieres
(Blandine, Korotimi, Orokiya), d'un chauffeur (Ald), d'un gardien (Issouf), d'une

veilleuse de nuit.

2- Les patients :

Le centre accueille une soixantaine de patierdasplupart sont des enfants. Certains
sont externes (la durée du « séjour » est déteepirBautres sont internes (la durée est
indéterminée). Les externes sont scolarisés suepddors que les internes vont a I'école
privée.

Les enfants présentent diverses pathologies :cdesers, des nomas, des becs de
lievres, des méningoceéles et des traumatismesfdedabrilure, morsure d’ane). Nous avons
pris en charge uniqguement ceux présentant des Iy noma et des séquelles de

traumatismes de la face.

3- Les horaires :

Les horaires de 'école sont les suivants :
- les lundi, mardi, mercredi, vendredi, samedi : 7a3®h, 15h a 17h.
- le jeudi : congé ou école seulement le matin pesidM?2

Les enfants suivent en plus des cours du soieatrecave Mr Idrissa.

Les horaires des infirmiéres sont les suivants307n12h30, 15h a 17h, du lundi au vendredi.
7h30 a 9h30, le samedi.
Les horaires de I'animateur sont a peu prés lesanéue ceux des infirmieres tous les jours,

sauf le mardi ou c’est son jour de repos. Ces feggieuvent étre plus malléables.



II- Objectifs de la mission :

- Former le personnel soignant & la pratique de glusiprotocoles de rééducation et a
leur application sur les enfants du centre en rsitees.

- Sensibiliser 'ensemble du personnel de FHE ainsilgs enfants a 'importance de la
prise en charge rééducative et a son acceptation.

- Transmettre au soignant I'importance de fournir ebgdlications a I'enfant quant a sa
prise en charge.

- Amener le personnel soignant a comprendre I'imgaatoma et de ses séquelles.

- Evaluer les besoins rééducatifs des enfants peistedes séquelles de noma et des
séquelles de traumatismes de la face s’apparestiamdma (2 enfants).

- Mettre en place une rééducation appropriée a dagtsn

- Sensibiliser I'équipe a 'importance de la miseptarce d’une rééducation pré et post-
opératoire de maniére plus intensive.

- Mettre en place un emploi du temps permettant éducations quotidiennes.

- Sensibiliser les responsables de I'équipe soignantémportance de garder une
équipe fixe pour assurer la pérennité de la forwnatipportée par PhysioNoma sur

plusieurs années.

D’autres associations étaient déja passées quejques au centre pour faire de la
rééducation, mais le personnel n’avait pas pu powes leur rééducation car ils n’avaient pas
été formés. Les responsables de FHE formulaient doe forte demande a propos de la

formation a la rééducation.



[Il — Chronologie :

Premiére semaine du 22/09/08 au 25/09/08:

- Visite du centre.

- Rencontre avec I'équipe : directeur, infirmiéraspaateur, et avec les enfants.

- Consultation des dossiers.

- Bilans des enfants parfois en présence d’ldrisean@eur), Edwige (accoucheuse-
« infirmiére ») et Clémentine (infirmiére), placgesmme observateurs.

- Synthese des bilans entre les membres de Physiomrisaavec I'équipe soignante
(Edwige, Clémentine et Idrissa).

- Apport de reperes anatomiques a ldrissa.

Deuxiéme semaine du 29/09/08 au 03/09/08:

- Rappels a propos du noma (pathologie, conséquencesintroduction des différents
protocoles de rééducation proposés par PhysioNoma.

- Recherche des différents mouvements faciaux exsstavec Idrissa, puis présentation
et réalisation de ces mouvements par Idrissa dimmi@res.

- Formation d’ldrissa, d’Edwige et de Clémentine guatocoles de mobilité active de
la face sans puis avec des enfants (dont les Atsrdai seront prochainement opérés,
Issouf et Yempogbila).

- Mise en place d'un jeu pour réaliser des mouvemdatsaux par Idrissa et
Physionoma.

- Apports et rappels anatomiques et biomécaniques l'amticulation temporo-
mandibulaire et les muscles la mobilisant.

- Introduction de la notion de rééducation aux ersfant

- Prises en charge individuelles par les membresgsiéhoma.

- Réunions d’équipe avec le responsable, les irgiresi, 'animateur, les cuisiniéeres, le
gardien et le chauffeur (absence de I'enseignamardula semaine), concernant
I'organisation présente et future du centre, ajus le travail de PhysioNoma.

- Réunion avec Ariane Vuagnaux.

Troisiéme semaine du 06/10/08 au 10/10/08



Edwige a eu une crise de paludisme cette semaiaedgit elle n’a pas pu assister a certaines

formations.

Rédaction et Informatisation de fiches a propos :

- De 'anatomie,

- De la mesure de I'ouverture buccale,

- De la mobilité linguale, des yeux et des sdsirci
Modification de la fiche du protocole d’étiremetes lambeaux rétractés et des brides.
Formation d’ldrissa, de Clémentine et dEdwige pnotocole d'étirement des
lambeaux retractés et des brides (cf annexes) @&mpant sur les enfants concernés
(deux enfants (Issouf et Yempogbila prochainemegtés)).
Poursuite de la formation de Clémentine et d’ldriaax protocoles de mobilité active
de la face avec 4 enfants a la fois (dont les drgafqui seront prochainement opérés)
puis en augmentant le nombre d’enfants.
Apports et rappels anatomiques a propos des muselesface.
Repérage des dents (petit topo anato-odontologefuaatique de la mesure de I'OB.
Réalisation d’'un tableau ou seront consignées $datemesures pour chaque enfant, a
insérer dans leur dossier.
Début de formation de Clémentine et d’ldrissa aiquole de physiothérapie.
Prises en charge individuelles.
Réunion avec I'enseignant.
Recherche et aménagement d’'une salle de rééducation

Rédaction du rapport de mission.

Quatrieme semaine du 13/10/08 au 14/10/08

Organisation de journées-type : un jeudi et un mard

Complétion des dossiers de FHE : fiches de synttedglan Physionoma, grilles de
mesure des OB, note écrite de notre passage dafishes de suivi.

Mesure des OB des patients par les soignants.

Réunion avec Khaled.

Réunion avec I'ensemble du personnel de FHE.

Rédaction du rapport de mission.



IV — SYNTHESE DES BILANS ET REEDUCATION :

Lors de la premiere semaine de notre mission a@Zaka, nous avons procédé
aux bilans des treize enfants présents sur larkstése par Ariane Vuagnaux. Ces bilans nous
ont permis d’objectiver les besoins de chaque ¢miad orienter ainsi la formation des futurs
rééducateurs. Lors de la prochaine mission, ilmp#ront a la nouvelle équipe PhysioNoma
de voir I'évolution des enfants qui auront bénéfice la rééducation mise en place, et

poursuivi par I'équipe des rééducateurs de FHE (g&lwClémentine et Idrissa).

Les synthéses de nos bilans, qui suivent, figuwlans les dossiers de tous les patients

pris en charge.

- DOSSIERS CONFIDENTIELS -

V- TRAVAIL AVEC LES MEMBRES DE L'EQUIPE FHE :

Dans les 3 semaines qui nous étaient impartiése paincipal objectif était de former
les futurs rééducateurs, comprenant les infirmi¢Ebvige et Clémentine) et I'animateur
(Idrissa), aux différents protocoles de rééducatiénessaires pour les enfants présents. Le
travail avec I'équipe a réellement débuté aprégddisation de bilans des 13 patients (adulte,
adolescents et enfants). Pour cela, nous avonsiségdes temps de réunion et des temps de

formation de I'équipe, sans et avec les enfants.

1- Réunions :
Plusieurs réunions formelles ont eu lieu, cermiagec I'ensemble du personnel,
d’autres avec le personnel rééducateur et d’'aueefin, avec les responsables. Et de

nombreux temps d’échange informels ont égalemenbats.

Ainsi, nous nous sommes présentées aux membrpsrdannel, nous avons présenté
I'association et son fonctionnement, nous avonsctiea connaitre les attentes des membres
de FHE quant a I'association Physionoma.

Il s’est avéré que les infirmiéres n'avaient pdé éformées que PhysioNoma
fonctionnait plus en terme de formation que deepes charge uniquement. (Par ailleurs)

jusqu'a présent, les temps de rééducation étaient fpequents. Les enfants et certains
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membres du personnel non soignant étaient parftisents a la rééducation certainement

parce qu’ils n’en comprenaient pas le sens.

Une fois nos bilans et nos syntheses réaliséass awons proposé une réunion,
programmee le jeudi 2 octobre 2008, en présenceshonsable du centre de soins (Khaled),
des infirmiéres, de I'animateur, des cuisiniérasgdrdien et du chauffeur (I'instituteur était
absent). Nous y avons abordé les points suivants :

- Limportance de la rééducation : pourquoi, commanaccepter, a faire accepter aux
enfants, en sachant qu’on cherche a éviter la daule
- L’organisation pour mettre en place la rééducatians la journée en fonction des

horaires de chacun, impliquant des modificatiorssataplois du temps...

A lissue de cette réunion, un deuxiéme temps liiége a été mis en place le
vendredi 3 octobre 2008, en présence de Khaledjgedet Idrissa, toujours concernant les
difficultés a organiser un emploi du temps en famctes disponibilités et des possibilités de

chacun.

Le jeudi 2 octobre, nous avons également rencoAtiéne Vuagnaux pour lui
transmettre le travail déja effectué, pour conealés dates et lieux d’opération des deux
enfants qui vont étre prochainement opérés et gisauter des onze autres enfants dont nous
avons réalisé les bilans :

- Les enfants présentant des béances palatalesietgvprochainement bénéficier de
prothéses palatales. Suite a cela, une rééducefiimace pourrait étre mise en place pour
améliorer leurs difficultés lors de la parole etslde I'alimentation.

- Nous avons ensuite suggéré un ordre de pridaigs les enfants a proposer en
opération (Bintou, Asseta et Soaré). Pour ces &fanus avons conseillé Ariane sur le type
d’opération a prévoir (voir les synthéses de chagpfant), en accord avec les chirurgiens
gu’ils les consulteront.

Enfin, nous lui avons fait part des bonnes moiivest de tous les membres de I'équipe

en formation.

Les deux derniers jours, nous avons terminé pag utgunion-bilan avec le

responsable : ce que nous avons établi au counstde mission, les rééducations mises en
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place, I'importance qu’il supervise le bon déroutgrnde la rééducation et I'importance de
garder une équipe fixe.

Ensuite, nous avons pris un temps avec I'ensedibleersonnel de FHE Ouahigouya
pour redonner des indications concernant le rfdei@r de la part de chacun : durée des repas,
aménagement des repas, hydratation de la peaugneygbuccale, exagération des
mouvements lors de la parole dans le cas ou ledaca’a pas été compris...

Ces mémes jours nous avons rencontré la présidente fondation. Nous lui avons

présenté notre travail et celui des rééducateurs.

2- Formations :

Nous avons procédé a de nombreux temps de formafimtidiens, surtout au cours
des deux derniéres semaines. Ces formations éthi@miques avec des apports d’anatomie,
de biomécanique et de pathologie, et pratiques lavetse en place du protocole d’étirement
des lambeaux rétractés et des brides, du protaeola mobilité active de la face, et du jeu

des praxies.

a — Anatomie
Nous avons abordé les différents points d’anatondieessaires a la formation (cf

annexes).

b- Protocole d’étirement des lambeaux rétractédest brides (cf annexes) :

Nous avons débuté I'apprentissage du protocoléirefdent en pratiquant sur les
enfants présentant une bride cicatricielle.

Nous avons amené les soignants a rechercherde, liila définir et a la comparer
avec le coté sain. De la, nous leur avons propeséétéments de réflexion en imageant la
bride (= « morceau de caoutchouc »). lls ont pusaémettre d’eux méme la nécessité d’'un
massage pour assouplir la bride et la peau autoux €n mobilisant le caoutchouc, on
I'échauffe et donc il devient plus souple »). Pumisus les avons guidé pour I'étirement. Au
cours de cet étirement, nous leur avons proposéddestissements pour I'enfant, par
exemple la télévision. lls semblaient rétissantetde idée de peur que I'enfant ne soit plus
concentré pour réaliser son exercice de rééducai®mont, par la suite, pu constater que
méme si I'enfant ne regarde pas la télévisione ipaut rester concentrer. lls ont alors compris
I'importance de leur role : ils doivent rester axpmité de I'enfant pour le stimuler, le guider

et le réajuster.
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Ce protocole a été appliqué sur cing enfants retusuadolescent. Nous avons adapté
ce protocole a I'enfant présentant des séquellds@ares sur la moitié de la téte et du cou,
en suivant la grande bride qui s’était formée.

Des temps de rééducation a des rythmes diffémriteté instaurés pour les enfants

qui vont étre prochainement opérés et pour ceuxgwiont pas I'étre.

c— Protocole de la mobilité active de la facedohexes) :

Avant de commencer le protocole de mobilité actieela face, nous avons montré a
I'équipe de rééducation par quoi se traduisaitidgmtonicités des muscles de la face et des
hypomobilités faciales sur les patients présents.

Pour mettre en place le protocole de mobilitévacthous leur avons demandé dans un
premier temps d’essayer d’'identifier et de réalises les mouvements de la face, puis de les
lister. lls ont ensuite répertorié ces mouvemeatersles parties de la face qui travaillent.
Puis, nous avons choisi ensemble les mouvementpllsspertinents a faire réaliser aux
patients.

Par la suite, nous avons mis les membres de pégem position de rééducateurs face
a nous-mémes. |l s’agissait pour eux de nous appEed exécuter les mouvements
répertoriés. D’abord, nous avons adopté un commpente normal. Puis, nous avons imité des
enfants avec des séquelles de noma, des incomgiéhgndes manques de motivation, etc.
Ceci obligeait les rééducateurs a faire des liemedes séquelles et les difficultés a réaliser
les mouvements tout en s’adaptant aux différentspootements des enfants. lls ont alors
déployé différents feed-back pour amener le patéeméaliser ce qui lui était demandé :
expliquer au patient, lui demander d’'imiter le nééateur, toucher en induisant le mouvement
pour que les enfants sentent le mouvement a effectiemander a I'enfant de se regarder
dans le miroir. Les rééducateurs ont pratiqué dméme maniére avec un enfant a la fois,
puis avec des petits groupes de nombre progressivetroissant.

Une fois le protocole malitrisé par tous (réédugateet patients), il a s’agit

d’augmenter le dynamisme.

d- Jeu des praxies (ici dénommé « jeu du visagd alhexes) :

Dans le méme temps qu'’il a appris le protocolenddilité active de la face, Idrissa
(animateur) a accepté de réfléchir a la mise ecepdun jeu des praxies. Nous I'avons guidé
pour reprendre la régle du jeu mise en place a derda mission 2008 a Sentinelles-

Ouagadougou.
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Une fois la régle écrite, il I'a expliquée auxiinfiéres puis nous avons joué tous les
cing, apportant progressivement des éléments poéliarer la régle.

Et, nous avons joué avec les enfants !

Nous avons également remis a Idrissa des ballbde euoi faire des bulles, qu'il

gardera a I'animation.

e- Mesure de 'ouverture buccale (OB)(cf annexes) :

Il nous a semblé essentiel qu’un suivi soit mispdace concernant I'évolution de
I'ouverture buccale. Ainsi, les rééducateurs paurkerifier si I'ouverture buccale augmente,
est stable ou diminue, et si elle est due a urdebiCeci permettra également de justifier
certaines prises en charges rééducatives (par éxedams le cas ou une bride apparaitrait au
niveau d’une commissure labiale et diminuerait Verdure buccale, ils pourront appliquer le
protocole d’étirement des brides) et d’appuyer deenande de consultation chirurgicale.
Pour apporter cette rigueur, nous avons établifishe (cf annexes) répertoriant les mesures

d’OB. Elle a été placée dans chaque dossier denfmasuivis au cours de cette mission.

Chacun des rééducateurs a été formé a la mesui®@RieNous avons tout d’abord
fait un rappel a propos de I'anatomie dentaireamuyer I'importance de bien repérer les
dents pour effectuer une mesure fiable et compséhlenpour les autres rééducateurs. lls ont
ensuite pratiqué les mesures entre eux.

Enfin, ils ont pris les premiéres mesures de tesipatients suivis.

Nous leur avons indiqué limportance que chacurs aééducateurs consulte

régulierement ces évolutions et qu'ils se les comigquent.

f- Relationnel avec le patient :

Nous avons demandé aux rééducateurs de donnerfdesations aux patients quant
a la rééducation : ses raisons, son contenu eléonilement. Nous les avons incité a rassurer
les patients, a les féliciter. Nous les avons eragks a préparer les départs pour les
opérations en expliquant a I'enfant qu'’il va partou, pourquoi, et si possible combien de

temps.
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g- Sensibilisation a propos du repas :

En mangeant avec les enfants, nous nous sommegsiapeue celui qui terminait son
assiette le dernier était de corvée pour nettayéalble, sous la risée de ses compagnons. Or
ce sont souvent les mémes enfants qui mangenaselgaitement, a cause de leurs difficultés
inhérentes a leurs séquelles de noma.

Ce fonctionnement avait été mis en place par ideuse. Idrissa s’est chargé de lui
demander de reprendre le fonctionnement précé®personnes nettoient la table, a tour de
role.

Les enfants se plaignent également de manqueerdest lors du repas du soir,
surveillé par cette méme personne. Idrissa va melpeecela avec elle : les difficultés des
enfants dues a leur pathologie, I'importance dendsstication pour leur rééducation et pour

leur digestion, le vécu du repas.

Par ailleurs, nous avons rappelé I'importanceateréler 'hygiéne buccale.

h- Relationnel entre les trois rééducateurs et agpte I'ensemble du personnel :

Nous avons insisté aupres d’ldrissa, d’Edwigeee€CtEémentine sur I'importance de la
communication entre eux : circulation des informasi concernant les soins et I'évolution des
patients, les emplois du temps, la rééducation...sNeur avons également conseillé de
répertorier les rééducations effectuées chaqueiserdans le dossier des patients.

Enfin, nous les avons incité a indiquer aux autnesnbres du personnel les éléments
qui les concernent (la consistance des repas, ihggbuccale, demander aux enfants de
répéter plus clairement), permettant par la mémiesl@npliquer dans la prise en charge des
patients.

i- Protocole de physiothérapie : jugé non priorieat

Au vu des séquelles de noma des patients (paasddecCPM totales, trés peu de cas
de CPM partielles dont les opérations ne sont pasups pour le moment) et de la
disponibilité du personnel (devant assurer lesssiifirmiers des autres patients), nous avons
jugé la formation au protocole de physiothérapie piaoritaire pour cette mission 2008.

En fait, dans nos objectifs initiaux, nous soubag& apprendre le protocole de
physiothérapie aux futurs rééducateurs, d’ou lactdn d’'une fiche-conseil & propos des
dates d'application du protocole de Physiothérapée et post-intervention chirurgicale

(annexes) et un premier apres-midi de formatiorsaoré aux massages. Au final, nous avons
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préféré nous en tenir a une sensibilisation cormrenes CPM. Ainsi, les rééducateurs verront
le protocole complet au cours d’une prochaine rossi

Nous avons privilégié I'approfondissement des fsovoqués en amont.

3- Organisation des futurs temps de rééducatiaménagement des lieux :

a- Emplois du temps :

Dés le début de notre mission, nous avons soldegéestion de I'organisation quant
a des temps de rééducation. En effet, lorsqueéléducateurs sont présents au centre, les
enfants sont a I'école. Nous avons donc réfléceemble a divers moyens d’aménager les
horaires. Au final, nous leur avons établi un emglo temps permettant de ne pas modifier
leurs horaires, et permettant aux enfants d’avoe@ tééducation : 5 jours/semaine pour les
deux enfants en pré-opératoire, 6 jours/semaine pAlbenfant bralé), 2 jours/semaine pour
les autres enfants nécessitant une rééducatiorerabi du temps sera modifié lorsque les
deux enfants reviendront de chirurgie, selon ld&ations fournies dans leurs dossiers.

Pour qu'il soit intégré et pour vérifier la pogtth de réalisation de I'emploi du temps

établi, nous avons organisé une « journée-typavalit dernier jour de notre mission.

De fagon & évaluer réellement I'impact des rééiituas mises en place et de fagon a
pouvoir apporter davantage a cette prise en charge’'une prochaine mission PhysioNoma,
nous avons déterminé des temps de rééducationagipou jusqu’a une prochaine mission

PhysioNoma.

b- Lieu de rééducation :
Comme aucun lieu n’était destiné a la rééducations avons demandé au personnel
formé de rechercher une salle propice et de l'agemaselon leurs besoins pour la

rééducation. Nous y avons entreposé ensemblectonaiériel nécessaire.

c- Pérennité de la formation et de la rééducation :

Les infirmiéres ont récemment passé le concouesitiBe a la fonction publique.

Dans le cas ou elles I'obtiennent, elles quittetarfondation. Idrissa sera alors seul
pour assurer la rééducation. Nous pensons qu'ilapgt a la poursuivre, s'il se réfere
correctement aux dossiers et qu’il communique iégerment avec la ou les nouvelles

infirmieéres (état de cicatrisation, mesure des OBCependant, nous ne le pensons pas apte a
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prendre seul une décision quant a la prise en eltditg enfant, ni a prendre d’autres enfants
en rééducation, ni a former un nouveau personmghant. |l pourra tout de méme poursuivre
la rééducation mise en place.

Khaled, en tant que responsable local de FHE \w&dier a la bonne application de la

rééducation.

Par ailleurs, nous avons appris que des membrdasimciation TIPIGO viennent
quelques jours par an a FHE. Nous ne connaissanke geavail qu'ils effectuent ici, et nous
souhaiterions rentrer en contact avec eux pourrmpgerééducations puissent aller dans le
méme sens et pour que les emplois du temps deaa@mhs que nous avons mis en place

avec I'équipe de rééducateurs du centre pour chawfaat ne soient pas perturbés.

VI- TRAVAIL ENTRE LES MEMBRES DE L’'EQUIPE PHYSIONOM A':

1- Réflexions & propos du bilan :

Sous la réserve de I'accord des différents mendwfs de PhysioNoma, nous avons,
lors de cette mission, commenceé a intégrer au BitlarsioNoma deux données importantes a
nos yeux : la géne du patient et l'intelligibilitén effet, nous avons remarqué, ici ou ailleurs,
que la plainte des patients concerne souvent teeitigibilité au cours de la parole, alors que
I'évaluation de leur articulation de syllabes etrdets peut étre correcte. Nous avons donc
proposé une répétition de phrases permettant décbenfant en situation de parole, méme
si cette situation reste artificielle. Et nous avajouté un item concernant sa plainte a propos

de la parole, pour davantage de précisions.

Nous avons noté d’autres suggestions a étudiegreape de travail sur le bilan

PhysioNoma.
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2- Réflexions a propos d’une fiche explicative déguelles de noma :

Nous avons commencé a élaborer une fiche permelgacomprendre les séquelles du
noma au niveau anatomique, en insistant sur I'atesen le dysfonctionnement de certains
muscles. Nous souhaitons mettre en lien ces él&naeet la rééducation pour appuyer le fait
que la rééducation n'implique pas forcément uneipémtion fonctionnelle de toutes les

parties du visage. Ceci permettrait aux rééducadajuster leurs exigences.

3- Rédaction d'un lexique en mooré :

cf annexes

VII- OBJECTIFS POUR UNE PROCHAINE MISSION :

- Evaluer I'impact de la rééducation mise en pktdes progressions des patients.
- Revoir et approfondir 'anatomie.

- Reprendre les 2 protocoles transmis aux réédursate

- Former I'équipe au protocole de physiothérapie.

- Proposer de nouveaux éléments pour la formatlarr@éducation de la phonation.
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CONCLUSION

La demande des responsables de FHE concernaiitieeenent la formation. Les
infirmiéres et I'animateur, maintenant rééducatenigvaient pas réellement été informés du
fonctionnement de PhysioNoma et pensaient que namons seulement faire de la
rééducation.

A partir des bilans effectués, de la demande egsonsables de FHE, de l'intérét des
rééducateurs porté a notre travail, nous avonscaké mission sur la formation : apports
théoriques concernant le noma et I'anatomie, podesc d’étirement des brides et de la
mobilité de la face...

Nous pensions proposer le protocole de physigtigranais pour une meilleure
qualité de la mission, nous avons préféré optimleseapports cités ci-dessus.

Au final, nous pensons que nous avons atteinbligectifs que nous nous étions fixés
et que nous avons ajustés en cours de missioredpomsable et les rééducateurs de Koomba
Zaka sont satisfaits de ce travail. Nous espérons fjue ce travail sera poursuivi. Le

personnel de FHE attend déja la prochaine misdigsi®Noma pour la suite de la formation.

Nous remercions la Fondation Hymne aux Enfantsr gmn accueil et pour sa
confiance.

Nous remercions sincérement I'association Physm&l@our toute la confiance que
les membres nous ont accordée et pour tout leesoatila présence qu’ils nous ont offert au

cours de notre mission.
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ANNEXES
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ARTICULATION TEMPORO-MANDIBULAIRE (ATM)

(voir les dessins d’anatomie)

Il'y a une ATM de chaque c6té du visage. Ellesnattent de bouger la méachoire inférieure,
appelée mandibule, pour manger et pour parler.at@=ulations se trouvent juste en avant
des trous des oreilles. Elles sont constituéesagm par lesos temporaux et en bas par la

mandibule.

LES MOUVEMENTS :

L’ATM est une articulation permettaBtsortes de mouvements
- Ouverture/Fermeture.
- Propulsion (la mandibule va en avarRgtropulsion (la mandibule va en arriére).
- Diduction a droite (la mandibule va vers la droitBjuction a gauche (la

mandibule va & gauche).

La mastication au cours de l'alimentation est ureombinaison de ces 3 sortes de
mouvements Si I'un des mouvements manque, la masticatiomedewlus difficile.
Pour bien articuler les mots, il est nécessaire cggemouvements soient suffisamment

grands.

Remarque
Le mouvement d'ouverture s’accompagne automatiquenm¢ d’'un mouvement de
propulsion. Donc pour bien ouvrir la bouche, il est importdfgvoir un bon mouvement de

propulsion.

LES MUSCLES:

Les muscles faisantduverture se trouvent dans le cou, sous la mandibule, ét:son
- muscles supra-hyoidiens (dont le digastrique)

- muscles infra-hyoidiens

Les muscles faisant lermeture se trouvent de part et d’autres du front et dé @lad’autre

des joues. Ce sont :
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- les muscles temporaux

- les muscles masseters

Les muscles faisant faropulsion se trouvent au niveau des ATM et doivent se cotdraen
méme temps des 2 cotés. lIs s'appellent :

- les muscles ptérygoidiens

Les muscles faisant leiductions se trouvent au niveau des ATM et doivent se cotdra
gue d'un c6té a la fois. Ce sont :
- lesmuscles ptérygoidiens a droite pour faire la diduébn a gauche.

- Lesmuscles ptérygoidiens a gauche pour faire la diducin a droite.
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DESSINS D’ANATOMIE
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SiTuATION DES MUSCLES DE
L'OUVERTURE RUCCALE

b MUSCLES PARTICIPANT A L'OUVERTURE BUCLCALE
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MusclE

MUSCLES DE LA FERMETURE BUCCALE

MUsCcILE
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MUSCLE S DE LA CONTINENCE BuccalLk

MUSCLES DE L!'CUuVERTURE LABIALE [SoudirRE}
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Protocole pour ['étirement
des LAMBEAUX reétractes et des BRIDES

A realiser 1 fois par jour sur des lambéeaux rélractes ou les brides.

1 Le soignant et I'enfant se lavent bien les mains avec du savon.

2 Assouplissement et échauffement de la bride ou du lambeau rétracté (5 minutes)

Bien installer I'enfant assis adosse.

Masser largement la joue et le menton, légerement

et lentement.

Puis, masser plus fort sur la bride (perpendiculairement
a la bride) ou sur le lambeau reétracte.

Terminer en massant largement la joue et le menton.

3 Etirement de la bride ou du lambeau (10 minutes)

OQuvrir grand la bouche.

Tenir la commissure qui est normale avec 2
doigts.

Tirer progressiverment et legerement sur la
commissure atteinte avec 2 doigts, en
maintenant la tension 10 minutes sans

interruption *.

L'ETIREMENT NE DOIT PAS ETRE DOULOUREUX, L'ENFANT DOIT SENTIR QUE CA TIRE.

(*) Remarque : Si jamais le maintien de la tension est interrompu, il peut étre repris une 2™ fois, mais pas une 3™ fois

s'ily a une nouvelle interruption.
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MOBILITE ACTIVE DE LA FACE :
Joues et levres
(mouvements praxigues)

1 / 3
GONFLER LES ETIRER LES LEVRES, SOUFFLER EN
JOUES. EN LES OUVRANT, METTANT LES
3X5s, avec A GAUCHE, PUIS A DROITE. LEVRES EN AVANT.
pauses 3 x5, avec pauses 3 X 55, avec pauses

4 5 6 /
AVANCER LES ETIRER LES LEVRES RELEVER LES ABAISSER LES
LEVRES (GRAND SOURIRE) LEVRES, LES AILES COMMISSURES
FERMEES (= BISOU) 3 X 5s, avec pauses DU NEZ ET LES LABIALES
3 X 55, avec pauses POMMETTES (EXPRESSION DE LA
(EXPRESSION DU TRISTESSE)
DEGOUT) 3 X5, avec pauses

3 X 55, avec pauses
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Note explicative :

Nous remarguons au cours de nos bilans, de nombreux deficits de mobilité et de forces au
niveau des joues et des lévres. Il est donc important que les patients se réapproprient les
mouvements du visage et qu'ils entretiennent leur muscles.

Les mouvements doivent étre realises doucement et doivent étre tenus minimum 5
secondes pour permettre le renforcement des muscles. Entre chague mouvement, il y un temps de
pause équivalent au temps de contraction.

Il ne faut pas alterner les mouvements car ils risqueraient d'étre executes trop rapidement, et
sans temps de pause. Ceci serait nefaste & une bonne cicatrisation, surtout au cours des 5 premieres
semaines de cicatrisation.

En effet, lors des 5 premieres semaines de cicatrisation, des cellules en partie musculaire
(=myofibroblastes) se multiplient. Leur réle est de rapprocher les berges de la cicatrices en se
contractant. Le nombre de ces cellules (=myofibroblastes) dépend en partie du nombre de
mouvements realises au niveau de la plaie, surtout les 5 premieres semaines apres l'opération : si le
patient fait beaucoup de mouvements rapides au niveau de la cicatrisation, le nombre de
myofibroblastes augmente, la contraction de ces cellules est alors trop importante et il y a alors un
risque important de former une bride. Si le patient réalise peu de mouvements et qu'il tient la
position demandée, le nombre de myofibroblastes est suffisant et le patient peut ainsi améliorer et
entretenir les mouvements des I&vres et des joues en diminuant le risque de bride.
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MOBILITE ACTIVE DE LA FACE :
Sourcils et yeux
(mouvements praxigues)

FRONCER LES SOUCILS

(expression de la colére).

3 X 55, avec pauses

FERMER FORT LES YEUX.
3 x5 s, avec pauses
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SORTIR LA LANGUE
PUIS LA RENTRER
5 fois.

Répéter 3 fois,
avec pauses

Langue

(mouvements praxigues)

Remarque : Il est possible d'inverser I'ordre.

METTRE LE BOUT DE
LA LANGUE A LA
COMMISSURE
GAUCHE PUIS DROITE
5 fois.

Répéter 3 fois,
avec pauses

MOBILITE ACTIVE DE LA FACE :

METTRE LE BOUT DE
LA LANGUE EN HAUT
PUIS EN BAS
5 fois.

Répéter 3 fois,
avec pauses
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Reaqles du jeu de mobilité faciale : levres, jouemnque, yeux :

Matériel :
- Un tas de cartes de jeu sur lesquelles figure sage en réalisation d’'un mouvement
précis de la face.
- Une fiche « plateau de jeu » sur laquelle figutens les visages en réalisation d’'un
mouvement précis de la face.
- Un arbitre.

- Une fiche « plateau de jeu » avec la descriptiandeuvements a réaliser.
- Un original des images, & conserver pour le regoptier.

But :
Obtenir le maximum de cartes dans son jeu, toisant des mouvements faciaux.

Principe :

1-

Faire un tas des cartes, faces cachées.

Le premier joueur tire une carte, sans la monuigraatres joueurs.

Il reproduit le mouvement indiqué sur sa carte.

L’arbitre frappe dans les mains.

Les autres joueurs doivent identifier a quel visegja correspond sur le plateau de jeu.
Le premier qui trouve la bonne réponse gagne la.car

Si personne n’a trouvé du premier coup, le jouenrat sa carte dans le tas et en tire une
autre.

Si un joueur désigne une image avant méme quettanvait frappé dans ses mains,
automatiqguement il ne gagnera pas la carte de paitie.

Les joueurs ne doivent désigner qu’une seule impag@artie.

2-
Le joueur suivant pioche une carte, et ainsi desui

Indications supplémentaires :

> signifie : alterner de gauche a droite

¢ signifie : alterner de haut en bas

Pour certains enfants certains mouvements somtittiff a réaliser. Il faut les encourager et
respecter leur impossibilité.

Amusez-vous bien !
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Mesure de I'Ouverture Buccale :

Choisir 2 dents alignées en haut et en bas, silpjeskevant.
Noter quelles sont ces dents. Et/Ou dessiner.

Mesurer entre les deux dents.
Noter 'OB en mm.

Répertorier les OB sur une feuille de suivi :
- une fois par semaine pour les enfants venant d3@eés et dont 'OB n’est pas
stable.
- une fois par mois pour les enfants qui ne doivestgire opérés et dont 'OB est
stable.
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Nom

Prénom

Mesure des Ouvertures Buccales :

Lieu des mesures par rapport a I'enfant :

Date

Mesure en mm

Nom de la personne qui mesur
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Mots en mooreé:

P

Paspanga (place a Ouaga, a c6té de Sentinelles)
Pegdo (lessive)

Ponga (femme)

Pongdsa (tante)

B:

Barka (merci)
Beinga (haricot)
Béyongo (a demain)
Biiga (enfant)
Biloufou (& bientot)

M:
Maéam (moi)
Moré

N :

Nadiimin (je veux manger)
Nasara (blanche)
Nayoukoum (je veux boire)
Néibéro (bonjour)

Nésabré (bonsoir)
Néyongo (bonne nuit)
Nindaré (a bientot)
Nisablaga (noir)

I
Taameé (il est I'heure)

D:

K.

Ka nééré (ce n’est pas joli)

Ka nisongo (ce n’est pas gentil)
Ka zaabrié (ca ne fait pas mal)

G:
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S:
Saaga (la pluie)

Z:
Zamé (hier)

Zaabrambi (c’est douloureux ?)

Zaabramé (j'ai mal)

Zacaramba (et la famille ?)

Zindi (assis)

Zomkom (boisson avec de la farine de mil)

|'I'I

IS

Vole (avale)

L:
Laafi bémé ? (comment va la santé ?)
Laafi bala. (La santé va bien)

R:
Raaga (marché)
Ricido (nourriture)

Y:

Ya nééré (c’est joli)

Ya nisongo (c’est gentil)
Ya soma (c’est bon)

W:
Waka (viens ici)

Vovelles :
A séra (il est I'heure, en djoula)
Ayo (non)

Ingué (oui)

Attention : ceux qui parlent le mooré ne prononcenpas les [s] (substitution par « ch »),
ni les [z] (substitution par « je ») et peuvent effictuer d’autres transformations sur les

fricatives, en frangais.
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Pratique temporelle du protocole de Physiothérapie

pré et post-intervention chirurgicale ;

Le protocole de physiothérapie s’applique a deargafqui ont des CPM et/ou qui risquent
une CPM.

Dans le cas ou les enfants doivent étre opérés :

Avant I'opération :

- Commencer la rééducation a partir du protocolehysipthérapie 5 semaines avant
I'opération : tous les jours, deux a trois fois joaur.

- Interrompre cette rééducation 3 jours avant le gmufopération.

Apres 'opération :

- Reprendre le protocole de physiothérapie une ésisutures cicatrisées, c’'est-a-dire
au-dela de 5 semaines aprés 'opération.
- Poursuivre cette rééducation 4 mois deux a tragsdar jour.

- Diminuer cette rééducation : une fois par jour @end® mois.

Recommandations aprés opération :

Mesurer les Ouvertures Buccales (OB) toutes lessera pour surveiller les risques de
fermeture et pour noter des améliorations.
- Si 'OB diminue, sous protocole de physiothérapie fois par jour, il faut reprendre le
protocole de maniére intensive (2 a 3 fois pas)jour
- Si 'OB diminue, sous protocole de physiothéraggex a trois fois pas jour, il faut
réévaluer le port d’'une cale. N’'hésitez pas a atatédPhysioNoma ou le chirurgien de
I'enfant.
- Si 'OB atteint 3 a 4 cm (en fonction de la taitle I'enfant), ne plus chercher a

augmenter I'OB (ne plus augmenter le nombre d’'agaiangues).
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Dans le cas ou les enfants ne doivent pas étre oggiprochainement :

Mesurer les Ouvertures Buccales (OB) tous les mmis surveiller les risques de fermeture.
Si 'OB diminue :
- Appliquer le protocole de physiothérapie deuroéstfois par jour, pendant 2 mois, en
mesurant I'OB toutes les semaines.
- Poursuivre la surveillance par mesure d’OB tolgesemaines pendant 1 & 2 mois, puis
tous les mois.
Si de nouveau I'OB diminue reprendre la rééducgtiemdant 2 mois.
- Si la diminution d’OB persiste s’aggrave et géaerfant, prévoir une opération en

fonction de I'age de I'enfant et des disponibilités

OB = Quverture Buccale
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