


« Le monde est plein de voix qui perdirent visage

Et tournent nuit et jour pour en demander un. »

Jules Supervielle,
Les Amis Inconnus.
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INTRODUCTION



Affection gangreneuse de la face, le noma touckengellement les enfants
des milieux défavorisés des pays en voie de dépelopnt. Cette maladie aboutit a des
pertes de substance massives au niveau de latfgéaére, aprés cicatrisation, de lourdes

séquelles anatomiques et fonctionnelles.

A I'heure actuelle, de nombreux enfants victimesndea peuvent bénéficier
d’'un traitement chirurgical visant a restaurer téigrité et I'esthétique de leur visage. |l
s’agit d'interventions lourdes et multiples quirdqu’elles interviennent pour d'autres
pathologies comme les cancers et traumatismes dacéa ou les fentes labio-palato-

vélaires, impliquent systématiquement des prisesharmge post-opératoires conséquentes.

Ce constat nous a amenée a nous interroger sutat@ gventuelle de
I'orthophonie dans la prise en charge des patigpésés de séquelles de noma. Nous avons
donc essayé, au cours de cette étude, de réurétdemnts susceptibles de nous aider a

répondre a cette question.

Aprés avoir présenté la pathologie du noma et Essipilités propres a la
rééducation orthophonique dans le cadre des prisescharge apres chirurgie
reconstructrice, nous présenterons notre expératient basée sur un bilan orthophonique
de la déglutition et de la parole. Nous pourronsrsalen présenter les résultats, afin
d’'apporter des éléments de réponse a notre queptiemiére : la rééducation post-
opératoire des sujets opérés de séquelles de naorne-telle dans le champ de

compétences de I'orthophoniste ?



PARTIE
THEORIQUE



INTRODUCTION A LA PARTIE THEORIQUE

En raison du caractére méconnu de la pathologiestjié noma, il nous a paru
important, dans cette partie théorique, d’en dresserécapitulatif aussi complet que
possible. Ainsi avons-nous sélectionné, au seitaditérature scientifique, les éléments

essentiels a la compréhension de cette maladiee esed implications par rapport a
I'orthophonie.

Nous aborderons donc, dans un premier temps, l@amraes caractéristiques,
avant de nous intéresser aux liens qui peuventenett relation noma et orthophonie ; ou

encore en quoi le traitement du noma peut se tetaau champ de compétences de
I'orthophonie.



PREMIERE PARTIE : LE NOMA

|. Historique et définitions

Mentionnée dés I'Antiquité, I'affection du noma & éécrite par de nombreux
scientifiques depuis le X\VAT®siécle jusqu’a nos jours. Les écrits derBus en Hollande
(1920), de BoOT en Angleterre (1649), deoURDAIN en France (1778), de I'américain
CoATES (1826), de BuLNoOIS et BABEDAORO & Madagascar (1950), deiAM-DINH-TUAN
au Vietnam et de nombreux autres auteurs contenmgaea Afrique et en Asie attestent de
'ampleur territoriale de cette maladie, avant ¢jg'ene se limite aux pays en voie de

développement. [26].

C’est LUND, en 1762 qui, le premier, désigne cette affecpan son nom :
noma, du grec wepew », signifiant « dévorer », « ronger »AmDN, en 1810, le définit
comme une gangréne de la bouche, extensive au massif fatigliecomplique chez le
jeune enfant une maladie locale comme l'angine G\CBNT, ou générale telle que la

rougeole, la scarlatine ou la fiévre typhoisfe définition encore valable aujourd’hui. [26].

D’autres auteurs sont venus étayer cette définitipermettant d’aboutir
aujourd’hui a la notion communément admise de stitgngangreneuse* uni ou bilatérale,
a point de départ muqueux, gingival ou jugal, aissaht a la destruction a 'emporte-piece

des parties molles de la face, et parfois de basgacent. [8]

11978 :GRAPPIN G., LE COUSTOURL ., EMC Stomatologie, Paris, 22045 L 10, p. 1.



données rapportées 1950-1980
données rapportées 1981-1993.

- données rapportées 1995.

figure n°1 : Planisphére « Le Noma dans le Monde »
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Il. Epidémiologie

« Maladie du Tiers-Monde?’» le noma est encore actif dans les régions
intertropicales d’Afrique, d’Asie et d’Amérique dBud. Celles-ci, de par leur extréme

pauvreté, sont particulierement exposées a la ejiserla malnutrition et au manque

d’hygiéne, trois éléments propices au développemiemoma. (cffigure n°1).

Bien que les données soient difficiles & recueitlin fait des contextes
géopolitiques souvent précaires, 'OMS fait état 99 de plus de 100 000 enfants
atteints chaque année, pour la plupart en Afriguec une gossible incidence annuel@
de 2 a 10 pour 10 000 enfants, en région sub-satrei Le taux de mortalité serait situé

entre 70 et 90% suivant les régions.

L'adulte n’est que rarement affecté. Il s’agit dfeied’'une maladie de I'enfant
entre 2 et 6 arl§34], période de la vie particuliérement critiqlens ces pays en raison du

sevrage, qui occasionne des états graves de midmutj8], [12], [20], [41], [46].

[1l. Données étiologiques

Plusieurs facteurs sont retenus dans la rechetadlegique. Le noma apparait
souvent dans un contexte précis, ou se cétoient :

* les maladies infectieuses*,
* les parasitoses*, qui fragilisent et carencentdeain par les troubles gastro-
entérologiques et hématologiques qu’elles entrajnen
 la malnutrition* et les carences* liées a la cocfone socio-économique, au
sevrage tardif des enfants et a la mauvaise infimmae certaines populations qui
continuent a pratiquer les restrictions entrairggsdes tabous culturels. [8], [14],
[20], [28],[40].

Par ailleurs, le mauvais état bucco-dentaire dggsstouchés laisse a penser
que ce facteur intervient dans la survenue du n¢@2pa8], [13]. L'absence d’observation

de noma sur bouche édentée tend a en confirmerpdiitance probable. [8].

21996 :CANTALOUBE D.,BELLAVOIR A., Rives J., Pasturel A., EMC Stomatologie 2205@®7TL 1.

3 février 1999, « Contact Noma, Action Internationale contre i », bulletin publié par 'OMS.

41998, OMS Le Noma Aujourd’hui, un Probléme de Santé PuldjgRapport sur une Consultation
d’Experts selon la Méthode Delphi, Genéve, éditidginale en Anglais, p.3.
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DIMINUTION DEs
DEFENSESOE
L'HOTE

BUCCO-DENTAIRE

INFECTION

(rougeole, paludisme...)

A

MAUVAISE HYGIENE /

< » MALNUTRITION « PAUVRE

AN

GINGIVITE NECROSANTE AIGUE STRES

<+—— facteur X (Herpesviridae ?)

Multiplication virale locale
Diminution de I'immunité locale
Lésion de la barriere muqueuse
Croissance sélectives de bactéries pathogenes
Altérations de la fonction des PMN et des lymphesyt

NOMA

rTE

[92)

figure n°2: Représentation Schématique de la Pathogenédgotha (modifié par BRATTI-

MAYER, Genéve, 2002, d’apresitzonwu, 1999.).
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Sur le plan bactériologique, des études récentaeblsat reconnaitre un role a
des infections virales a expression intra-bucceles gu’une infection &erpesviridae
Ces infections seraient a la base d’'une diminudi®fiimmunité locale et permettraient un

déséquilibre dans la flore bactérienne intrabucdafefigure n°2) [33]

V. Pathogénie

Domaine extrémement controversé, la pathogénieotiiana donné lieu a de
nombreuses hypothéeses, parmi lesquelles nousdatiecelle de ARROQUE(1985). [28].
Cette théorie permet en effet un consensus ergrdifiérents courants, de par

son interprétation syncrétique de la genese de oedtadie.

LARROQUE en attribue ainsi I'apparition a la sommation wbgstfacteurs, avec :

- un facteur prédisposanta malnutrition

- un facteur préparant une inflammation vasculaire locale* (artériolite
capillaire non-spécifique) qui pourrait étre fas@e par une maladie

infectieuse ou par phénomeéne allergique [6].

- un facteur déclenchant un ralentissement du débit circulatoire par

congestion ou compression liées a la dentition

V. Clinigue

A. Symptomatologie

Décrite successivement pamkERE et GRAPPIN [30] [25], la symptomatologie

du noma se scinde en deux phases succinctes deailébut et celle d’état.

1. phase de début

Petite vésicule a contenu hémorragique, la |égiitiaie se situe souvent au
niveau de la gencive ou du sillon gingivo-labiadnd la région prémolo-molaire ou de
l'incisive, et ce de maniére unilatérale. Il arragpendant que le point de départ se situe au

niveau médian ou bilatéral.
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figure 3—-A:
noma phase de début : tuméfaction jugale.

figure 3-B:
noma phase d’état : cbne gangreneux.

figure 3-C:
noma phase d’état : cbne gangreneux éliminé

figure 3-D:
noma phase cicatricielle : rétraction et séquelle

1Y

figure n°3 : Photographies lllustrant I'Evolution Symptomaigique du Noma :
Tuméfaction, Sillon d’Elimination, Céne Gangrenekimination, Cicatrisation-Rétractiop.

= photos tirées deCancrum Oris ou Noma : Aspects Cliniques, Etiopgéme et Stratégies
Thérapeutiquesl 994, B. Costini, Marseille : thése pour le doat@n médecine,
DES chirurgie plastique, reconstructrice et estjui
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Les signes fonctionnels autour de cette stomatittadors modérés, quoique le sujet
soit souvent affaibli par I'épisode infectieux rdant I'apparition du noma. Au cours des 24-48
heures suivantes, la lIésion prend un caracténeulcét s'accompagne d’'un cedéme jugal plus ou
moins cartonné, ainsi que d’'une odeur fétide. tggaéral du sujet se dégrade alors rapidement :

paleur, soif, état fébrile, anémie...

2. phase d'état

Le noma apparait alors sous sa forme typiquelet €aNTALOUBE, « ne ressemble &
rien d’autre»® d’'un point de vue diagnostique [7]. La tuméfacmmmente de volume jusqu'a
prendre les proportions d'une mandarine, d’'aspeatye et luisant. Un sillon d'élimination
apparait autour de la peau tuméfiée, avant I'élitin de I'escarre en quelques jours, a 'emporte-
piéce. Le cdne gangreneux éliminé emporte toypaiéeur de la joue et de lévres, se détachant
nettement et sans hémorragie.figtire n°3)

Suivant I'état du plan osseux sous-jacent, la sécs®n tient au plan muqueux ou
s’étend encore au niveau dentaire, maxillaire evpalatal suivant la localisation. L'étendue des

pertes de substance conditionne ainsi 'ampldargrtwvité des séquelles qui s'ensuivent.

3. évolution

Cest au cours de la phase détat que le pronedit s'engage, si aucune
thérapeutique n'est entreprise. Dans les formesléés, avec atteinte massive de I'état général et
syndrome de toxi-infection, I'évolution se fait seat vers la mort de I'enfant.

Dans les formes d'intensité moyenne ou mineurtat kenéral s'améliore rapidement
dés la chute de 'escarre et évolue vers une pleasgaration. Cette derniere se caractérise par un
phénomene de cicatrisation rapide et rétractimutdsant a la formation de séquelles

proportionnelles aux pertes de substance initiales.

B. Formes cliniques

1. topographie

On distingue essentiellement les formes cliniqeesamma d'apres la topographie des
lésions. Dop (1976) [18] et @Griou (1986) [10] ont ainsi proposé des classificatialagit nous

retiendrons la plus récente.

51985 CANTALOUBE D. et al., Gangréne de la Face du NourrisEmkar Médica) vol.3, p.16.




15

———————

g Q
figure 4-A :

formes cliniques simples de nonaa.perforation jugaleb. destruction commissurale. mutilation
commissuro-labiale supérieurd. mutilation commissuro-labiale inférieure. amputation labiale
médiane supérieuré.amputation médiane labiale supérieure.

o) <2 o) <
o ﬁ N
figure 4-B :

formes plus étendues de noraamutilation jugo-masséterine.
b. amputation labio-mentonniére. mutilation labio-narinaire,

d. amputation labio-maxillo-septo-columellaire. o) <>
figure 4-C : N

formes complexes de nomaa. atteinte hémifaciale latérale.
b. amputation labio-palato-nasale. mutilation labio-génio-
mandibulaire.

A~ — —
oz\® g 6\@
=
1
a b

figure n°4 : Nature des Séquelles Anatomiques. Classificateo@aRiou.
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La classification de &Riou permet en effet d'appréhender ces formes clinignefonction de
I'étendue et du siege de la Iésion, criteres énmimemb importants en termes de séquelles, et donc
de prise en charge. Sont donc distinguées :

* les formes simples, localisées
» jugale
« commissurale
- labiale supérieure ou inférieure, avec destructideisio-
commissurales ou labiales médianes.

cf. Figure n°4 « les formes plus étendues en largeur

« de lajoue vers la région masseterine
- de lalévre inférieure vers le menton
- de lalévre supérieure vers le nez, la columelkestptum

* les formes complexes du fait de I'extension engoa&ur
- maxillaire supérieur et cavité buccale
= sinus maxillaire et orbite
» les 2 hémi-mandibules
» pyramide nasale.
Par ailleurs, on note des formes moins fréguentestionnées dans la littérature,
parmi lesquelles nous mentionnerons :
- les formes de siege vélo-palatin. [11], [14], [199].
- les formes débutant directement a I'angle inteenkoeil. [27], [44].
- les formes purement muqueuses, dont les perteddiasce n'atteignent pas
la peau mais en restent aux tissus endo-buccadlx[14], [18].

- les formes de siége extra-facial. [46].

2. autres formes cliniques

D'autre formes cliniques de noma sont a spécifieajgré leur caractere plus
exceptionnel. Certaines ont été classées en foratidage d’'apparition de la maladie. On note
ainsi des formes de noma :

- chez le nourrisson. [1], [21].
- chez l'adulte, notamment chez des rescapés dess adenponcentration en
1945. [16].

Reste enfin le noma dit « floride », décrit parlques auteurs, parmi lesquel®bet
RoTBART [18], [42]. Cette forme clinique apparait chez dgsants ne souffrant pas de

malnutrition.
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C. Séquelles

Les séquelles de noma résultent des processus steuadien puis de
cicatrisation caractéristiques de cette maladidotalisation, I'étendue et la profondeur de
ces séquelles sont autant de criteres décisifsreres de possibilités thérapeutiques. Aussi
nous a-t-il paru important d’en dresser ici un e¢abl aussi complet que précis, tant sur le
versant anatomique qu’au niveau fonctionnel. Nomgsrappuierons pour ce faire sur les

données présentes dans la littérature scientifique.

1. séquelles anatomiques

Plusieurs classifications ont été élaborées dabhstlde répartir ces séquelles en
catégories distinctes. Le choix des criteres aydat fait par des chirurgiens, chaque
classification répond aux besoins thérapeutiques diférentes écoles, et privilégie
certaines formes de séquelles au détriment deirestautres.

Nous avons donc choisi, dans un souci d’exhauétidié nous reporter a deux
de ces classifications : celle deoNTANDON [14], [33], et celle de ARROQUE [28]. La
premiére s’appuie en effet sur la localisationaetdmplexité des séquelles, tandis que la
seconde s’appuie sur le critere de profondeur ds®rs. Le fait de croiser ces deux
classifications permet d’avoir une idée plus congpléle la diversité des séquelles

anatomiques que I'on peut rencontrer chez ces enfan

a. classification de ARROQUE(1986)

Sur le plan clinique, ARROQUE distingue plusieurs types de séquelles en
fonction de la profondeur des lésions originellegarle donc de :
- séquelles de noma purement muqueux,
- séquelles de noma avec perforation mais sans destriwsseuse,

- séquelles de noma avec perforation et avec desinursseuse.

La cicatrisation aboutit a la création d’'une brileeuse au niveau de la face interne de la
joue. Cette bride s’'étend le plus souvent en a&yrigrsqu’a la branche montante de la
mandibule, et peu évoluer, si le muscle buccinapauticipe a la cicatrisation, vers une
ossification entrainant une synostose* maxillo-nilamidire. On parle alors de constriction

permanente des méachoires (CPM?*).



figure n°5 : Nature des Séquelles Anatomiques :

Classification de MNTANDON.
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La cicatrisation sur des perforations jugales dualas de taille minime aboutit & une
cicatrice arrondie et hyper pigmentée. Dans lesfopions plus importantes, la
cicatrisation ne comble pas la totalité de la peltesubstance et laisse subsister un

orostome au travers duquel les dents apparaissert,d’importantes malpositions.

Lorsque la destruction est mineure, elle se linkteplus souvent & I'os alvéolaire et
concerne surtout des formes labiales supérieureg.al donc dans ce cas des pertes
dentaires. Lorsque les pertes de substance osseuselus importantes, elles peuvent
concerner : - le palais dur,
-le sinus maxillaire sur sa face antéro-externe, qui entraine une
destruction du relief de la pommette,
- la mandibule.
Les tissus cicatriciels adherent alors fortemetibs sous-jacent, et laissent persister un

orostome transsinusien, souvent accompagné d’ui* Gérrée.

LARROQUE détaille ensuite les formes de séquelles labiales.

b. classification de MINTANDON(1993)

L’école de Geneve classe les séquelles de nomaatreayroupes :
1. perte de substance (PDS) localisée a la commitsiiade et une partie
de la joue.

2. PDS de la lévre supérieure et, suivant la gradid,alvéole, du palais,
du septum, voire de tout le nez.

cf. figure n°5

3. PDS de la levre inférieure et, suivant la graviié rebord alvéolaire, du

menton, de la symphyse et du plancher buccal.

4. pertes de substance complexes: joues, nez, pasipivres, o0s
maxillaire supérieur, os malaire et/ou orbite.

Par ailleurs, I'école de Dakar note, en plus demds de noma dites « classiques »,
des localisations rares, comme les formes biletrdtoite et gauche, labiales supérieure et
inférieure, les formes hémifaciales et les déclements a distance, c’est a dire hors de la sphere
maxillo-faciale. [18] [19] [40] [41].
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Enfin, il faut ajouter a tout cela I'évaluation diegré de la constriction
mandibulaire. Les CPM* trouvent en effet leur amgidans le processus de réparation
fibreuse et peuvent aller jusqu’a créer une véetalynostose extra-articulaire entre les
maxillaires supérieur et inférieur. L'ankylose drtzelle est d’autant plus importante que
la Iésion est postérieure. Globalement, I'écoleDddar, avec P et REYNAUD (1976)
[39], distingue les CPM :

 sans lésion cutanée, sous forme dite avortée (nomo@eux),
* avec lésion cutanée associee.
Dans tous les cas, ces CPM sont lourdes de consggpiesur le plan

fonctionnel.

2. séquelles fonctionnelles

Les séquelles fonctionnelles sont évidemment fonctie la localisation, la
profondeur et la complexité des atteintes anatoesigDe maniére globale, la maladie peut
avoir un impact sur I'ensemble des fonctions reésti & la sphére bucco-faciale :

déglutition, alimentation, parole, respiration, vue

De nombreux auteurs ont ainsi pointé les difficultlee mise en bouche et
d’incontinence salivaire liées aux pertes de sulgstgugales et sous-maxillaires. [2], [8],
[13], [26], [32], [39].

Pour sa part, Rr'NAUD [39] répertorie les principaux types de séquelles
fonctionnelles susceptibles d’influer sur le traint chirurgical de ses patients. Il note
ainsi la présence :

«de troubles de la mastication et de I'alimentatiés aux malpositions dentaires, aux
CPM et aux orostomes,

«de cas d'incontinence salivaire liés aux orostomeaux atteintes de I'orifice bucco-

labial,

«de troubles ophtalmologiques lorsque les Iésiotsigatent la partie inférieure de

I'ceil : conjonctivites, pertes de globes oculaires...

«de communications bucco-nasales, sources de reflae nasonnement, lorsque le

palais et/ou le voile sont touchés.
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«L’alimentation de ces enfants n’est plus seulementprobléeme, mais une véritable
gageure. (...) Le plus modeste repas dure plus dhmee, I'état nutritionnel et le
développement staturo-pondéral s’en ressententegnant, de méme que le psychisme et

le développement du langage, encore plus pertuiloéxiste des |ésions palatines’ [39]

Les CPM* sont également souvent mentionnées syslda des séquelles
fonctionnelles. E CousTOUR et GRAPPIN [26] les qualifient de #edoutables», en raison
de leur impact sur I'alimentation de I'enfant etlder caractére hautement récidivant aprés
intervention. La formation d'une bride cicatriceellentre les maxillaires peut en effet
s’accompagner de déformations osseuses importamtes, de nombreuses malpositions
dentaires, rendant toute mastication impossibleiingestion d’aliments prélablement
broyés ne peufalors) se faire qu'a la faveur d’'une breche dentaire $poée ou

provoquée» ' [26].

VI Traitement

On distingue sur ce plan le traitement du nomanaropnt dit (& son début ou a
sa phase d’état), de celui de ses séquelles. Ef keffpremier concerne une thérapeutique

médicale, tandis que le second est effectué peurgie dite plastique*, maxillo-faciale.

A. Traitement en phase aigqué

Lorsque le noma est pris & son début, il convieat led soigner par
antibiothérapie, parallélement & :
- des soins locaux (antiseptique et excision degezoécrosées),
- une ré-équilibration hydrique et nutritionnelR§],

- un traitement des maladies associées.

1967 REYNAUD J., Chirurgie réparatrice dans le Noma (ou Cancruris)Omdications et Choix des
TechniquesBulletin des Mémoires de la Faculté de MédecirdedPharmacie de Dakap. 83.

71978 GRAPPIN G., LE COUSTOUR E., Le Noma Encyclopédie Médico-Chirurgicalé®aris, 22045 L 10,
p.5.




figure n°6 : Mécanothérapie : Exemple de Mobilisate
I'Appareil de BENOIST.

ur,

22



23

Malheureusement, les équipes soignantes n’ont apeenent I'occasion d’agir
aussi précocement, en raison des difficultés liéesdiagnostic précoce, au manque
d’éducation sanitaire des familles, et aux conjores locales. Une action d’éducation
préventive auprés du personnel soignant et des lgtgms apparait donc comme

primordiale pour un traitement efficace de cetfedaion. [8], [14], [46].

Ce traitement médical, basé sur la lutte contreplenomenes nécrotiques et
rétractiles, peut s’accompagner, en phase de isiattn, d’'une action mobilisatrice en
prévention des CPM*. Il s'agira alors d’exercer um&canothérapie quotidienne, de
maniere active et passive :

eexercices actifs d’ouverture buccale assistée @el’ade mobilisateurs

mécaniques,

e ouverture passive nocturne a l'aide de cales meda@n caoutchouc, et/ou de

mobilisateurs mécaniques. (fifyjure n°6)
Cette prévention s’exerce également apres leve€Bés*, afin de limiter les

récidives. Cependant, de nombreux auteurs déplaecvre« I'inconfort et la longue

durée de ce traitement®gui, de plus, se solde souvent par des écheds. [14

B. Traitement des séquelles

1. principes généraux

Basé sur la chirurgie plastique, le traitement segielles du noma se trouve sous
linfluence du contexte socio-économique dans leggiexerce. L'ensemble des auteurs se référe
a Sir Harold @LES pour parler dune «chirurgie de Cendrillon »séait ainsi allusion au
contraste entre la pauvreté des moyens maténstyul® les enfants sont opérés dans leur pays
d’origine, et la gravité des Iésions traitées. [[14], [28], [40].

Cette chirurgie se fonde donc sur des technigassiglies, codifiées et applicables
sur le terrain, compte-tenu : [28].

* de leur simplicité d’exécution,
* de la qualité constante des résultats,

* de la rapidité d’exécution pour une hospitalisatierbréve durée.

8 1994 CosTiINl B., Cancrum Oris ou Noma: Aspects Cliniques, Etiopgéme et Stratégies
ThérapeutiqugsMarseille, these, p. 82.
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Dans ce cadre thérapeutique particuligeyNAUD [39] souligne que ke résultat
fonctionnel passe plus que jamais avant les prémtinns esthétiques® Le traitement sur place
des séquelles du noma s'efforce donc avant toygpditer des solutions chirurgicales aux
séquelles fonctionnelles préecédemment exposéetefdisuil est & noter que des transferts ont
lieu vers 'Europe, permettant des prises en chargieurgicales plus perfectionnées, et donc plus

adaptées aux |ésions traitées.

Pratiqué a distance de la phase aigué [14] [32] E&raitement des séquelles passe
en premier lieu par la levée de la CPM* et de<twdffts troubles susceptibles d'entraver la
cicatrisation au cours des interventions ultérieu®], [28], [39]. Une réparation des pertes de

substance est ensuite entreprise avant le modiglabe

2. préalables chirurgicaux

a. levée de la CPM

Cette intervention consiste, le plus souvent, enaxgérése de I'ensemble des brides
fioreuses et de l'éventuelle synostose coronoidai®a [29]. Cependant, le caractére
extrémement récidivant de la CPM* conduit les cgians a préférer parfois la création d'une
néo-articulation, a distance du bloc fibro-réttactomme les protocoles dedroT (1961) et de
Rizzou et ESMARCH (1857) le permettent. cf.MNEXE 1. [13], [15], [17]. Mais, quelle que soit la
méthode utilisée, les échecs restent nombreux garenede récidive, malgré la mécanothérapie

exercée de maniere systématique, précoce et infbhke

b. autres préalables

Pour une bonne cicatrisation au cours des étapéseules, il importe, selon
REYNAUD [39], de :
- supprimer la sialorrhée en restaurant la contieate I'orifice bucco-labial.
- parer a une fistule du sac lacrymal par une dédm endo-nasale.
- protéger un globe oculaire exposé par une pahypédstie.
- obturer une communication bucco-nasale au nivdzayalais dur, source de

reflux alimentaire et de nasonnement.

9 1967 REYNAUD J., Chirurgie Réparatrice dans le Noma (ou Cancruiis)Oindications et Choix des
TechniquesBulletin des Mémoires de la Faculté de MédecirdegPharmacie de Dakap. 84
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3. reconstruction des pertes de substance

Cette reconstruction

peut assurer, suivant les [d€4

- une couverture cutanée,

- une doublure

mugueuse,

- I'élément intermédiaire musculaire et plan muqusoms-jacent.

Pour ce faire, les chirurgiens utilisent les teghes de chirurgie reconstructrice

faciale :

autoplasties locales*
cf. ANNEXE 2

cutanées
composées cutanéo-mugqueuses

autoplasties régionales*
cf. ANNEXE 3

lambeau cranien uni ou bipédiculé

lambeau temporo-frontal de Mc Gregor
lambeau temporo-rétro-auriculaire de Washio
lambeau cervico-jugal d’avancement rotation
lambeau cervical de rotation

- bipédiculées : lambeaux cylindriques migrated

lambeaux pédiculés a distance*
cf. ANNEXE4 et 5

- grand pectoral
- grand dorsal

- trapeze

- platysm:

lambeaux libres micro anastomosés
cf. ANNEXE 6

lambeau antébrachial (lambeau chinois)...
5% rarement utilisé en Afrique, du fait des difficidtde
réalisation que ce type de lambeaux compoatepsiq

cicatrisation, technique et matériel chirurgicaux...

- unipédiculées : lambeau delto-pectoral, Galéq...

s

Par ailleurs, des greffons osseux peuvent étréségilchez I'adolescent au

niveau du nez, de la mandibule et du plancherairbit[39].

4. réhabilitation

esthétique et fonctionnelle

La derniere étape du protocole peut comporter :

- des «retouches » es

misurotomies...

thétiques : modelage, dsggais des lambeaux, com-

- le traitement des malpositions et des ectopiesadtes, le patient souffrant souvent

d’'une véritable @narchie»™ de la dentition [8] du fait de I'absence des sesgit de

I'équilibre musculaires.

- la réhabilitation occlusale avec préparation & éventuelle prothése maxillo-

faciale. [50].

191990 :CaNTALOUBE D. et al., EMC Stomatologie 22050 T 10, p. 18.
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La nature des séquelles et les techniques chialegiemployées ne sont pas
sans rappeler un certain nombre de pathologies Bortaitement accorde une part

importante a I'orthophonie.

Il serait en effet possible de mettre en correspooe les atteintes palatales et
vélaires du noma avec le travail effectué auprésetdants atteints de fentes labio-palato-
vélaires. De méme, les pertes de substance labjages et mandibulaires peuvent se

rapprocher des exéréses subies au cours de trateoagcinologiques.

Une mise en paralléle pourrait donc étre envisdgeabtre les atteintes

spécifiqgues au noma et les compétences de I'ortirogte.
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DEUXIEME PARTIE : ORTHOPHONIE ET NOMA

|. Décret de Compétences.

D’apres l'article du 2 mai 2002 relatif aux actesfpssionnels et a I'exercice
de la profession, korthophoniste est habilité a accomplir, ... dafess domaine des
pathologies ORL, ... la rééducation des fonctiorsfaciales entrainant des troubles de
I'articulation et de la parole, ..etla rééducation des troubles de la déglutition: dyagie,

apraxie et dysphagie bucco-linguo-faciatg[73].

Cet aspect de la profession décrit dans la lé@slgirend toute son ampleur

dans les rééducations apres chirurgie reconsicac{t1], [54], [68], [73].

Il. Rééducation orthophonique aprés chirurgie d’exéése et de reconstruction.

L’orthophoniste prend une part active dans la peiseharge pluridisciplinaire
des patients opéreés:
de cancers ORL [53] [54] [55] [56] [57] [59] [69],
de traumatismes de la face [54] [61] [65],
de paralysies faciales [51] [53] [54],
de fentes labio-palato-vélaires [50] [52] [64] [72]

Dans ce cadre, le rééducateur s’attache a rétabltcapacités fonctionnelles a
travers un travail autour de la mobilité et dedassbilité des zones Iésées et des structures
adjacentes. Ce projet thérapeutique s’accompagaeesb d’'un travail d’adaptation de
I'environnement et de I'alimentation, ainsi que ruguidance aupres du patient et de son
entourage. [51] [53] [54] [68] [69].

En effet, comme le précise le ProdbEROUX, «une chirurgie d’exérése
pratiguée au niveau du carrefour aérodigestif sigudér est responsable de troubles de la
déglutition en rapport avec de nombreux dysfonctgznents neurologiques, musculaires

et articulaires »

111999 PoupeRrROUX P., Les Troubles de la DéglutitipiParis, Masson, coll. Problémes en Médecine de
Rééducation, p.82.
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Au niveau du temps oral de la déglutition, qui noimdéresse plus
particuliérement dans le noma, ces troubles pelsestraduire par :

- une perte de I'étanchéité de la cavité buccalié asi niveau du sphincter antérieur
naso-jugal, soit au niveau du sphincter postérélg-pharyngé.
- des troubles de la mastication par atteinte deschas masticateurs ou par
résection osseuse mandibulaire avec troubles dieli dentaire.
- des difficultés a constituer le bol alimentaire & I'acheminer vers la partie
postérieure de la cavité buccale, ce qui entra@sesthses et d’éventuels troubles de

la coordination avec le temps pharyngé.

Or, la reconstruction chirurgicale, si elle permat réhabilitation organique,
ne résout pas les dysfonctionnements liés a ceblé® neuro-musculaires décrits par
POUDEROUX, et «aux mauvaises habitudes acquises, ... dont ne trientghas toujours

les nouvelles conditions anatomo-physiologiqides[52].

D’ou l'intérét de la rééducation qui, en améliordes$ fonctions sensitives,
motrices ou réflexes par I'entrainement musculaie, contrdle volontaire et les
stimulations sensitives, permet de réorganiserskguences motrices aboutissant a la
fonctionnalité des zones touchées , sur le plala déglutition comme de la parole. [51],
[68].

Ainsi, au regard des lésions et des procédés dgmaux employés dans le
traitement du noma, nous pouvons supposer gu'gtexies séquelles proches des troubles
résiduels présents aprés toute chirurgie reconstr@c Aussi nous proposons-nous dans
cette étude de les évaluer précisément, afin derrdiéter si, d'une part, il existe
effectivement des besoins rééducatifs pour cesyené si, d’autre part, cette rééducation

entre dans le champ de compétences de I'orthogieonis

121969 BOREL-MAISONNY S, in Divisions PalatinesRééducation Orthophonique : Divisions Palatines et
Probléemes de Malocclusions Labigles43, p. 166.
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Cette expérimentation a donc pour objectif de raéitjour I'existence, ou non,
de troubles spécifiques et rééducables par l'ottboje chez des patients opérés de

séquelles de noma.

Pour ce faire, nous avons constitué un protocadeallation, susceptible de
révéler les dysfonctionnements directement liésateintes anatomiques et fonctionnelles
dues au noma. Ces atteintes concernant le massibfacial, nous avons choisi de limiter
notre étude a I'examen de la déglutition et dedeole, a I'instar des examens pratiqués

couramment en cancérologie O.R.L..

Nous présenterons donc dans cette partie notrelgiapy puis, dans un

second temps, le protocole d’évaluation a partiqugll nous espérons corroborer nos

hypothéses.
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|. Population

Nous avons réalisé notre expérimentation aupréd deatients opérés de
séquelles de noma, parmi lesquels 8 garcons ée9, fagés de 5 a 30 ans. ces évaluations
se sont déroulées en deux groupes, distincts dlepéieux géographiques sur lesquels il
nous a été donné de rencontrer les sujets.

En effet, cette population étant essentiellemeigiraire d’Afrique, nous nous
sommes adressés a deux des organismes respongdablestement chirurgical de ces

patients : « Terre des Hommes » en Suisse, ettinSkes » au Niger.

A. Terre des Hommes

Implantée a Massongex en Suisse, « La Maison »ede fes Hommes est un
structure d’accueil et de convalescence destinggparsonnes originaires de pays en voie
de développement ou en état de guerre, et devaeéfitiér de traitements médicaux de

pointe, non-réalisables sur place. cliNEXE 7.

Allemagne

France Autriche

figure n°6 :
situation de « La Maison »
de terre des Hommes

Italie

Cet établissement accueille ainsi de nombreux é&nfeinde jeunes venant de
tous les continents et souffrant de pathologiesrdies, parmi lesquelles se trouve le noma.
Dans le cadre de ce dernier, les enfants sontférassvers 'Europe lorsque la sévérité de
leurs séquelles implique un traitement urgent, dremhyper-aseptisé, ou nécessitant des

techniques chirurgicales irréalisables en Afrique.

Il nous a donc été possible d’y rencontrer 5 esfait filles et 3 garcons, agés

de 13 a 19 ans, au cours du mois de septembre 2002.
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B. Sentinelles

La deuxieme session d’évaluation s’est dérouléardue mois de novembre
2002, dans le cadre de I'O.N.G. « Sentinelles Zinder, au Niger. cffigures 7 et 8. Un
centre d’'accueil y gere la prise en charge d’esfatteints de noma et de fentes labio-

palato-vélaires. cf. ANEXE 8.

Régions du Niger

ALGERIE

MALI

-

Niamey

|figure n°7 : situation du centre Sentinelles a Zinder, Niger.

Sont donc présents sur le centre les enfants entatt’'une intervention, en
cours de traitement médical ou nutritionnel, et xceplacés en convalescence.
Parallelement, I'équipe soignante et sociale as$eirsuivi a long terme des patients

Opéreés, que ce soit au niveau du centre ou a demici

Ainsi avons-nous pu rencontrer 12 patients ayadtogierés de séquelles de

noma, parmi lesquels 7 filles et 5 garcons, agésa&0 ans.
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C. Répartition de I’échantillon

Afin de mieux cerner les caractéristiques de nétieantillon, nous en avons
réparti les données suivant les criteres d’ageeeteke, ainsi qu’en fonction de la nature
des séquelles chez nos sujets. Nous nous baseoonsce faire sur les classifications

précédemment exposées dans la partie théorique.

1. répartition suivant I'age et le sexe des sujets.

Le graphigue présenté ci-dessous expose la répartie notre échantillon

selon I'age et le sexe des sujets testés.

nb. de sujets
2
Ofilles
l garcons
1,
0 T T T T T T T T éges
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29
graphique n°1:
répartition de I'échantillon suivant I'age et lgese

On peut ainsi constater qu’il existe un équilibe&atif entre garcons et filles,

avec 47.05% pour les premiers, et 52.95% de lalptpn totale pour les secondes.

On note par ailleurs une grande diversité dansafgss, avec 1 a 2 sujets
maximum par valeur donnée. Cette diversité s’exiglicen partie par celle des ages
auxquels les enfants sont repérés et pris en chpgées équipes de soin. Ces données
seront donc a corréler avec I'age de prise en ehatrda durée entre les dates de derniére

intervention et I'évaluation orthophonique. cindeXE 9.
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2. nature des séquelles

a. classification de FINTANDON

En nous basant sur une approche topographiquetdaslies, notre échantillon

se répartit de la maniére suivante.

noma muqueux
6% Ogroupe 1

groupe 1
29% Hgroupe 2

groupe 4
24%
Bgroupe 3

cf. ANNEXE 12

Egroupe 4

groupe

6% O noma mugueux

groupe 2
35%

graphique n°2:
répartition de I'échantillon suivant la nature
séquelles: classification de Montantdon.

Notre échantillon réunit donc bien chaque type déquslles sur le plan
topographique : - groupe 1 : PDS* localisée lamissure labiale et a la joue,
- groupe 2 : PDS* de la levre supérieure et destsires nasales,
- groupe 3 : PDS* de la levre inférieure et des stmes inférieures,
- groupe 4 : PDS* latérales complexes.

Nous avons ajouté a la classification deNMIANDON la catégorie des nomas
purement muqueux, représentée par un sujet dareséuitantillon.

b. classification de Larroque

La classification de ARROQUE qui trie les séquelles en fonction de leur
profondeur, aboutit a la répartition suivante.

5.88%

O purement mugueux

29.41% cf. ANNEXE 12

Onoma perforant sans Iésion
osseuse

64.71%

E noma perforant avec
lésion osseuse

graphique n°3:
répartition de I'échantillon suivant la profondeles
séquelles: classification de Larroque.
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C. constrictions permanentes des méachoires (CPM)

Enfin, il faut ajouter & ces répartitions la notida constriction mandibulaire.
Sur les 17 jeunes évalués, 8 en présentent une,505% de la population totale.

Au sien de ces 47.05%, on peut distinguer les CRkhptetes des CPM
partielles. Dans notre échantillon, les premieeggésentent une écrasante majorité avec 7

sujets sur 8, soit 87.50% des sujets présentanCBihvg

d. remarques

La littérature scientifique n’offrant pas de dormméatistiques relatives a une
population plus large en rapport avec ces classifins, il nous est difficile d’évaluer la
représentativité de notre échantillon. Aussi desfoous rester vigilants au niveau de
l'interprétation des résultats, dans la mesureasiaatégories ne sont pas quantitativement

homogenes.

En revanche, le fait que chaque groupe soit reptéskans notre étude va nous
permettre de tirer des observations cliniques ivelatent exhaustives quant a I'ensemble

des catégories connues sur le noma facial.

[l. Evaluation : matériel et épreuves

Nous avons donc choisi de délimiter notre évalmatichophonique aux deux
pbles que sont la déglutition et la parole. Enteffeen que certains auteurs [8] [14] [39]
aient évoqué la présence probable d'autres trouhldangage et de la communication au
sein de cette population, il nous parait diffigile faire un lien de causalité systématique

entre ces troubles et le noma, sur un échantillossgeint.

Nous nous sommes donc inspirée des travaux effeetuérthophonie auprées

de patients opérés par chirurgie reconstructricehaeau du massif maxillo-facial.
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A. Evaluation de la déglutition.

Dans la mesure ou I'on ne constate aucune attdegestructures pharyngo-
laryngées dans le noma, nous avons centré noteetiati sur la phase orale de la
déglutition. Les atteintes anatomiques et fonctatles précédemment décrites sont en
effet susceptibles d'influer sur le déroulementdtte derniere, comme le met en évidence

le tableau suivant : [48]

fonctionnalités structures anatomiques | séquelles de noma
de la phase orale et fonctions mobilisées

D~

aperture et mobilit

manducation : . CPM

mandibulaire

. , mobilité linguale, intégritédestructions palatale

préparation du bolus :

palatale et jugale orostomes
occlusion labialgintégrité, sensibilité, tonicitdambeaux labiau
(préhension, continence) |labiales orostomes
fermetur_e du sphincter VeIor_nobilité vélo-pharyngienne atteintes palato-vékire
pharyngien

De nombreux points sont donc susceptibles d’étreugi®®s au niveau de la
phase orale. Aussi notre évaluation a-t-elle pcujedif de déterminer si des troubles
persistent a ce niveau aprées intervention chiratgidNous nous sommes donc attachée a
développer I'évaluation de la phase orale, en rapmuyant sur les travaux de divers
auteurs en matiére de déglutition [51] [53] [545]$60] [71] [72] [74].

Nous avons béti ces épreuves suivant deux axexiegret sensibilité ; et sur
les différentes structures anatomiques de la spheello-faciale : méachoires, lévres,

palais, joues, voile, et langue. ciNWeXE 10.

1. mobilité
De maniére générale, nous avons observé les difé&etructures au repos, en
mouvement, puis en contre-résistance pour évatwertbnicité. Pour coter ces différentes
étapes d’évaluation, nous nous sommes inspirégalemix de Francoised? et Ghylaine

DESHARNAIS-[53]. Chaque item de mobilité sera donc coté de &) &elon les degrés

suivants : O, pas de mouvement.
N ébauche de mouvement.
=2 e mouvement réalisé autre que celmatelé (préciser)
=3 mouvement bien réalisé.

131985:CoT F., DESHARNAIS G.: La Dysphagie chez I'Adulte : Evaluation et Traiteméaris, Maloine,
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De méme, la tonicité en contre-résistance sera stéce principe, de Aa D :

AL, tonicité satisfaisante avec conégistance appuyeée.
-B. tonicité Iégere avec contre-résistaminime.

-Cos mise en place des structures samsezoésistance possible.
-Dos aucune mobilisation des structuaesune résistance possible.

a. palais et voile

by

Nous cherchons ici a évaluer les capacités de farmedu sphincter vélo-
pharyngé chez le sujet, a travers lintégrité, labitité et I'efficacité fonctionnelle du
palais et du voile. L'utilisation du miroir, sigs par le symbole #% », permet

d’'objectiver une éventuelle déperdition nasale.

* observation au repos

aprésence de déformations ou d’anomalies oui non
SI OUI, PFECISEL v eeee e et e e s

aposition du voile au repos L

* observation sur praxies

napnée joues gonfléek : fuites ? oui non
avoyelle [a] tenue : nasalisation ? oui non
fuites nasales observégs? oui non
oalternance [a]4] : phonemes bien différenciés ? oui non
souffle nasal normak ? oui non
DFEMATGUES .eeeeeee ettt e eeee e e e s e s 222221 a s sttt e e eaeaeeeeee e nnnnnnees
b. mandibule

Cette partie de I'évaluation cherche a recensecdpsacités du sujet au niveau

de la mandibule, en termes de symétrie et de ndlidihctionnelle.

* observation au repos

apositionnement de la mandibule au repos symétrie ymeéisie
Si ASYMELIIE, PrECISEN .....ccceiiiieeiie et
» mobilité
opositionnement de la mandibule sur I'ouverture  dyimé asymétrie

Si ASYMELIIE, PrECISEN .....ccceiiiieeiie ettt



adiduction 0 1 2 3 e —
apropulsion 0 1 2 3 ——
amastication 0 1 2 3

» observation en contre-résistance : tonicité

oen fermeture A B C D

aen ouverture A B C D

* mesures et remarques

aouverture buccale =

.................. mm.

afermeture buccale =  ..........coo...s mm

LT g P U0 [T
c. lévres

Cette partie s’attache a tester la capacité du sugssurer la continence du

sphincter labial. On cherche donc ici a évaluertégrité, la mobilité et la tonicité des
levres du sujet.

» observation au repos

naspect des levres au repos

symétrie asymeétrie
ST @SYMELIIE, PIrECISE .. ..eeiiiiiiiiiieee v sttt e e et e e e e annebe e e e annneeeaeeans
naspect de lévres au repos hypotonique tonique
rg : on évaluera ce point a I'état des levres augepdevres ouvertes :.............. hypotonie
Jevres closes : ..... tonicité efficiente
» mobilité
aprotraction (baiser) 0 1 2 3
aétirement (sourire) 0 1 2 S s
arétraction (rentrer les levres) 0 1 2 U,

acontinence (gonfler les joues) 0 1 2 3

» observation en contre-résistance : tonicité

= exercice du bouton relié a une ficelle, placé ieafement entre les incisives et les
levres fermées.

abouton A B C D
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d. langue

* observation au repos

naspect de la langue au repos normal anomalies

si anomalies, préciser

* mobilité

aprotraction 0 1 2

arétraction 0 1 2

obalayagepalais 0 1 2 3 s
alangue a gauche 0
alangue a droite 0

1
1
1
alangue en haut 0 1
nlangueenbas O 1

1

aclaquer la langue 0

» observation en contre-résistance : tonicité

avers le haut A B C D

avers le bas A B C D e
aprotraction A B C D e,
aremarques

Les mouvements se font sur imitation, puisque da&stalisation motrice qui

nous intéresse, et non la compréhension de lagromsirale, ni la programmation du geste.

Ce mode de passation n'améliore pas les résultats eonstitue donc pas un
biais.
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2. sensibilité

Nous avons observé la sensibilité des différenteseg de la sphére bucco-
faciale a partir de trois facteurs :
- le toucher, fait par un effleurement du bout daaton-tige,
- la pression, faite par un contact appuyé a I'dide coton-tige,
- la température, testée a I'aide d’'un coton-tigbibé d’eau chaude ou froide.
Le sujet, yeux fermés, doit désigner I'endroit ba senti le contact, et, dans le

cadre de la température, mentionner les notiorsdateaud » ou « froid ».

Pour permettre une lecture aisée des résultats lesuavons codifié de la

maniére suivante :
o1 FUUUUUR sensibilité intacte
P sensibilité altérée : désignatiamaéemplacement différent de
'emplacement réel, ou perception altérée des teatynes.

Y e pas de sensibilité

Pour la topographie des zones testées, nous noume® également inspirés
des travaux de FrancoiseoCet Ghylaine BSHARNAIS [53], qui les répartissent de la

maniére suivante :

joues levres palais langue

Ce qui permet de présenter les résultats sousrzefde tableaux pour chaque

structure : cf. ANEXE 10.

toucher pression température | remarques
zone 1 P v o By P v
zone 2 a B vy a By a B vy
zone 3 a B vy a B vy a B vy
zone 4 o B vy o B vy o B vy
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Lors de I'examen de la sensibilité, une attenti@mtipuliere a été portée a
'exposé des consignes et a la procédure de festr les enfants surtout, nous nous
sommes assurés de la bonne compréhension de igreoes échangeant les roles testeur-
testé. Lors de la passation du test, des feinteggalement été faites pour s’assurer de la
validité des réponses : dans ce cas, une foisglalanété des stimulations instaurées au
cours du test, le testeur laissait passer un iallensans stimuler le sujet, et évaluer la

réaction de ce dernier sur une « absence » detggnsa

3. évaluation fonctionnelle

Cette partie de I'évaluation concerne I'utilisatidmnctionnelle du sujet au

niveau de la sphére bucco-faciale. Nous y avons dami des renseignements sur :

* la déglutition
aprésence d’'une déglutition primaire oui non

aprésence de troubles autour de I'alimentation

- incontinence labiale aux solides oui non
- incontinence labiale aux liquides oui non
- incontinence labiale a la salive oui non
- durée des repas normale allongée
- présence de fausses-routes oui non

01U [ o] = o7 Y= SRR

* |a respiration

aen spontané nasale buccale
ay a-t-il impossibilité de respirer par le nez ? oui non

* la voix
arhinolalie ouverte en usage vocal spontané oui non
arhinolalie fermée en usage vocal spontané oui non
aprésence d’'une dysphonie oui non

Cette évaluation fonctionnelle a pour objectif denpléter les observations
faites en praxies et en sensibilité, dans le cddréutilisation spontanée que fait le sujet de
ses capacités motrices et sensitives : les capai@® structures testées isolément ne sont
pas toujours en rapport avec l'usage quotidien lgusujet en fait. Il peut donc étre

intéressant d’observer cette usage en spontane.



42

Par ailleurs, I'observation de la voix peut étre indice de l'activité vélo-

pharyngée en phonation, et des éventuelles comjmmsaocales opérées par le sujet.

Cette évaluation fonctionnelle s’est faite sur $ebvation des sujets en
spontané, ainsi que sur les témoignages du sujetdme, de son entourage ou encore de
I'équipe soignante lorsque le test se déroulait@mtre, notamment pour les notions de

durée des repas.

B. Evaluation de la parole

1. épreuves

Pour évaluer les capacités articulatoires desssupetus nous sommes fondés
sur les épreuves utilisées par Pedronvoya y MARTINEZ et Héléne BYLON-CARPILLO™,
adaptées du test américain deoBH (1979): «BocH Error Pattern Diagnostic

Articulation Test ». cf. ANEXE 10.

Basées sur la répétition de sons, syllabes, logstoaet mots, ces épreuves
permettent d’avoir un apercu exhaustif de touspleznemes de la langue francaise, dans

chacune des trois positions : initiale, médianfnete.

On note pour chaque phonéme s’il est émis corremtenpar quel phoneme il
est éventuellement substitué ; les distorsions mpivent I'atteindre et s'il s’agit de

distorsions a caractére systématique ou non.

Par ailleurs, nous nous sommes attachés a notétdesents prégnants sur la

parole spontanée, lorsqu’il nous a été donné aerarquer.

14 1996 : MONTOYA y MARTINEZ P. et BAYLON-CARPILLO H., I'lncompétence Vélo-Pharyngée ;
Exploration et Prise en Charge Thérapeutique, Mbkm, I'Ortho-Edition.
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2. procédure

by

Bien que le test en répétition tende & améliorer rigsultats phonétiques
obtenus, il nous est apparu préférable de nousntowaer, dans la mesure ou nombre
d’enfants de notre échantillon ne maitrisaient lpdangue francaise. En effet, si tous les
enfants évalués en Suisse parlaient francais,eih @tait pas de méme pour les enfants
évalués au Niger, pour qui le haoussa était laamgaternelle. La répétition nous est donc
apparue comme le moyen le plus fiable pour évaeerproductions articulatoires des
sujets.

Nous avons pris le parti de maintenir I'évaluatem frangais, tout en tenant
compte de cette donnée dans linterprétation deréssltats. Pour ce faire, nous avons
dressé un tableau phonétique du haoussa en reppartles phonémes présents dans la
langue francaise. Aprés analyse, il apparait qus tes sons du francgais sont présents en
haoussa, a I'exception du [v].. &NNEXE 11.

Partant de ce constat, il nous est possible dpné¢éer au mieux les résultats
phonétiques des enfants haoussaphones, sachdatrgpétition de mots francais équivaut
pour certains d’entre eux a de la répétition datoges, et avec une marge de tolérance

ajustée au systéme phonétique du haoussa.

3. exploitation des résultats sur le plan fonctann

Afin de pouvoir comparer les éventuels troublegaldtoires de nos sujets sur
le plan fonctionnel, il importe de prévoir une didh€omparative nous permettant de les
catégoriser. Nous avons donc essayé d’élaboreysiarnse de notation prenant en compte
deux criteres principaux :

= pergue par nous pour les enfants francophones

= percue par les équipes soignantes et la famille [@suenfants
haoussaphones.

= indice qui permet d’'objectiver la perception desubles de
parole, la barriere de la langue ne nous permefpast de
pratiquer une évaluation de I'intelligibilité aurseclassique du

terme, avec jury d’écoute.
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Pour calculer cet indice de destruction phonétiqoes analyserons les corpus
de nos sujets en distinguant :
- les troubles d’articulation systématisés :
= troubles présents sur les trois positions phonésiquinitiale,
médiane et finale.

= 1 point par phonéme atteint.

- les tendances articulatoires
= déficits articulatoires non-systématisés.

= % point par phonéme atteint.

- les altérations vocaliques
= phonémes vocaliques.
= % point par phonéme atteint, les voyelles étannsmoiombreuses

et variées en haoussa qu’en frangais. cf Annexe 11.

Pour élaborer I'échelle comparative, nous nous sesnmhonc inspirée des
travaux de Pedro BNTOYA y MARTINEZ et Héléne BYLON-CARPILLO [66], qui
répartissent lintelligibilité de leurs sujets €univeaux. Nous y avons adjoint notre indice

de destruction phonétique pour arriver a I'échsllvante :

degré de compréhension du locu indice d’altération phonétiq
trés bonne aucun probléme de compréhension,
. o , o 0<x<1
intelligibilité aucun défaut de prononciation.
tout ce qui est dit est compris sans effort,
bonne : .
. S mais on remarque quelques défauts 1<x<4
intelligibilité . :
d’articulation.
intelligibilite quelques mots sont incompris et 4<x<8
moyenne demandent a étre répétés. -
I'interlocuteur doit faire un effort constant
intelligibilité d’attention en raison d’'une destruction
. e , 8<x<12
mauvaise | phonétique importante. le sens global gdu
discours reste accessible.
tres peu de mots sont compréhensibles,
intelligibilité | méme avec questions de précisions et|des 12 < x
nulle répétitions.
destruction phonétique massive.
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Il convient enfin de noter que I'évaluation orthopigue intervient en
complément de la consultation du dossier des siette consultation permet de réunir au
préalable les éléments sur I'histoire du sujetsaenaladie, de sa prise en charge sociale,

médicale et chirurgicale, ainsi que des donnéeBé&ualuation post-opératoire du sujet.

Notre expérimentation est ainsi concue de maniéreud fournir des éléments

de réponse par rapport aux questions soulevéawpdrypothéses de départ :

- Existe-t-il des troubles rééducables par l'ortihmpie chez les sujets
opérés de séquelles de noma ?

- Quelle est la nature de ces troubles ?

Nous allons donc tacher, au cours de l'interprétaties résultats, de faire

ressortir de ces derniers les traits pertinentsiqus permettront d'y répondre.



PRESENTATION
DES
RESULTATS
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INTRODUCTION ALA PRESENTATION ET L 'ANALYSE DES RESULTATS

Apporter des réponses a ces interrogations passelapdormulation de

guestions intermédiaires, qui nous guideront das dbservations a retirer de nos

évaluations.
Nous appuierons donc la présentation de nos réssliala trame suivante :

@ le bilan orthophonique met-il & jour des troubles?
= toute prise en charge orthophonique commence pabilan, destiné a pointer
I'existence, ou non, de troubles identifiables pdeirrééducateur. Sans aborder la
guestion de «rééducabilité » des troubles, cetémtification permet de relier ces

derniers au champ de compétences diagnostiquésritephonie.

= le dépouillement des évaluations nous permettrandtre ces éventuels

troubles en évidence, et de les quantifier paragg@pnotre échantillon.

@ de quelle nature sont ces troubles ?
= il s’agit de mettre en lien ces troubles orthophoas avec les données fournies par
'examen des dossiers, de maniere a détermineatl&randes troubles en fonction des

sujets, de leur histoire et de I'histoire de lewaanlie.

= nous essaierons donc de préciser nos observaioesoisant les données fournies

par le bilan orthophonique avec les données liées :

- a la nature des séquelles de noma,

- aux traitements chirurgicaux préalables,

- aux délais entre le début de la maladie et leidéé la prise en charge
chirurgicale d’'une part, et entre la fin du traisrhchirurgical et notre

évaluation orthophonique d’autre part.

® ces troubles nécessiteraient-ils une rééducationtibophonique ?
= cette question souléve la notion de rééducabi#é troubles, de besoin et de

demande par rapport a la rééducation.

= il s’agit donc de considérations individuellesequous évoquerons a travers quelques

résultats, mais que nous développerons plus as deula discussion.
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PREMIERE PARTIE : ETUDE DES EVALUATIONS ORTHOPHONIQUES

Cette partie a pour objectif la recherche, le démement et la catégorisation
des troubles révélés par I'évaluation orthophonidglues’agit donc d’'un dépouillement
linéaire, dont la trame organisatrice s'appuie l&édent sur celle de notre grille

d’évaluation. cf. ANEXE 10.

Nous aborderons donc tour a tour :

- |les troubles de la mobilité

~

- les troubles de la sensibilité déglutition

- les troubles fonctionnels J

- les troubles de la voix

* les troubles de I'articulation parole

- les autres troubles révélés par I'évaluatie

=)

Pour les besoins de Il'anonymat, nous n’évoquer@ss dujets de notre

échantillon que sous forme numérotée dans cettie pler 'analyse. cf. ANEXE 9.
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|. Examen de la Déqglutition

A. troubles praxigues

1. tableau général

palais et voile mandibule levres langue
absence de troubles 10 4 0 10
anatomiques 3 1 0 0
fonctionnelles 2 3 4 6
séquelleg
mixtes 2 9 13 1
totaux 7 13 17 7

tableau n°1: tableau récapitulatif des troubles de la mobi#éélés par les évaluations.
unité: nombre de sujets.

De maniére générale, on remarque que I'ensemble sdgts de notre

échantillon présente des troubles de la mobilkéla.

Les troubles linguaux sont quasiment tous d’ordmecfionnel, a I'exception

d’un seul sujet (n°15), pour lequel on note degi@darités anatomiques au niveau de la

langue.
palais e - -
langue voile O palais et voile
B mandibule
Blevres
Olangue
mandibule

lévres

graphigue n°4: répartition quantitative des
troubles praxiques en fonction des struct
anatomiques ateintes.

On note enfin I'importance prédominante des trositddiaux et mandibulaires

par rapport a I'ensemble des troubles de la méhitiis a jour au cours des évaluations.

Plus de détails nous apparaitront a I'étude de tamsbles, structure par

structure.
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2. séquelles anatomigques et troubles de la mob#ilkdto-vélaire

7 sujets présentent des troubles au niveau duspalai

= Les 3 sujets présentant des séquelles exclusiteanatomiques portent les traces
visibles d’'une reconstruction chirurgicale au nivel palais, mais ne manifestent pas de
troubles fonctionnels consécutifs a la perte destsuice ou a la reconstruction chirurgicale.
Notons que les 3 sujets concernés avaient sulgi pette de substance au niveau du palais
dur : sujets n° 2, 10, 13.

= Les 2 sujets présentant des troubles exclusivefoantionnels au niveau palato-
vélaire sont affectés par une insuffisance vélgiegprimant aux épreuves du miroir sur

apnées et sur les oppositions orales-nasalests 13} et 9.

= Les 2 sujets présentant a la fois des « anomal@mtomiques et fonctionnelles

sur le plan palato-vélaire manifestent :

- une insuffisance vélaire (signalée par des fuigssales aux épreuves du miroir) apres

reconstruction chirurgicale du palais dur et duev@ujet n°3.

- une rhinolalie fermée (signalée par I'absencdldenasal sur les phonémes nasaux),

apres reconstruction nasale et palatale. sujet n°4.

3. séquelles anatomigues et troubles de la mohilaédibulaire

a. nature des troubles repérés : anatomiques, foncels ou mixtes

13 sujets présentent des troubles praxiques aauirendibulaire, ce qui représente une

majorité de 76.47% sur notre échantillon. Dansroege, on distingue :

= 1 sujet qui ne présente qu’un item problématiquiewa de I'ouverture buccale,
légerement déviée latéralement, et en dehors de ttteinte pathologique pour cette

zone : sujet n°12.
= 3 sujets présentent des troubles fonctionnelsvaan mandibulaire avec :

- une mobilité de tres faible amplitude pour le premisujet n°1.
- une mobilité altérée avec déviation latérale versité opéré : sujet n° 3.

- une mobilité de faible amplitude avec hypotonietkég(niveau B) : sujet n° 4.
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= 9 sujets présentent a la fois des troubles angtoesi et fonctionnels au niveau
mandibulaire. On retrouve ici le groupe des suppirés de CPM, plus 1 sujet dont
la destruction massive de I'os mandibulaire a é&ides séquelles importantes au
niveau de la motricité mandibulaire. Sujets n° 5768, 9, 11, 13, 15, 17. Tous les

sujets de ce sous-groupe présentent :
- un aspect asymétrique de la mandibule au re@esc une déviation latérale
systématique vers le coté opéré,

- une déviation latérale sur le mouvement d’ouvertouccaleest constatée
dans 7 cas sur 9, soit 77.77% de ce groupe dess@ette déviation s’oriente
le plus souvent vers le coté opéré (6 cas sur,/@xeeptionnellement dans le

sens contraire, vers le c6té sain (1 cas sur 7)

b. nature des troubles de la mobilité mandibulaire

Sont ici détaillés les troubles praxiques repéhiz des 9 sujets présentant des

troubles mixtes sur le plan mandibulaire.

rg : Pour faciliter la lecture des tableaux suivantsys invitons le lecteur a se reporter a
I’ANNEXE 13, ou il trouvera un récapitulatif des échell¢disées. Nous signalerons en

outre la « normalité » en souligndatniveau concerné.

niveau O niveau 1 niveau 2 __niveau 3
diduction 2 5 1 1
propulsion 1 3 5 0
mastication 1 3 4 1

tableau n°2: tableau récapitulatif des types de troubles dedailité mandibulaires.
unité: nombre d’items réalisés.

On peut constater que les mouvements mandibulas@s largement
compromis chez ces sujets, avec des items souwentletement échoués (groupe 0), ou

trés réduits (groupe 1).

Les mouvements peuvent également étre modifiésfgr@), notamment sur
les items de mastication et de propulsion, parrdesvements simplifiés (réduction des
items difficiles @ un mouvement d’ouverture-fermejuou déviés latéralement vers le cété

opéré.
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c. tonicité mandibulaire

Parmi les 13 sujets manifestant des séquelles raitpies et/ou fonctionnelles
au niveau mandibulaire, 8 présentent une hypotoe@rée sur les épreuves en contre-
résistance. Les résultats de ces derniéres sdis8pat de la maniére suivante : ciMEXE
13 (échelles)

groupe D groupe C groupe B groupe A
fermeture buccale 0 1 4 8
ouverture buccale 0 5 3 5

tableau n°3: répartition des niveaux de la tonicité mandib@ai
unité: nombre de sujets.

Si I'on répartit les troubles de la tonicité manddre (parties grisées) sur

ouverture et sur fermeture, on obtient les grapFBguivants :

groupe C Ogroupe A
Ogroupe B
M groupe C
\ groupe A
groupe

graphigue n°5 : répartition des niveaux t
tonicité sur fermeture buccale.

Ogroupe A
Ogroupe B
M groupe C

groupe C

groupe A

groupe B

graphigue n°6 : répartition des niveaux |
tonicité sur ouverture buccale.

Ceci nous permet de constater que les épreuvemnbité sont plus chutées sur

les mouvements d’ouverture que sur la fermetureddac



53

d. mesure de I'aperture mandibulaire

Afin de répartir notre échantillon en sous-groupelérents pour traiter cette
guestion, nous avons établi une échelle de valesus quatre niveaux pour I'ouverture

(OB), et en deux niveaux pour la fermeture buc(@B :

sous-groupes caractéristiques nombre de sujets
normale OB >30 mm 4
ouverture légerement réduitg 20 mm < OB <29 mm 2
buccale réduite 10 mm < OB < 19 mm 5
minime O0mMm<OB<9mm 2
fermeture complete FB =0 mm 12
buccale incompleéte FB >0 mm 1

tableau n°4: répartition de I'échantillon en fonction des mesures d’ouverttide
fermeture buccales. unitéhombre de sujets.

A partir de ces résultats, on peut croiser les dearsur I'aperture mandibulaire
des sujets présentant des troubles de la mobditéc la présence, ou non, de CPM

(constriction permanente des méachoires).

Ce graphique nous permet de vérifier que les sajgasnit souffert de CPM
conservent effectivement plus de séquelles au nideal’aperture que ceux n’ayant pas
subi de CPM. Les trois-quarts des sujets avec CiPddeptent en effet une ouverture

buccale réduite ou minime, et un seul présenteoumerture buccale satisfaisante.
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Sur le plan de la fermeture buccale, seul 1 su@mp ceux atteints de
difficultés motrices au niveau mandibulaire présenhe fermeture buccale incompléte,
avec une mesure a 14 mm. (sujet n° 7). Tous lessagtjets ont une fermeture compléte,
quoique parfois altérée par les ectopies dentdaegjéformations mandibulaires liées a la

reconstruction chirurgicale ou a la physiothérapie.

e. synthése sur les troubles praxiques mandibwaire

Sur un total de 17 sujets, 13 présentent donc aesles de la mobilité

mandibulaire, ce qui représente 76.47% de notrargitlon. Parmi ces sujets, on trouve :

- des difficultés motrices chez tous les sujetsntiykes troubles de la mobilité

mandibulaire.
- des difficultés a I'ouverture buccale chez 69.288«ces sujets.

- des difficultés a la fermeture buccale dans lseadement, soit 7.69% des cas.

Notons que ce dernier sujet présente conjointerneet ouverture buccale
limitée (OB = 20 mm), et des troubles au nivealadermeture buccale (FB = 14 mm), ce
qui lui laisse d’une part une faible amplitude deuvement, et, d’autre part, une ouverture

buccale permanente. Nous reprendrons ce cas ulEment dans I'analyse.

4. séquelles anatomiques et troubles de la mokilii@le

Comme nous l'avons vu précédemment, I'ensemble alee néchantillon

présente des troubles de la mobilité labiale. Méte donc la nature de ces difficultés.

a. observation au repos

= 11 sujets présentent des particularités lieess&etmnstructions chirurgicales au
niveau des lévres : sujets n° 1, 2, 3, 5, 6, 8,110,12, 13, 14, 16 et 17. Parmi ces

derniers, on distingue :

- les commissurotomies simples : 5 sujets : n° 306,15 et 17.
-les reconstructions labiales proprement dites (av@c sans

commissurotomie) : 6 sujets : n° 2, 11, 12, 13et126.



= Par ailleurs, 2 sujets présentent des déformatieri®rbiculaire labial liées a des

lambeaux proximaux (jugaux, nasaux...) : sujets af d.

= Enfin, 2 sujets ne présentent pas d’altérationtcenmigue au niveau de

I'orbiculaires labial.

b. observation en mouvemeftt ANNEXE 13)

niveau O niveau 1 niveau 2 niveau 3
protraction 1 11 3 2
étirement 1 9 5 2
rétraction 2 9 5 1
continence 4 4 4 5
totaux 8 32 18 10
tableau n°5: répartition de I'échantillon en fonction des difficultés praxigagsiveau
labial. unité: nombre de sujets.

Globalement, on peut noter que les mouvements ugbsmnt massivement
échoués, avec un nombre d’occurrences dans le gnolp prédominant, ce qui signifie

gue les mouvements sont fréquemment limités aralsi ébauche.

* protraction

Une grande majorité des troubles sur la protracBont de l'ordre d'une réduction
d’amplitude des mouvements. dans le groupe n°Zreedes altérées le sont par asymétrie
liée & larigidité du lambeau c6té opéré.

* étirement

De méme, on constate que cette épreuve est réudmplitude dans plus de la moitié des
cas (52.94%). Pour le groupe des mouvements meddi@upe n°2), le sourire est souvent
remplacé par un mouvement asymetrique du coté(4aias sur 5) et, dans un cas, par un
mouvement dissocié de la lévre supérieure par ragpta lévre inférieure a cause de la

traction exercée par la mandibule vers le cétééofmiet n° 7).

* rétraction

Epreuve encore massivement altérée, la rétractualé est réduite en amplitude dans plus
de la moitié des cas. On constate également dssitsitions avec asymeétries gauche-droite
(2 cas sur 5), lévre supérieure-levre inférieuke¢devre supérieure immobile dans 3 cas

sur 5).
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* continence

Cette épreuve a été globalement mieux réussie epi@€preuves précédentes, purement
motrices. Les résultats se répartissent de maggudable entre I'échec, I'ébauche et la
substitution (23.53% pour chaque catégorie). Cesiéles sont & mettre en relation avec la
tonicité labiale et les éventuelles déglutitionsmaires au cas par cas. On note cependant
les mémes phénoménes d’asymeétrie gauche-droitdangela réalisation des autres praxies

labiales.

c. tonicité labiale

Sur 17 sujets, 10 présentent des lacunes au nieda tonicité labiale, a des
degrés divers. Dans 50% des cas, il s’agit d’'ureotonie |égére. Mais on note tout de
méme 2 cas d’échec total (groupe 0) pour mobilfeebiculaire labial a I'épreuve du

bouton : sujets n° 11 et 17.

Dans le groupe A (bonne tonicité), il faut noteptésence de sujets pour qui
les praxies labiales sont altérées, mais bien cos@@s au niveau de la tonicité : sujets n°
7 et 6.

5. séquelles anatomigues et troubles de la mobiligéale

Ces troubles sont assez marginaux dans notre dtd@npuisqu’ils ne se
retrouvent que dans 41.18% des cas, ce qui S’&&gee en comparaison avec les troubles
de la mobilité labiale (100% des cas) et mandibelér6.47% des cas). De fait, un seul
sujet présente une particularité anatomique auaniMéngual, avec le coté droit de la
langue « élimé », suite a une reconstruction musgigar lambeau lingual (sujet n°15),

mais sans conséquence sur la mobilité lingualeupht. s

praxie « simple praxies linguales « complexes »
protraction rétractf balay. | gauche droite haut bas | claquer
niveau 3 5 3 2 3 3 1 3 3
niveau?2 0 2 3 3 3 4 3 1
niveaul 2 1 2 1 1 2 1 2
niveau 0 0 1 0 0 0 0 0 1

unité: nombre d’items réalisés.

tableau n°6: répartition de I'échantillon en fonction de la mobilitéglirale des sujets.
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a. capacités praxigues au niveau lingual

Ainsi, les 7 sujets qui présentent des troublexigugs au niveau lingual

manifestent des troubles d’ordre purement foncebrqui se manifestent par :
- une réduction d’amplitude des mouvements,

- des substitutions de praxies linguales complgxéwaction, balayage,

haut, bas, gauche, droite) par la simple protradifguale,
- des échecs complets.

Notons cependant que les items réussis restenvipigdnts, avec 40.35% des

praxies globalement réalisées.

b. tonicité linguale

L’ensemble des sujets présentant des troubles quesiau niveau lingual

manifeste une hypotonie sur les épreuves en coédistance.

vers le haut vers le bas vers l'avant totaux
niveau A 0 0 0 0
niveau B 4 4 4 12
niveau C 3 3 3 9
niveau D 7 7 7 21

tableau n°7: récapitulatif des résultats aux épreuves de toriaditié@le.
unité: nombre d’items réalisés.

Ainsi, 4 sujets présentent une hypotonie |égéere’esnsemble des praxies en

contre-résistance, tandis que 3 présentent unddryipgrononcée sur ces mémes praxies.

Ces résultats seront a mettre en lien avec I'hypettabio-linguale et les

éventuelles déglutitions primaires au niveau dgidaussion.
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% synthése troubles moteurs

De maniére générale, on peut retenir de cette smalgs troubles moteurs la
prédominance quantitative des difficultés au nivetas levres et de la mandibule.
Toutefois, des troubles d’ordre anatomique, de titélet de tonicité sont constatés pour

chaque structure anatomique :

= Au niveau palato-vélaire, ces difficultés s’exprimheessentiellement par des
dysfonctionnements vélaires objectivés aux épredvemiroir. Ces dysfonctionnements

concernent 23.53% des sujets de notre échantillon.

= On trouve une nette corrélation entre les diffiéslimotrices au niveau mandibulaire,
avec le facteur des CPM : 69.23% des sujets coésepar ces troubles mandibulaires
s’averent avoir été porteurs de CPM. Nous avondlelias pu constater que les sujets
ayant été opérés de CPM manifestent des difficyiéis importantes au niveau de
'aperture buccale que les sujets exempts de CPRIgmn l'intervention chirurgicale.

Nous avons également pu noter que, pour les sayaist souffert de CPM, la tonicité est

plus déficitaire sur les mouvements d’ouverturecale que sur la fermeture buccale.

= Les troubles de la mobilité labiale concernenblalité de nos sujets et se manifestent
surtout par :

- des réductions en amplitude sur les mouvemerdaléer,
- une asymétrie entre c6té sain et coté opéré,

- des troubles de la tonicité.

= Les troubles de la mobilité linguale sont exclusieat fonctionnels, hors de toute
atteinte anatomique liée au noma. On constate n@iasmdes troubles tangibles,
concernant surtout des réductions en amplitude®trdubles de la tonicité, pour 41.18%

de notre échantillon.



B. troubles sensitifs

1. tableau général
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nb de sujet identification totaux
absence de @ Sans reconstruction 2 sujets n°1, 7.
. 5
troubles sensitifs ma|gré reconstruction 3 sujets n°6, 10, 12, 13.
palais et/ou voile 3 sujets n°2, 3, 4.
levres 5 sujets n°5, 10, 11, 14, 16.
troubles sensitifs : . 12
joues 8 sujets n°5, 8, 9, 10, 11, 14, 15, 17.
langue 0 /

tableau n°8: tableau récapitulatif des troubles sensitifs révélésgsagvaluations.
unité: nombres et numéros des sujets.

On peut noter que de nombreux sujets présententaléses sensitifs, puisque

ces derniers sont présents dans 70.59% des ca®tsaréchantillon. Sur les 29.41% ne

manifestant pas de troubles sensitifs au nivedilgaon peut remarquer que 2 sujets n'ont

pas de lambeau de reconstruction chirurgicale egtsur les zones testées. En revanche, 3

de ces 5 sujets présentent une sensibilité tegffileiente, y compris sur le lambeau de

reconstruction. L’absence de sensibilité thermigsieen revanche constante au niveau des

lambeaux de reconstruction.

Pour ce qui est de l'analyse des troubles senditiisstatés, nous allons

également répartir nos observations en fonctionsites de reconstruction, puisque les

lacunes sensitives concernent essentiellemenbleszeconstruites.

2. troubles sensitifs au niveau du palais et dlevoi

3 sujets manifestent des troubles sensitifs auvaniyalato-vélaire. Notons que

sur ces trois sujets, un seul a subi des interwesitieconstructrices au niveau du palais dur

(sujet n°2). Deux autres sujets ayant subi desvetgions reconstructrices au niveau

palato-vélaire présentent une sensibilité effi@enméme au niveau des lambeaux (sujets n°

10 et 13).
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palais dur uniquement

voile uniquement

palaisedwoile du palais

ais

troubles sensitifs sujet n°2 sujet n°3 sujet n°4
toucher absence de sensation sensations modifi@gence de sensation pal
sensibilité efficiente voile
pression absence de sensation sensations modifiéessensibilité efficiente
température absence de sensatign absence demensati absence de sensation

tableau n°9: tableau récapitulatif des troubles sensitifs au niveau padddire.

Pour les deux sujets présentant des troubles Hensih I'absence de

reconstruction chirurgicale palato-vélaire, on pegttre cette hyposensibilité en relation

avec les troubles fonctionnels que nous avons per dans les deux cas : une insuffisance

vélaire pour le sujet n°3, dont la sensibilité &last modifiée et répercutée vers le palais

dur, et une rhinolalie fermée chez le sujet n°shtda sensibilité au niveau du palais dur

semble atteinte sur les épreuves de toucher enaeérature.

Notons enfin que deux de nos sujets n'ont pu &stés sur la sensibilité

palatale par manque d’ouverture buccale.

3. troubles sensitifs au niveau labial

sujet n°5 _ _ _
_ sujet n°10 sujet n°11 sujet n°14
(lambeau labial)

| efficient : lévre sup. _

toucher absence de sensatj@bsence de sensation . _ absence de sensati
modifié : levre inf.

. _ . . efficient : lévre sup. _

pression absence de sensatisansibilité : efficiente . _ sensations modifiée
modifié : levre inf.

température gpsence de sensatiombsence de sensatip@Psence de sensatipmbsence de sensati

tableau n°10: tableau récapitulatif des troubles sensitifs au niveaallabi

Tous les sujets présentant des troubles sensitifsiveeau labial ont subi des

interventions chirurgicales reconstructrices suteceone. Et, parmi les sujets ayant subi

une intervention sur cette zone, 4 sujets bénéticizine sensibilité efficiente, hors facteur

thermique.
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Pour les sujets ayant des troubles sensitifs aganiVabial, toutes les lacunes
sensitives se situent au niveau des lambeaux. €afeds sont également marqués par une
insensibilité thermique générale, et des déformatgensitives avec report des sensations

aux berges des lambeaux, notamment chez le sdjét n°

Seul le sujet n°5 présente une absence de setésiqilielle que soit la modalité
employée. Les cas des sujets n°10 et 14 sont etiopastermédiaire, avec des signes de

récupération sensitive a la pression.

4. troubles sensitifs au niveau jugal

Le groupe des sujets manifestant des troubles téenasu niveau jugal est
quasiment identique a celui des sujets ayant subi intervention de reconstruction
chirurgicale au niveau de la joue. Seul un sujenwis’ajouter au groupe des troubles
sensitifs : le sujet n°14, dont le lambeau labslseiffisamment important pour atteindre la

zone jugale supérieure gauche.

Les troubles sensitifs s’expriment donc essentiedigt au niveau des

lambeaux, avec :

toucher pression
sensibilité efficiente 1 6
sensibilité modifiée 3 1
sensibilité absente 5 2

tableau n°11: tableau récapitulatif des troubles sensitifs au niveau.jugal
unité: nombre de sujets.

On note que les sensations thermiques sont atsyédmatiquement au niveau
du lambeau. Lorsque les sensations sont modifiGesormation est & chaque fois

répercutée aux berges du lambeau.

Seul le sujet n°5 présente une absence de setgsibimogéne au niveau de
son lambeau. Pour les autres sujets présentantraldses sensitifs, le tableau semble

progressif du toucher a la pression, avec :
- toucher absent = pression présente ou modifiée.

- toucher modifié =» pression présente ou modifiée.
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5. troubles sensitifs au niveau lingual

On ne constate aucun trouble de sensibilité auaniangual ; ce qui parait
logique, dans I'hnypothése ou ces troubles senstifg directement liés aux séquelles de
noma. Ces séquelles n'atteignant pas la langue, medrouvons pas de perturbations de la

sensibilité a ce niveau.

% synthése troubles sensitifs

De maniére générale, le lambeau ne récupére psenfabilité thermique. En
revanche, la sensibilité tactile semble étre ré@ipé, dans la mesure ou les résultats de
nombreux sujets attestent d’'une sensibilité effi@eou en voie de récupération, avec des
résultats progressifs entre toucher et pression.c@wstat nous a permis d'établir la

progression suivante :

* sensibilité en voie de récupération :
= symbole « + »

= les résultats sensitifs sont meilleurs a la presgidau toucher.

« sensibilité déficitaire :
= symbole « ++ »

= les sensations sont modifiées aussi bien au tougharda pression.

« sensibilité tres déficitaire :
= symbole « +++ »

= les sensations sont absentes aussi bien au toylaea pression.

Nous reprendrons cette échelle de cotation ultéieant dans l'analyse des
résultats. Enfin, nous pouvons noter que les temibensitifs n’apparaissent qu’au niveau
des lambeaux. Nous n’aborderons donc dorénavantdstion de la sensibilité qu’au sens

restrictif des zones reconstruites et de la sdit8ibactile.
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C. Troubles fonctionnels de la déglutition

1. déqlutition primaire

On note que le phénoméne de déglutition primaitehe 47.06% de notre

échantillon. Il s’agit donc d’'un trouble répandumpanos sujets.

On retrouve dans ce groupe tous les sujets attdantsoubles de la tonicité
linguale, plus un sujet pour qui la déglutitionrpaire intervient en compensation directe

d’une incontinence labiale permanente : sujet n°17.

2. troubles de I'alimentation

a. incontinence labiale

9 sujets présentent des troubles au niveau dentineace labiale. Les résultats

ont été répartis sur quatre niveaux :
- continence labiale efficiente : pas de fuite.
- incontinence légeére : fuites occasionnelles auides.
- incontinence prononceée : fuites aux liquides lat galive.

- incontinence sévere : fuites aux solides, auxidigs et a la salive.

IL 1égére

O continence efficiente
BIL légére

OIL prononcée

ML sévere

continenct
efficiente

IL prononcée

IL sévéere

graphigue n°8: répartition des troubles de la
continence labiale en fonction de la sévérit
['atteinte.
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On peut noter que ces troubles de continence aoeiceune bonne partie de
notre échantillon, puisque 52.94% des sujets ert smnchés, a divers degrés. Ces
difficultés sont a mettre en lien avec la sengibitiu niveau de I'orbiculaire des levres et

avec les capacités motrices parfois limitées siie @ene : sujet n° 12 et 16.

b. durée des repas

4 sujets ont besoin de plus de temps que la moy@amoe leurs prises
alimentaires. Pour deux d’entre eux, il s’agit d’probleme d’ouverture buccale trop
réduite : sujets n°6 et 8. Un sujet éprouve deficdifés a cause d'un probleme de
fermeture buccale (sujet n°7), tandis que le deseetrouve ralenti dans son alimentation

du fait d’'une béance labiale persistante aprésatipér(sujet n°11).

c. fausses-routes

Aucun sujet de notre échantillon ne manifeste dedas-routes, que ce soit au

niveau nasal ou laryngé.

d. adaptations alimentaires

6 sujets de notre échantillon ont besoin d’adalatiers prises alimentaires en

termes : - de texture alimentaire :

= nourriture molle et fractionnée, pour facilitemhastication,

- de maintien manuel de la fermeture buccale :

= en cas d’incontinence labiale (sujets n°11 et 17)
= ou difficultés a la fermeture mandibulaire (su&f)
- de taille du bolus :

= en cas d’ouverture buccale réduite (que ce soihigelau labial ou

mandibulaire.
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3. respiration

nombre de sujet

respiration naso-buccale 12
déglutition primaire, hypotonie 3
repiration buccale hypotonie sans déglutition primaire 1 5

impossibilité physiologique a respiration nasple 1

tableau n°12: tableau récapitulatif des modes respiratoires sur gotrantillon.

Ces résultats nous permettent de constater quiishtibn usuelle de la
respiration buccale est liée, dans 4 cas sur 5eahypotonie globale de la sphére bucco-
faciale, associée, dans 3 cas sur 5, a une dégtuitimaire. Un seul sujet présente une

entrave anatomique liée au noma pour la respirat@sale : sujet n°3.

% synthése troubles fonctionnels

Cette étude des troubles fonctionnels de la déiglnthous permet d’ores et

déja de mettre en relation certains éléments de étide.

Ainsi, nous pouvons établir le lien entre les tilesbpraxiques au niveau
lingual et les phénoménes de déglutition primdire.méme, I'absence de fausses-routes
vient confirmer I'hypothése selon laquelle les bims fonctionnels liés au noma

concernent essentiellement la phase orale de latdi&g.

Par ailleurs, cette analyse met a jour des ditisususceptibles de perturber le

patient dans sa vie quotidienne, avec :

- des troubles de la continence labiale, qui concerpkis de la moitié
de nos sujets, avec 52.94%.

- la durée des repas, qui est allongée pour 23.58%ird’ eux.
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Il. Examen de la Parole

A. troubles vocaux

Sur les 17 sujets de notre échantillon, 5 présémtes particularités ou des
troubles au niveau vocal, soit 29.41% de I'ensendsds sujets. Parmi ces difficultés

vocales, on note :

- 1 sujet présentant une voix nasonnée, avec foaeales objectivées au

miroir (sujet n°3).

- 1 sujet présentant un nasonnement associé aysplaahie marquée par

une raucité et une voix soufflée (sujet n°9).

- 1 sujet présentant une rhinolalie fermée, objéetiaux épreuves du

miroir (sujet n°4).

- 1 sujet présente un timbre vocalique et extraaliqoe altérés par un

résonateur jugal trés relaché, peu mobile (sufet n®

- 1sujet présente une dysphonie, dont la présease pas nécessairement

liée aux atteintes dues au noma.

Il existe donc des troubles vocaux en lien avguathologie du noma. En effet,
si le lien de causalité n’est pas établi sur leigercas exposé, il I'est en revanche pour les
autres, dans la mesure ou la localisation et ikatilon des structures atteintes sont
défaillantes dans ce cadre. Dans le cas des dysfonements veélaires, c’est le résonateur
nasal qui est déficient, tandis que I'utilisaticesdésonateurs buccaux peut étre altérée par

les séquelles puis les reconstructions sur cette.zo
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B. troubles de la parole

1. tableau général

Pour aborder I'analyse de la parole chez nos sufeiss allons, dans un
premier temps, traiter de la répartition de notohadétillon en fonction des degrés

d’intelligibilité calculés.cf. partie expérimentale.

moyenne
mauvaise -
Otrés bonne
Bbonne
nulle O moyenne
N mauvaise
trés bonne o
W nulle

graphique n°9: répartition de I'échantillon «
fonction des degrés d'intelligibilité

Il apparait que seul un sujet, sur 'ensemble deenéchantillon, peut étre
considéré comme exempt de trouble articulatoird qué soit. Ce qui laisse une grande

majorité de sujets manifestant des difficultés dferarticulatoire.

Parmi ces derniers cependant, on note que :

- 56.25% présentent une bonne intelligibilité ;
- 18.75% présentent une intelligibilité moyenne ;
- 18.75% présentent une mauvaise intelligibilité ;

- 6.25% présentent une intelligibilité nulle.

La plupart de nos sujets font donc preuve d’'unewddtion satisfaisante au
regard de la perception que I'entourage peut elir.a@m note toutefois la présence trés

répandue de troubles articulatoires, que nousatiétailler dans ce chapitre.
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troubles d’articulation absence de trouble
schlintemer 3
sigmatisme interdental 3
atteintes phonemes labi 4
troubles vélaires nasonneme 1
afgctl:?alftgilfe) rhinolalie fermée 1 2
altérations vocaliques 3
totaw 15

tableau n°13: tableau récapitulatif des troubles articulatoBgstématisés sur notre échantillon.

unité: occurrences des troubles articulatoires.

Sont ici comptabilisés les troubles d’articulatidépistés dans les corpus de

notre échantillon. Il s’agit des erreurs phonétgagstématiques, c’est a dire présentes sur

les trois positions phonétiques : initiale, médiahénale.

On note que ces troubles d’articulation sont prissehez 11 sujets, et que

plusieurs troubles d’'articulation peuvent intervestiez un méme sujet. En nous penchant

sur la nature de ces troubles, on peut constaelagtépartition se fait de maniére assez

équilibrée entre :

- schlintement latéraux : 20.00%
- sigmatismes interdentaux : 20.00%

- atteintes des phonemes labiaux et/ou labio-d&nta6.67%

- atteintes des sons vocaliques (hors nasonnem2d)0%

- troubles articulatoires accompagnant des trouldéssres : 13.33%

troubles O schlintement
velaires

B sigmatisme
schlintement

B sons vocaliques

Otroubles vélaires

phoneme igmatisme
labiaux

graphigue n°10: répartition des troubles
d'articulation systématisés en fonction de
nature.

H phonémes labiaux
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3. tendances articulatoires

On entend par ce terme les défauts articulatoioessystématisés, c’est-a-dire
guils peuvent étre effectués de maniere occasirmi appartenir & une tendance
articulatoire concernant une catégorie de phonénsess que les trois positions
phonétiques en soient affectées. Il peut s’agir,@@mple, d’un sigmatisme interdental
instable ou occasionnel, ou encore d’'une tendankze smplification dans les groupes

consonantiques, etc..

On peut constater sur ce plan que lI'ensemble dgstssmanifeste des
tendances articulatoires, a I'exception du sujet,mjui présente des troubles articulatoires

bien systématisés.

tendances articulatoires
absence de tendance articulatgire
hypotonie  substitut®  totaux
phonémes linguau 5 1 6
phonémes labiauX 2 7 9
sigmatismes 7 1
simplifications 3
assourdissements 2
totaux 27 1

tableau n°14: tableau récapitulatif des tendances articulasareg notre échantillon.
unité: occurrences des tendances articulatoires.

Le nombre d'occurrences sur les tendances artaitgat atteste du fait que

chaque sujet présente en moyenne une a deux tersdamiculatoires, réparties entre :

= probléemes sur les phoném§¥[v], qui représentent 33.33% des
tendances répertoriées et, par conséquent, ledblésoules plus
fréquents sur notre échantillon.

= problémes sur les phonemgR[d]/[n])/[s)/[z)/[I]/[r], qui représentent
aussi une large part des troubles notés, avec #2.22

= antériorisations §)/[z] et substitutions[[][s], [3]®[z], pour

29.93% des tendances répertoriées.
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Enfin, des simplifications de groupes consonansgemnt a noter. Cependant,
elles n’apparaissent qu’en faible part, puisqu&lie sont notées que lorsqu’elles sont
isolées. Or, de nombreuses simplifications intem@nt également dans ce cadre avec des
troubles articulatoires systématisés. On note @reawne faible part d’assourdissements

dans les tendances articulatoires (7.41% des teedaaprésentées).

Si nous nous intéressons de plus pres aux troéblegués sur les phonémes
labiaux et linguaux, il est possible de faire diesid avec les modes de compensation
utilisés par les sujets. En effet, on note que jétswitilisent des stratégies articulatoires
compensatrices sur les familles de phonemes dificAinsi, les tendances articulatoires

des sujets sur les phonémes linguaux et labiauxepeprivilégier :

* un mode plutdt hypotonique, avec des productiorm@miques de faible
intensité, notamment sur les occlusives apico-#his f]/[d]/[n].
«un mode plutdt substitutif, avec des modificaticans niveau du mode

articulatoire, notamment lorsque les phonémes lab$&ont produits avec la

langue.
hypotonie substitutions totaux
phonémes linguau 5 1 6
phonemes labiaux 2 7 9
totaux 7 8 15

tableau n°15: tableau récapitulatif des modes compensatoitesiktoires utilisés.
unité: nombre de sujets.

4. stratégies compensatoires

Ces stratégies influent donc, nous 'avons vu,lesirtendances articulatoires

notées chez nos sujets. Dans notre échantill@s etincernent directement 6 sujets :

- 5 sujets contournent les interventions labialessd I'articulation et
produisent donc les phoneémes bilabiaux et/ou ldbitaux a l'aide de la

langue.

- 1 sujet a mis en place une compensation vocalecpaps de glotte au

niveau des occlusives.
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Ces stratégies compensatoires sont plus ou mdinaafs, ce qui entraine une

perception plus ou moins altérée des phonemes cwse

Dans le cas de la compensation linguale, il arswevent que les occlusives
bilabiales soient percues comme des occlusive®-@eéolaires, et que les constrictives

labio-dentales soient percues comme des apicolalvés ce qui donne :
-[pl 2> 1,
- [b] > [d],
-[m] > [n],
- [ > [s],

- vl 2 [z]

Ce mode de production articulatoire intervient chies sujets dont les
séquelles de noma ont pu rendre nécessaires ee selatégies. A ce titre, elles n'ont plus

toujours lieu d'étre aprées reconstruction chiruatgc

stratégies efficaces stratégies instables stetémiefficaces
sequelles anatomiques sujet n° 6. sujet n° 12. sujet n°® 3.
réparées
séquelles anatomiqugs / sujets n° 11 et 17. /
persistantes

tableau n°16: tableau récapitulatif des stratégies compengtaitilisées en fonction des
séquelles constatées.

On constate pourtant qu’elles persistent, malgned¢anstruction chirurgicale

dans 3 cas sur 5, et qu’elles sont instables dtidaees dans 2 cas sur 3.

Notons que deux sujets présentent encore des EEgarhtomiques, malgré la
reconstruction chirurgicale. Pour ces deux cassti@d¢égies compensatoires ont encore lieu

d’étre, mais s’avere instables sur le plan phonétiq

Ceci nous permet de conclure que ces stratégissiates sont plus de nature

a parasiter I'articulation du sujet apres opératjata I'améliorer.
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% synthése troubles articulatoires

Globalement, on constate que les troubles artiouést de nos sujets

s’organisent sur trois poles principaux :

= [f]. [v], [pl, [b], [m],
= postériorisations, hypotonie et/ou compensatiamgukales.

= 8 sujets concernés.

= sigmatismes interdentauxs]] [z],

= schlintements [, [3],

= difficultés sur les phonemesd],[[r], [t], [d], [n] (hypotonie,
postériorisations).

= 14 sujets concernés.

= utilisation de résonateurs supra-glottiques altéréeabsente :
rhinolalies, résonances lambeaux jugaux, apertaealique
limitée.

= 4 sujets concernés.

D’autres troubles articulatoires peuvent intervede maniére plus marginale.
Nous y retiendrons les troubles articulatoires @gsoau nasonnement (coups de glotte
compensatoires, fuites nasales sur les occlusstgsression des uvulaires],[[g], [n],

[R]...), et les simplifications de groupes consonarggju
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C. Autres troubles du langage oral (communication i@le)

La passation des entretiens et le contact prolengéentre d’accueil avec nos
sujets a permis de mettre a jour d’'autres troubdéstifs a la communication orale. Et,
méme si le lien de causalité avec le noma ne peyurs étre clairement établi, il nous a

paru important de les noter.

En effet, sur les 17 sujets de notre étude, on neumea

* 2 sujets présentant un mutisme complet en commiimicspontanée : sujets n°3 et
11.

* 1 sujet présentant un bégaiement avec blocagdsrits, associé a un blocage de

toute communication spontanée : sujet n°15.

1 sujet présentant un trouble attentionnel: diffies a tenir en place, de
concentration, d’écoute (que I'on retrouve notaminaams le test de répétition, avec
des difficultés proportionnelles a la longueur daests et la longueur du test), des

difficultés a rester dans I'échange communicadifijet n°1.

» 1 sujet présentant des troubles psychiques diresctemmis en relation avec le

noma lors des examens pratiqués : sujet n°5.

* 1 sujet semblant présenter des troubles de la édmpsion associés a un mutisme

et une prostration au cours de la communicatiajet $1°9.

Ainsi, 35.29% de notre échantillon présentent desbles connexes de la

communication orale.
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CONCLUSION A L ANALYSE DES EVALUATIONS PRATIQUEES.

Notre évaluation clinique de la déglutition et dephrole a donc mis & jour des

troubles chez les sujets de notre échantillon..t@ebles s’expriment sur plusieurs plans :

% mobilité

= 100% des sujets de notre échantillon manifestentrdebles a ce niveau.

% sensibilité

= troubles sensitifs au niveau des lambeaux de rétmti®n chirurgicale.

% aspects fonctionnels de la déglutition

= notamment avec déglutitions primaires, troubles rdastication et de

continence labiale.

% voix

= dysphonies compensatoires, isolées et dysfonctinants vélaires.

% articulation et parole

= avec des troubles affectant l'intelligibilité podB.75% des sujets de notre

échantillon.

Il existe donc bel et bien des troubles de la nitgbitle la sensibilité et d’ordre
fonctionnel, ainsi que des troubles articulatoiréentifiables par évaluation orthophonique
chez les sujets opérés de séquelles de noma. Restgoir de quelle nature sont ces

troubles et dans quel(s) cadre(s) clinique(s)plsazaissent.

Cette recherche typologique fera donc I'objet d'seeonde partie dans notre
analyse des résultats ; partie au cours de laqaelde éléments de réponses devraient

émerger pour ces questions nouvelles.
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DEUXIEME PARTIE : TYPOLOGIE DES TROUBLES

Afin de mieux connaitre la nature des troubles l&s/épar I'évaluation
orthophonique, il nous parait intéressant de crdéserésultats fonctionnels obtenus par les
sujets, avec des données susceptibles de lesrinflue

Nous mettrons donc nos données en paralléle avec :

« |a nature des séquelles

= en profondeur : d'aprés la classification deRROQUE,
= en topographie : d’'apres la classification deNVIANDON,

= en termes de constriction permanente des machoires.

« |a nature du traitement chirurgical

= par rapport a la CPM : procédés chirurgicaux esailérapie,
= par rapport aux procédés de chirurgie plastiqumaetillo-faciale
utilisés dans les comblements de pertes de sulestabca la

réhabilitation esthético-fonctionnelle.

* |e calendrier de traitement

= durée de la période des séquelles,
= durée de la période post-opératoire avant évaluatio

orthophonique.

« |les stimulations post-opératoires

= quelques sujets ont pu bénéficier de rééducatigopiédique :
nous essaierons d’en analyser I'impact éventuellesimpossibilités
fonctionnelles de ces sujets, sous la forme d'&udie cas

ponctuelles.

Cette analyse devrait ainsi nous permettre de mieibler les facteurs
susceptibles d'influencer la nature et I'importarmtes troubles orthophoniques chez les

sujets opérés de séquelles de noma.
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I. Mise en parallele : nature des séquelles et perfimances :

Afin d’'affiner notre perception des troubles régélépar ['évaluation
orthophonique, il est intéressant de mettre ertioeldes types de séquelles de nos sujets
avec leurs performances. La profondeur et la tauige des lésions sont en effet

susceptibles d’influencer le degré d’atteinte faruelle.

A. profondeur des séquelles :

On reprend ici la classification définie par Laregen fonction des pertes de
substance subies. Notre échantillon se réparsi dimla maniere suivante :
- groupe ! noma purement muqueux => 1 sujet (sujet n°7)
- groupe ll. noma perforant sans lésion osses®e5 sujets (sujets n°9,10,15,16,17)

- groupe Il noma perforant avec lésion osses®ell sujets (n°1,2,3,4,5,6,8,11,12,13,14)

déglutition parole nombre de sujets
I 6/10 6/10 1
Il 3,16/10 2,4/10 5
I 2,62/10 3,45/10 11

tableau n°17: répartition des performances fonctionnelles erction de la profondeur des séquelles
(cf. ANNEXE 13 et partie expérimentale).
unité : movennes des dearés d’atteinte fonctionnelle brerde suiet

QL

L O
P &
N <

graphique n°11: répartition de I'échantillon en fonction
degré d'atteinte fonctionnelle et de la profondeur des

séquelles.

Ol
(]
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Les groupes n’étant pas répartis de maniére honepgieest difficile de tirer
des conclusions par rapport aux performances, mo&nh sur le groupe «noma
mugueux », représenté par un seul sujet ; sujet ldsrperformances fonctionnelles sont
liées a des difficultés sur OB-FB.

Sur les groupes Il et lll, on peut constater gue ddéférences ne sont pas
significatives en termes de performances fonctitbesiell semble donc que la profondeur
de l'atteinte ne soit pas véritablement prédicties troubles fonctionnels de déglutition et

de parole aprés chirurgie reconstructrice.

B. topographie des séquelles :

En reprenant la classification élaborée par legasdur MINTANDON, On peut

répartir notre échantillon de la maniere suivante:

e groupe 1:
= pertes de substance localisées a la commissuaddadiiou une partie de la

joue.
= 5sujets: n°9, 10, 11, 15, 17.

* groupe 2 :
= pertes de substance de la lévre supérieure erguivavité, de I'alvéole,

du palais, du septum voire du nez.
= 6 sujets : n° 2, 3, 4, 12, 13, 14.

* groupe 3 :
= pertes de substance de la lévre inférieure etastigravité, du rebord

alvéolaire, du menton et du plancher buccal
= 1 sujet : n°16.

e groupe 4 :
= pertes de substance complexes : joues, nez, pasplévres, os maxillaire

supérieure, os malaire et/ou orbite.
= 4 sujets: 1,5, 6, 8.

Seul le sujet n°7 est exclu de cette répartitianfait qu’il n'a pas eu de perte

de substance ; le noma s’étant exprimé chez I sadorme purement muqueuse.
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1. tableau général
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déglutition parole nombre de sujets
groupe 1 4,24 3,2 5
groupe 2 1,50 6,00 6
groupe 3 0,60 2,00 1
groupe 4 3,45 2,50 4

tableau n°18:

répartition des performances fonctionnelles erction de la localisation des séquelle
unité: moyennes des degrés d’atteinte fonctionnellmbre de sujets.

2S.

Ogroupe 1
B groupe 2
M groupe 3
O groupe 4

parole
déglutition

graphigue n°11: répartition de I'échantillon en

fonction du degré d'atteinte fonctionnelle et d
profondeur des séquelles.

Cette répartition fait apparaitre des distinctiortables entre les groupes

constitués. En effet, on remarque que les groupes4l (commissure labiale et joue, et

pertes de substance complexes) portent des asteiotetionnelles comparables entre

déglutition et parole. Les troubles de déglutittmmt plus marqués dans ces deux groupes.

Les sujets du groupe 2 (pertes de substance dess|supérieures, structures

palatales et nasales) semblent ne présenter qued@etioubles fonctionnels de la

déglutition, comparé aux troubles de parole repénég eux.
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Notons qu'il est délicat de tirer des conclusions Ies résultats du groupe 3,

représenté seulement par un sujet. on peut ceperataarquer que I'atteinte fonctionnelle

semble moins importante que la moyenne généralejeng I'on ne peut attribuer ces

résultats ni a l'individu ni & la nature de sesusdigs.

2. pertes de substance de la commissure labidke latjoue (groupe 1).

a. troubles fonctionnels de la déglutition du greup

trs vélaireg déglut® primaire incontinence durée repagd | diff. mastic°’| CPM
sujet n°9 + X X X
sujet n°1Q ;( - -
sujet n°11 X +++ X X
sujet n°1§ X + X X
sujet n°17 X +++ X
totaux 1 5 3 1 2 4

tableau n°19: détail des troubles fonctionnels en déglutities dujets du groupe 1.
unité: nombre d’occurrences pour chaque type de trouble

On peut constater I'existence systématique d’urggutiéon primaire chez les
sujets du groupe 1. Cette déglutition primaire &pagne constamment de troubles de

la mobilité, et d’'une hypotonicité au niveau lakealingual.

Les troubles de la continence labiale constitugateent un pdle prégnant au
sein de ce groupe, avec 3 sujets, dont 2 avecrdaeblés séveres a ce niveau. Notons
cependant que le sujet n°11, avec un lambeau lat@al rétracté, ne pourrait assurer
parfaitement sa continence labiale méme avec dpacitds motrices normales. En
revanche, I'incontinence notée chez le sujet n&tdieectement liée au déficit praxique de

I'orbiculaire labial, tout & fait hypotonique avence rigidité importante du lambeau.

rq : Cette question de l'incontinence est égalemeniefire en lien avec la
sensibilité des sujets au niveau de leur lambehiallaOr, il s’avere que les 3 sujets

présentent une sensibilité altérée sur cette zone.

Notons encore la présence de troubles en lienlave®M, dont 4 sujets sur 5
ont souffert avant opération. Seuls 2 cependargeptént des troubles de la mastication

avec réduction des mouvements masticatoires.
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b. troubles fonctionnels articulatoires du groupe 1

diff. phonémes linguaux diff. phonémes labiaux regit
sujet n°9 schlintement latéral constrictives> occlusives hg;?;?&ﬁ
IEEE: f=>p/v=>b simplifications
sujet n°10 sigmatisme/a/s/z / /

faiblesse / d

sigmatismd/s/s/z m>n/p>tb->d

sujet n°L1) difficultés sur I,e [ﬂ (> w) tendance compensation linguale /
t/d/l altérés
. o difficultés [/3/s/z faibles | difficultés d’occlusion labiale
sujetn“15 et confondus b>g/m>g/p>t /
difficultés d’occlusion labiale
sujet n°17 / p>t/b> c\l//emzén/fés/ /
compensation linguale
totaux 4 4 1

tableau n°20: détail des troubles fonctionnels en articulati@s sujets du groupe 1.
unité: nombre d’occurrences pour chaque type de trouble

On peut constater que les difficultés phonatoires dujets ayant subi des

pertes de substance au niveau commissuro-jugaingesnt sur deux poles principaux :

= t/dinl/rll/3ls/z.

= difficultés présentes dans 4 cas sur 5, dont 3 @esctroubles systématisés : 2
sigmatismes et 1 schlintement latéral.

= résultats a mettre en lien avec la présence maskveéglutitions primaires,

systématiqguement associées a des troubles de iténebde la tonicité linguales.

= p/b/m/flv.

= difficultés présentes dans 4 cas sur 5 dont un &reeibles systématisés. Il s'agit
donc plus de tendances articulatoires, en coroélativec la persistance d’une
compensation linguale instable chez deux sujets. digets, de maniére générale,
peuvent produire les phonemes bilabiaux ou labidale« de maniere isolée, mais les
substituent par des positions articulatoires plusorfortables », soit par

compensation linguale, compensations utilisées genth période séquellaire, soit

par postériorisatiorex: sujetn°9b > g/ m->g/p > t.



83

3. pertes de substance de la lévre supérieurealdis pdu voile et/ou du nez (groupe 2).

levre supérieure palais dur voile du palais nez
sujet n°2 X X
sujet n°4 X X
sujet n°3 X X X X
sujet n°12 X X
sujet n°13 X X
sujet n°14 X X

tableau n°21: détail des atteintes séquellaires des sujetsalipg 2.

a. troubles fonctionnels en déglutition du groupe 2

trs vélaires diff._ . durée dégluti'_[ion trs de Ia_ mobilité incont_inence
mastic repas” primaire labiale labiale
sujet n°2 +
sujet n°4 ++ X ++
sujet n°3 +++ X ++
sujet n°12 ++ +
sujet n°13 ++
sujet n°14 ++ ++
totaux 2 0 0 2 6 2

tableau n°22: détail des troubles fonctionnels en déglutities dujets du groupe 2.

unité : nombre d’occurrences pour chaque type de trouble

On constate que les répercussions fonctionnelles assez limitées en terme

de déglutition sur ce groupe. Malgré la présenctégyatique de troubles de la mobilité

labiale, on ne constate que peu de cas d’incorted@ cas sur 6). La présence de
déglutition primaire peut par ailleurs expliquemjpotonie labiale chez les sujets n°4 et n

°3, et réciproquement. Les items les plus remarggaiestent les troubles d’ordre vélaire,

qui restent cependant quasiment sans impact siéglatition.

toute leur ampleur.

b. troubles fonctionnels en articulation du groupe

C’est sur le plan de la parole que ces dysfonctorents vélaires prennent
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On le constate avec les sujets n° 3 et 4, dortelligibilité se voit nettement
affectée par les rhinolalies : ouverte pour le pegpiermée pour le second.

L'insuffisance vélaire du sujet n°3 s’exprime massient, malgré la
réparation chirurgicale dont il a pu bénéficienitds nasales sur occlusives, nasonnement,
suppression des vélairdgg/r/n/, coupes de glotte compensatoires... Chez le sufgt n°
tous les phonémes nasaux sont oralisés/n/n/e/a/o/ce/, malgré des possibilités

anatomiques restaurées grace au traitement clualrgi

On note par ailleurs d’autre troubles phonatoires :

phonémes labiat phonémes lingual autre:
s | Spdsemens | sennenenosz |
sujet n°3 / h)}/p;;(/);/i; dl/izicljll:ale rhinolalie ouverte
sujet n°4 / sigmatisme/a/s/z rhinolalie fermée
sermizlm SaIp b > g | comeon g
ety | meeesoraend
sermsal SRR L el
totaw 3 4 4

tableau n°23: détail des troubles fonctionnels en articulati@s sujets du groupe 2.
unité: nombre d’occurrences pour chaque type de trouble

= Dans les troubles articulatoires portant sur leonpmes demandant une
mobilisation labiale, 3 sujets sur 5 ont eu desisbgs au niveau labial. On constate
de nouveau les substitutions exposées précédemmpastériorisations et

persistance de compensations linguales instabl@sefficaces.

= 4 sujets sur 6 manifestent des troubles portankesuphonemes linguaux, dont 2

avec déglutition primaire et I'hypotonie lingualéd a cette derniére.

De maniére générale, on constate chez ces sujethiypotonie de la sphere

bucco-faciale, notamment au niveau des lévres kt ldague.
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4. pertes de substance de la Iévre inférieuresesitectures adjacentes (groupe 3).

Seul le sujet n°16 représente ce type de séquiglesnotre échantillon. Il nous

semble important cependant de noter chez lui Isgmee de troubles de la mobilité labiale,

avec incontinence légere, ainsi que la persistdeceompensations linguales efficaces sur

les phonémes bilabiaux.

Sur le plan fonctionnel, ce sujet est donc relatient exempt de troubles

handicapants. On note cependant un sigmatismelérttd a mettre en lien, peut-étre, avec

la « suractivité » linguale développée sur les ghoes labiaux.

5. pertes de substance complexes (groupe 4).

Les localisations topographiques étant ici plusdies, il importe de préciser,

avant toute analyse, le siege exact des séquakezsies sujets de ce groupe.

sujet n°1

sujet n°5

sujet n°6

sujet n°8

schémas
atteinte cote gaUChEl'atteinte cOté gauche.
) atteinte coté gauch
nez: os propres, .
. oz . . aile dunezgauche
atteinte coté gauche. narine G., méats : .
apparents palais dur G jouesup. G.
. . ' hémiéevressup. et maxillairesG.
séquelles aile dunezG. ) .
) . R . inf. G. plancherrbite G.
partie supjoue G. | levressup. et inf. G. . ; :
lanchermrbite G jouesup. etinf. G Jou_eln_f. G. osmala|re_
P ' L T maxillairesG déformatmandibule
maxillairesG. . A .
. rétract°paupiereinf. CPM
plancherorbite G. CPM
CPM

1Y%

tableau n°24: détail des atteintes séquellaires des sujetsalupg 4.
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On peut noter, des cet examen, I'exception quetitoede cas du sujet n°1,
chez qui I'atteinte se localise plus au niveau médsans atteinte maxillaire, palatale ni
labiale. Les répercussions sur la déglutition epdaole ont donc plus de chance d'étre

amoindries chez cet enfant, ce que confirmentdssltats a I'évaluation orthophonique.
En revanche, le reste des sujets présents danepega subi des pertes de
substance au niveau inférieur de la face, impligumez, palais, lévres et/ou maxillaires,

avec, dans les trois cas, la présence de constriggrmanente totale des méachoires.

a. troubles fonctionnels en déglutition du groupe 4

mandibul lévres , . ,
troubles T T déglutition | durée
P altération altération . . 7
vélaires ... mesure OB ... incontinence primaire |repas
mobilité mobilité
sujet n°5 + ++ 16mm. ++ /
sujet n°6 ++ 8mm. + + X
sujet n°8 ++ 8mm. + + X X
totaux 1 3 3 2 1 2

tableau n°25: détail des troubles fonctionnels en déglutiti@s dujets du groupe 4.
unité: nombre d’occurrences pour chaque type de trouble

Sur le plan de la déglutition, on retrouve dangmipe les troubles inhérents
a la CPM, avec une mobilit¢é mandibulaire réduite. rhobilité labiale est également
réduite systématiquement, dans la mesure ou cagefs ®nt subi des atteintes au niveau

labial.

Selon la gravité des troubles fonctionnels, cefcdités praxiques peuvent se
traduire par une incontinence labiale, présentes @anas sur 3. Notons cependant que,
dans le cas du sujet n°5, les difficultés praxigaesniveau labial se trouvent bien

compensées et ne débouchent pas sur des troubtes aelre.
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b. troubles fonctionnels articulatoires du groupe 4

difficultés labialeg difficultés linguales| atteintes vocaliques autres

schlintement latéral
sujet n°5 / [13/slz
t/d/n hypotonigues

[72)

résonances jugale
voyelles altérées

compensation des

: - . voyelles ouvertes 2>s
sujet n°6| bilabiales avec la s>[ occasionnel Y J

détimbrées occasionne

langue
sujet n°8| p—>t occasionnel / / I%_S
occasionne
totaux 2 2 2 2

tableau n°26: détail des troubles fonctionnels articulatoires dujets du groupe 4.
unité: nombre d’occurrences pour chaque type de trouble

Les atteintes fonctionnelles de la parole sontetgaht variables, avec des
difficultés au niveau des phonemes labiaux et/aguaux comparables a ceux exposés
précédemment. On note ainsi :

- des phénomenes de compensations linguales petsist sujet n°6

- des difficultés liées a des troubles de la mt#bét de la tonicité linguales : sujet n°5.

Un aspect commun a 2 de nos sujets mérite encéteedioté : on trouve en
effet des altérations au niveau des sons vocaligoes les sujets n°5 et 6. Ces altérations
sont liées a des dysfonctionnements du résonatealh avec une réduction de I'aperture
chez le sujet n°6, qui détimbre les voyelles owgret un manque de tonicité de la joue
gauche, reconstruite chez le sujet n°5, qui erdgraies résonances intempestives a ce
niveau. Ces altérations vocaliques se retrouveitfuement par ailleurs dans le cadre de

troubles vélaires, et constituent donc une padiitdél des formes de noma jugal.

% synthése nature des séquelles & troubles fonctioals

La localisation et la topographie des Iésions pgodes par le noma semblent
donc influencer I'importance et la nature des ttesltfonctionnels constatés en évaluation.
Un autre type d'atteinte semble encore avoir d&fllience sur ces troubles

fonctionnels : les constrictions permanentes deshoiées.
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C. Constrictions permanentes des machoires.

1. tableau général

atteinte fonctionnelle déglutition atteinte folocthelle articulation
CPM 4.33

nb. de sujets
3.33 9
3.25 8

pas de CPM 1.45

tableau n°27: degrés d’atteinte fonctionnelle en fonction derésence, ou non, de CPM.
unité: moyennes des degrés d’atteinte fonctionnelf®atbre de sujets.

Le degré datteinte fonctionnelle de la déglutitigpparait ainsi en moyenne

plus marqué sur la déglutition pour les sujetsrattale CPM que pour les autres :

O pas de CPM
EHCPM

déglutition

articulation

graphigue n°12: répartition de I'échantillon en foncti
du degré d'atteinte fonctionnelle et de la préselece
CPM.

On peut donc en conclure que la déglutition estequtible d’étre plus entravée
chez les porteurs de CPM que chez les autres.|Batadonc les troubles fonctionnels

susceptibles d’'intervenir chez ces sujets surda de la déglutition.
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2. troubles fonctionnels de la déglutition chezdefts « CPM »

troubles. mandibule incontinence durée | déglutition
vélaires | mastic® trs mobilit¢ mes. OB labiale repas? | primaire
sujet n°5 + X ++ 16 mm.
sujet n°6 X ++ 8 mm. + X
sujet n°7 X +++ 20/14mm +++ X
sujet n°8 X ++ 8 mm. + X X
sujet n°9 + X + 16 mm. X
sujet n°11 + 32 mm. +++ X
sujet n°13 + 10 mm.
sujet n°15 X ++ 28 mm. + X
sujet n°17 + 19 mm. +++ X
totaux 2 6 9 / 6 3 5
tableau n°28: détail des troubles fonctionnels de la déglutitthez les sujets ayant souffert de CPM.
unité: nombre d’occurrences pour chaque type de trouble

Les troubles de la mobilité mandibulaire sont donaostants chez les sujets
ayant souffert de CPM. Ces troubles se traduisans 6% des cas par des difficultés
masticatoires, souvent en lien avec une réductiopoitante de I'ouverture buccale,
associée a des difficultés praxiques entravanhlasvements masticatoires. On peut noter,
a cette occasion, le fait que le sujet n°17 (CPMiglke) présente des difficultés moindres
par rapport a la majorité de ce groupe de sujets.

L’incontinence labiale est également un troubleangu parmi ces sujets.
cependant, elle n'est pas toujours liée aux diffémumandibulaires. En effet, si I'on se

focalise sur les troubles labiaux chez ces supetbtient le tableau suivant :

troubles andt | trs sensib | mesures| trs tonicité altér> mobilité incontinence
persistants labiale OB/FB labiale labiale

sujet n°6 / / 8/0 / ++ +
sujet n°7 / / 20/14 / + +++
sujet n°8 ++ / 8/0 + + +
sujet n°11 ++ orostome 32/0 +++ ++ +++
sujet n°15 + / 28/0 ++ ++ +
sujet n°17 + / 19/0 +++ +++ +++

tableau n°29: détail des troubles fonctionnels au niveau latiiedz les sujets « CPM » avec

incontinence labiale.
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Seul le sujet n°7 présente des troubles de larcemte labiale directement liés
a ses difficultés mandibulaires, dans la mesursaofermeture buccale minimale est limité
a 14 mm. Sa tonicité labiale s’en trouve d’ailleatsutant plus développée qu’elle

compense le déficit de fermeture mandibulaire d@s prises alimentaires.

En revanche, les autres sujets présentant deddasodb la continence labiale
manifestent en paralléle des troubles de la sditgjbile la tonicité, et/ou de la mobilité

labiales (5 cas sur 6), auxquels les troubles deréinence sont imputables.

Ces derniers ne sont donc pas une conséquenceforaite réguliere pour les
sujets porteurs de CPM. En revanche, les diffisutt@ndibulaires cumulées a ces troubles
de continence peuvent devenir réellement handitepapour le sujet, notamment en
termes de durée des repas, durée qui se trouveyé@#gour 3 sujets sur les 9 concernés,
soit 33.33% des sujets « CPM ».

Par ailleurs les déglutitions primaires apparaisserssi bien chez les sujets
porteurs de CPM gque chez les autres. On ne saarait considérer ce trouble comme une

conséquence directe de la CPM.

Enfin, les troubles vélaires restent marginauxees@mblent donc pas liés a la

constriction mandibulaire.



91

% synthése nature des séquelles & troubles orthophimues :

La nature des séquelles semble étre prédictive eeainos troubles
fonctionnels, méme apres chirurgie reconstructr@e.sait également désormais que la
localisation de ces séquelles est plus importaates de pronostic fonctionnel que la

profondeur des lésions :

= une incontinence labiale et des difficultés surplesnémes labiaux,
= une déglutition primaire, associée a des troublesla tonicité linguale
repérables aux épreuves de praxies et de phonation.
= des stratégies de compensation phonatoires petgistasur les phonémes
bilabiaux ou labio-dentaux, produits alors avedalague, malgré I'existence de
structures labiales adaptées aprés traitementrgluial. Souvent inefficaces ou
instables, ces stratégies compensatoires peuventlger I'articulation des sujets.
= des dysfonctionnements vélaires, rhinolalies oageou fermées,
= des troubles de la mobilité labiale, s’exprimantr pges phénomeénes
d’'incontinence labiale, des difficultés phonatoimag les phonémes labiaux, et,
éventuellement, par une déglutition primaire enaaf également hypotonie
linguale et difficultés sur les phonémes labiaux.
précise de I'atteinte, avec néanmoins quelquescpatités, en cas d’'atteinte de la cavité
buccale : la modification du résonateur buccal prueffet entrainer des altérations sur
les formants vocaliques et détériorer l'intellidjiiéi globale du sujet.
tableau clinigue des sujets sur le plan fonctionmelec des troubles de la mobilité
mandibulaire allant jusqu’a entraver les possislimasticatoires du sujet (dans 66% des

cas sur notre échantillon).

D’autres éléments peuvent encore influencer lesibtes orthophoniques
décelés chez nos sujets. Aussi, aprés avoir expésréléments caractéristiques dans
I'histoire de la maladie, nous allons nous penckar la nature des traitements
chirurgicaux subis, cet élément étant susceptiblg¢oder sur les possibilités motrices et

sensitives de nos sujets apres reconstruction.
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Il Mise en paralléle : nature du traitement et performances :

Pour explorer les données relatives au traitent@nirgical de nos sujets, nous
reprendrons le plan d’intervention chirurgical mméisé pour ces patients en phase de

séquelles :

@ suppression de la CPM lorsqu’elle existe :
- procédés chirurgicaux, cf.NNEXE 1.
- physiothérapie (= mécanothérapie).
@ comblement des pertes de substance :
- recomblement osseux,
- lambeaux de voisinage,
- lambeaux a distance...

® restauration de la fonction et de I'esthétique zie®es reconstruites. [14], [33].

Afin de centrer nos observations sur les traitsples pertinents, nous explorerons les
capacités praxiques, sensitives et toniques dessssyr les structures concernées par la
technique chirurgicale évoquée.

rq : les données chirurgicales nous étant fourniedgzadossiers des patients, il se peut

que des éléments s’avérent manquants dans cediite geat’analyse, suivant les dossiers.

A. Levée de la CPM :

La levée des CPM est un point relativement peu ldppé sur les compte-rendus
chirurgicaux. Aussi il nous sera difficile de tirdes conclusions générales, d’autant
plus que les résultats fonctionnels apres levéla @PM sont généralement précaires,
avec de nombreuses récidives, et soumis a de namlfaeteurs : degré de fibrose
voire d’ossification, procédé chirurgical emplopéysiothérapie (active et/ou passive,
suivi et motivation du patient...) sont autant d’é#nts susceptibles de jouer sur

I'évolution fonctionnelle au niveau mandibulaireegites sujets.
Cependant, dans un souci de recherche, nous astisguelques éléments a partir :

- des procédés chirurgicaugour les 4 sujets sur lesquels les dossiers ont

apporté des précisions,

- de la physiothérapiexercée.
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1. procédés chirurgicaux employés dans la CPM

Sur les 4 sujets sur lesquels nous disposons dirdtions concernant la levée
de la CPM, 2 présentaient une synostose corono@am®, tandis que les 2 autres
présentaient une fibrose non-ossifiée.

Pour les deux premiers, le traitement a consisténenexcision du point osseux
entre la mandibule et 'os malaire, associée aauverture mandibulaire par expansion et,
pour I'un des deux sujets, a la mise en place dixateur externe en attente d'une
manceuvre d’avancement de typeHORT I.

Pour les deux autres, le traitement a été différmrdc :
- une ouverture forcée par expansion : rupture muoa de la bride fibreuse, pour I'un,

- une résection de la bride fibreuse suivie devésture mandibulaire, pour l'autre.

Sur le plan fonctionnel, on note les performancagastes :

OB/FB | OB/FB trs praxf* trs tonicité e
N . o ; . . . difficultés
avant aprés | évolut® | mandibulaireg mandibulaire . )
o L < N masticatoire$
opération opération adistance | a distance
sujet n°s 00 | 200 | N . r oui
ouverture en forcg
sujet n“7 00 | 2517 | = ++ + oui
résectiol
sujet n“8 0/0 200 | 7 ++ + oui
résection
sujetn"11 0/0 280 | N ¥ ¥ non
résection

tableau n°30: détail des troubles fonctionnels au niveau maudibe chez les sujets « CPM ».
unité: millimetres.

La nature du procédé chirurgical n'apparait dons pa comme prédictive des
performances fonctionnelles ultérieures, puisquiote des difficultés similaires dans
des cas de résection du bloc constrictif et dansake d’ouverture en force. On ne
constate pas non plus de différence significativieeeles capacités fonctionnelles des
sujets ayant souffert d’'une synostose véritableeetx ayant souffert d’'une simple
fibrose extra-articulaire, malgré les possibilitésctionnelles nettement supérieures du

sujet n°11 sur le plan mandibulaire.
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phy_siothérapieg() mesures OOB/FB évolut® duréey évo!ut° su.ivi .

active  passive avtopaprop® 2002 | pendantp. apresp | motivat
sujetn°5| X X prod = 20/0 @ 16/0 N 4 ans N -
sujetn°e| X 0/0 16/0 8/0 N en cours / -
sujet n°7 X X 0/0 25/17 . 20/14| NOBAFB | en cours / -
sujetn°g| X X o/0 @ 20/0 7/0 N 3 ans N -
sujet n°9 X X 0/0 20/3 18/0 stable 2 ans| N lente --
sujetn°1] X X o/0 @ 28/0  32/0 7 3ans | stable /
sujetn°13 X X 0o/0 @ 25/5 10/0 N 4 ans N _
sujetn°1y X X 0/0 19/0 . 28/0 A en cours / --
sujetn°1q] X X 8/0 20/0 20/0 stable 3 ans stable +

tableau n°31: détail et évolution de I'aperture buccale en farcde la physiothérapie chez les sujets « CPN

unité: millimétres.

.

On peut constater que la mise en place de la physapie, qu'elle soit active ou

passive, n'améliore pas le pronostic d 'évolutionna&zeau de l'ouverture et de la

fermeture buccales. En effet, on ne constate pashdagement de I'évolution des

mesures, méme aprés l'arrét de la physiothérapid, chez le sujet n° 9 pour qui

I'ouverture buccale régresse lentement depuis aairété les exercices avec abaisse-

langues.

Il semble donc que les exercices de physiothérpméiqués n’influencent guere

positivement I'évolution de I'aperture buccale. $aiplan de I'évolution en cours de

physiothérapie, on note :

- 2 sujets manifestant réellement une amélioratilen I'ouverture

buccale au cours de la physiothérapie : 22 % detssciCPM »,
- 2 sujets dont I'aperture reste stable : 22 %sigsts « CPM »,

- 5 sujets diminuent, méme pendant la physiothérapit 55 % des

sujets de ce groupe.

rq : Notons cependant qu'en lI'absence de donnéesssaujts n'ayant pas bénéficié de

physiothérapie, il nous est impossible de nous reencbmpte de limpact de la

physiothérapie dans la limitation des risques deliées de CPM.
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Sur le plan de I'évolution apres arrét de la physoapie, on constate que 4
sujets ont stabilisé leur aperture buccale : suj@fs 11, 13 et 17. Chacun d’entre eux
présente une fibrose cicatricielle non-ossifieen®la mesure ou tous les sujets présentant
une fibrose simple sont dans ce cas, on peut rdlieldie que le degré d'ossification sur la
CPM serait un élément prédictif de I'évolution pogératoire de I'aperture mandibulaire :
ainsi, moins le degré d'ossification serait élewdgilleur serait le pronostic quant a
I'aperture mandibulaire. Mais des recherches comel#aires seraient nécessaires pour le

prouver statistiguement.

Enfin, on peut remarquer le manque de motivatiarléggdement manifesté par
les patients par rapport a cette physiothérapiayest vécue comme douloureuse et
pénible. Seul un sujet semble avoir manifesté uoévation réelle pour ces exercices,
motivation que l'on pourrait mettre en lien aveémé du patient, alors en mesure d'en
comprendre l'intérét a long terme. Pour les autes;onstate quasi-systématiquement une
baisse d'assiduité au retour dans la famille, Jesoices étant réalisés quotidiennement

dans les centres d'accueil.
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B. Comblement des pertes de substance

1. rappel

Les procédés chirurgicaux visant a la reconstrocties pertes de substance
liées au noma s'organisent en fonction de la gratitde la profondeur de séquelles. Pour
les pertes limitées aux tissus mous de la joueetié&lres, la reconstruction sera effectuée
par : - des lambeaux locaux, ciNREXE 2.

- des lambeaux de rotation jugaux, cRNEXE 3.

- des greffes de peau totales ou composées.

Pour les pertes de substance de tissus mous phgstantes, comprenant des
portions de la muqueuse buccale et du nez, deskmba distance seront utilisés, comme
un lambeau musculo-cutané du grand dorsal, le lamkemporo-rétro-auriculaire, ou
encore, de maniere exceptionnelle, un lambeau limiero-anastomosé (pour les

reconstructions du tiers moyen). [33].

Pour les grands délabrements ostéo-cutanés degilanrénaxillo-malaire, la
reconstruction fait appel & des techniques de lambeomposites : avec apport osseux

vascularisé et re couvert d'une protection de fissu (ex: lambeau sandwich). [32].

Partant de l'idée que ces différents types de lamb@é'aboutissent pas aux
mémes résultats fonctionnels, notamment en termeedsibilité et de praxies, nous nous
proposons d'essayer de mettre en lien les procéti@srgicaux utilisés dans le
comblement des pertes de substance chez nos sayets,les capacités fonctionnelles
relevées chez ces derniers. Nous distingueronsqeofaire I'utilisation :

- de lambeaux locaux, cf.NNEXE 2.
- de lambeaux régionaux et pédiculés a distancANEXES 3, 4 et 5.

- de lambeaux micro-anastomosés, eiNAXE 6.

Pour des raisons de lisibilité des résultats, Esacités motrices et sensitives
exposées concerneront uniguement les zones regibestipuisque ce sont spécifiguement

ces zones qui nous intéressent dans cette patEndéyse. Par ailleurs, certains lambeaux
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interviennent sur des zones non testées par notatuadion (nez, orbite...). Nous

éliminerons donc ces items de notre analyse saré/tajuer.

2. procédés chirurgicaux utilisés

nombre de sujets identification des sujets
pas de reconstruction 2 sujets n°7 et 9
pas de données 1 sujet n°14
lambeaux locaux 4 sujets n°5, 6, 10 et 13
lambeaux régionaux 2 frontaux sujets n°l et 4
dorsal 2 sujets n°5 et 6
lambeaux Galéa 5 sujets n°3, 5, 8, 13 et 16
pédiculés
gd dentelé 2 sujets n°5 et 15
lambx libres | antébrachial 6 sujets n°2, 3, 11, 12, 16 et 17
micro- 7 :
anastomosés  autres 1 (serratus ant. D) sujet n°8
_ greffes 3 sujets n°2,4 et 8
reconstructions 5
O0SS€usSes. | calvarium 2 sujet n°5 et 13

tableau n°32: détail des types de lambeaux utilisés dans ledblEments de pertes de substance .
unité: nombre de sujets.

2 sujets n'ont pas subi de reconstruction chiratgigpour comblement des
pertes de substance. Nous manquons par aillenferdiation sur le traitement chirurgical

subi par le sujet n°14.

Cette analyse portera donc sur 14 sujets. Notosslegilambeaux régionaux
sont représentés sur notre échantillon par desdambfrontaux uniquement, qui plus est
sur des zones non testées par notre évaluationr@ggian sous-orbitaire), nous passerons

donc outre dans ce chapitre.



98

3. lambeaux locaux

En termes de capacités praxigues et sensitivels, Issicas des sujets n°5, 10 et
13 sont analysables, dans la mesure ou le sujeartfénéficié de lambeaux locaux au

niveau du nez et de la paupiere, zones non-tedé#essnotre évaluation.

. .. atteinte
aspect lambedu trs praxiques trs sensitifs .
fonctionnelle
. asymeétrie : : o
sujet n°5 rigide mvts uniqt coté msensu?lllte 4.3/10
lourd : compléete
sain
souple asymetrie insensibilité au
sujet n°10 . b mvts uniqt cété 2/10
rétraction + . toucher
sair
souple asymetrie tres bonne
sujet n*13 rétraction ++ mvts su;ilr?t cote sensibilité 110

tableau n°33: détail des troubles praxiques et sensitifs natés lambeaux locaux.
unité: degrés d’atteinte fonctionnelle.

La taille réduite de ce groupe ne permet guéreirde tle conclusion sur
l'influence éventuelle de tel ou tel type de lambéacal sur les capacités praxiques et
sensitives des sujets. Néanmoins, il est intéréskanoter le contraste entre les capacités
sensitives de ces trois sujets.

En effet, on peut noter que la simplicité de I'mite et de l'intervention ne
présage pas d’une meilleure récupération, dangtara ou le sujet n°10, avec un lambeau
ABBE-ESTLANDER dit « normal », n’est sensible qu'a la pressidarsaque le sujet n°13,
avec une atteinte et des interventions plus lourgessente une sensibilité parfaitement
efficiente.

Cependant, cette récupération sensitive peut égalerétre liée a divers
facteurs, dont le laps de temps écoulé entre lesiedes interventions et I'évaluation

orthophonique. Nous développerons ce point ultégiment.

Enfin, on note encore une asymeétrie au repos girspies chez les sujets ayant

subi une commissurotomie.
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Nous répartirons nos observations en fonction dedare des lambeaux :

musculo-cutanés ou ostéo-cutanés.

a. lambeaux pédiculés musculo-cutanés.

identification| aspect lambeau praxies sensibilité atteinte
fonctionnelle
sujetnes | N9ide, epais, | rigidité COte G. | ;e totald 4.3
tombant asymétrie praxies
grand
dorsal S souple rigidité coté G. trés bonne
sujet n°6 o o Sl 3.3
épaisseur OK | asymétrie praxies  sensibilité
rigide rigidité coté D légére
grand o . o
| sujetn®l5 un peu épais, lambeau peu hyposensibilité 3.3
dentelé - ot . )
legél tomban mobile niveau +-
rigide rigidite lambeau en voie de récupf
galéa | sujetn°16 9 asymétrie P 1.3

un peu épais

levres sup et inf

niveau +

tableau n°34: détail des difficultés motrices et sensitiveséestavec lambeaux pédiculés muscu

cutanés. unité degrés d'atteinte fonctionnelle.

O-

On note que I'ensemble des sujets ayant bénéfieidachbeaux musculo-

cutanés, quels qu'ils soient, présentent une t&idu repos et en mouvements au niveau

des zones reconstruites, avec asymeétrie entresaitéet coté opéré, ou encore entre lévre

saine et levre opérée.

En revanche, on peut constater, d’aprés les cégasginsitives divergentes, que

la récupération sensitive n’est pas en lien aveatare ou I'épaisseur du lambeau utilisé.
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b. lambeaux ostéo-cutanés : lambeaux sandwitciddalvascularisés)

identification| aspect lambeau praxies sensibilité atteinte
fonctionnelle
sujet n°5 rigide, €pais, r|g|d|,te_cote G.' | insensibilité totale 4.3
tombant asymeétrie praxies
. souple rigidité coté . | . Sensipiite
sujet n°8 cicatrices " . | déformée, reportée 3.3
P asymeétrie praxies
chéloides aux berges
sujet n°13 ] r|g|QIe r|g|d|,te_cote G_. I tres t_30_n_n§ 1
rétraction ++ | asymétrie praxies  sensibilité

tableau n°35: détail des difficultés motrices et sensitiveséastavec lambeaux ostéo-cutané

unité :degrés d'atteinte fonctionnelle.

On constate que les troubles praxiques et sensitifdaires dans les lambeaux

pédiculés ostéo-cutanés que pour les pédiculésulnisatanés : asymétrie au repos et sur

praxies. L’hyposensibilité est également varialalasice groupe.

5. lambeaux libres micro-anastomosés

identification| aspect lambeau praxies sensibilité atteinte
fonctionnelle
levre supérieure .
o souple . trés bonne
sujet n°2 . T | plaguée aux dents, o 2
bien équilibré . sensibilité
peu mobile
o souple rigidité cote 0. |, Sensibilite
sujet n°8 cicatrices " . | déformée, reportée 3.3
o asymetrie praxies
chéloides aux berges
fiaide orostome persistant,
sujetn°1l | g pas de mobilisation insensibilité totale 6
rétraction +++ .
praxique
sujet n°12 _ rlgldg o .Ie_vre superieure tres t_30_n_n§ 13
bien équilibré | rigide, peu mobile sensibilité
pas de fermeture sensations
sujet n°17 rigidité +++ | labiale possible, reportées aux 3
praxies trés réduites berges

tableau n°36: détail des troubles praxiques et sensitifs nates lambeaux libres.

unité :degrés d’atteinte fonctionnelle.
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Technique chirurgicale plus délicate, les lambehlpbes micro-anastomosés
présentent plus d’incertitudes par rapport a ldiga#on chirurgicale et a la viabilité des
lambeaux. Cela se traduit au niveau de nos résytatdeux sujets dont les lambeaux ont
abouti & des ptoses ou des rétractions nécesdeianttouches chirurgicales importantes :

sujets n°3 et 16.

On constate par ailleurs des phénomenes de rémmaetide rigidité dans 4 cas
sur 5 ; phénoménes aboutissant a des difficuleddques et fonctionnelles modérées pour
2 sujets (n°2 et 4), et importantes pour 2 aumétl( et 17). Cette rigidité tissulaire semble

donc plus marquée dans le groupe des lambeaus.libre
Cependant, a l'instar des autres types de lambezuprocédé chirurgical ne

semble pas influer sur les possibilités de récujpéraensitive, dans un sens comme dans

I'autre.

% synthése procédés chirurgicaux & performances

On ne constate donc pas de différence significatimetermes de troubles
praxiques et sensitifs par rapport aux différerises de lambeaux utilisés dans le
traitement chirurgical des séquelles de noma. Qe tmutefois que des troubles de la
mobilité persistent systématiquement, malgré lamstuction chirurgicale : ces troubles
sont liés le plus souvent a une rigidité tissulare simplement, a des difficultés de
mobilisation des zones reconstruites.

Ces troubles praxiques aboutissent a des dyshaemalains la mobilité de la
face entre zones saines et zones opérées: amgnémuche — droite, mobilisation
unilatérale de la lévre saine par rapport a laeléeconstruite, etc.. les lambeaux libres
micro-anastomosés semblent étre plus sensiblesquerde rétraction et aux phénomenes
de rigidité tissulaire.

Un facteur reste constant, quel que soit le typelasebeau employé : la
variabilité de la récupération sensitive entresiejets. La nature du lambeau n’influengant
pas ce critere, il est encore possible d’attritnette variabilité au calendrier de traitement.

En effet, la durée de la période séquellat® €t le laps de temps entre la mise
en place des nouvelles structures anatomiqueg\alliation orthophoniquer?) peuvent

influencer cette récupération sensitive.
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I1l. Mise en paralléle : calendrier du traitement & performances.

A. délai entre apparition de la maladie et prise emharge chirurgicale : w1l

Les enfants atteints de séquelles de noma grantlissec une anatomie
lacunaire et développent, durant cette période, seresibilité et des schemes moteurs
proportionnels et relatifs & ces séquelles. Padaritidée que les troubles résiduels post-
chirurgie peuvent étre influencés par la durée eltecpériode, nous avons essayé de
croiser, pour chaque sujet, les degrés d’atteimbetionnelle avec cette durée, que nous

appelleronstl.

nl = année de premiére prise en charge chirurgicalenée de I'apparition du noma

1. tableau général

Si I'on répartit notre échantillon en trois groupesfonction derl, on obtient
les résultats suivants sur le plan des degrésiittfonctionnelle en déglutition et parole :
rg : Notons que la « normalité », dans tous ces tasulse situe vers le « degré 0 », les

notes sur 10 représentant un degré d’atteinteitomatlle. cf. AANEXE 13.

valeurs derl nb. sujets déglutition parole
groupe 1 nl <5ans 7 3.80/10 4.57/10
groupe 2 5ans xl < 10 ang 5 2.08/10 2.80/10
groupe 3 10 ans =l 5 3.92/10 2.00/10

tableau n°37 :répartition de I'échantillon en fonction des degydéatteinte fonctionnelle et de la dumek

unité : moyennes et nombre de su

D’aprés les moyennes des degrés d’atteinte formotide on ne distingue pas de

lien avecrl, dans la mesure ou les valeurs sont trés diggerB&anmoins, il s’agit 1a de

moyennes sur des groupes de sujets hétérogenes.

Il nous parait donc intéressant de mettre en oglates données sujet par sujet,

afin de nous rendre compte du degré de corrélatiotie 1l et les performances

fonctionnelles de nos sujets.
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2. déglutition &rl

troubles
déglutitiah
.
6 - - ®@ -
5 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
. . .
e e * -
) *
L 4
P T
1 L 2
L X 4
0 & L 2 T T T T temps (El)
0 5 10 15 20 25 30
graphigue n°13: répartition de I'échantillon en fonction dé et
des troubles fonctionnels de déglutition.

L’'indice de corrélation entre ces deux séries dendes est de 0.19.

La variabilité de la récupération sensitive cheg sojets nous ayant interpellé
au cours des analyses précédentes, il nous pardiessant d’explorer également le lien
gu’il pourrait également y avoir entrel et les troubles sensitifs constatés dans notre
échantillon. En reprenant les sujets ayant subi pedes de substance puis une
reconstruction chirurgicale et en croisant les dmsnde récupération sensitive avec les

valeurs derl, on obtient le graphique suivant :

troubles sensitifs
4
3| L 4
2 F---- L @ * -
1 L 2K 4 L L 4
0 L 2 & L 4 T T T T
0 5 10 15 20 25 30
temps annéex{)
graphigue n°14:répartition de I'echantillon en fonction dé et
des troubles sensitifs.

L’indice de corrélation pour ces deux séries dendes est de 0.14.



4. articulation &rl

9
8
7

troubles parole

,,,,* ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
R S e e e e e T
————— S e L EE P LR
-0 --0-000-— -0 - ®------1
0 5 10 15 20 25

30

temps année
(n1)

graphigue n°15: répartition de I'échantillon en fonction de et

des troubles fonctionnels en parole.

L'indice de corrélation entre ces deux séries dmdes est de — 0.45
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% Les taux de corrélation entre les degrés d’atsirfonctionnelles de nos

sujets et les valeurs aé& sont donc trop faibles pour gu’un lien puisse établi entre ces

groupes de données. Il apparait donc ici que léedpendant laquelle le sujet vit avec ses

séquelles n’influencerait pas l'importance des hites fonctionnels résiduels aprés

chirurgie.
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B. délai entre fin du traitement chirurgical et évduation orthophonique : a2

On peut supposer que la durée de ce délai influéas« maitrise » qu’ont les
sujets de leurs nouvelles structures anatomigleeemps post-opératoire est également un
temps d’habituation, ou le sujet « apprivoise » deasations nouvelles et adapte ses
comportements de déglutition et de parole aux ntessdonnées dont il dispose.

Nous l'avons vu, tous les sujets n’‘aboutissent @as ce plan aux mémes
stratégies. Et si certains développent leurs ctgsmanouvelles, d'autres laissent en
revanche perdurer certains modes compensatoiresemiglace durant la période des
séquelles.

Nous allons donc essayer ici de déterminer I'imgooece de ce délai, entre
chirurgie et évaluation, afin de savoir si la pesgion des séquelles est proportionnelle a la

longueur de cette période, que nous appellet@ns

n2 = date d’évaluation orthophonique — date de deerintervention chirurgicale

1. tableau général

valeurs derl nb. sujets déglutition parole
groupe 1 12 < 6 mois 5 3.00 3.60
groupe 2 6 mois %2 < 12 mois 5 3.04 3.60
groupe 3| 12 mois %2 < 42 mois 4 3.30 4.00
groupe 4 42 mois %2 3 2.40 1.33

tableau n°38: répartition de I'échantillon en fonction des degd’atteinte fonctionnelle et de la durge
unité : moyennes et nombre de su

On peut constater, d'aprés ce tableau, que la dieée2 ne semble guere
influente sur les capacités fonctionnelles des tsuge notre échantillon, jusqu’aux
alentours de 42 mois. On note alors une tendantan#lioration fonctionnelle en

déglutition comme en parole.
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Cependant, il nous est toujours difficile de digtiar ce qui tient des variables
inter-sujets de ce qui tient de la tendance réallssi allons-nous essayer d’entrer un peu
plus dans les détails, en mettant en lien les d#sadonctionnelles en déglutition,

sensitivité et parole ave.

2. déglutition etr2

troubles déglutition
7
*
L e e e
5 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
* o *
R e
3| ®
.
A e S i
T 2
. .
0 —eoe ; ; ; ; °
0 20 40 60 80 100
temps mois#2)
graphique n°16: répartition de I'échantillon en fonction 2 et
des troubles fonctionnels de déglutition.

L’indice de corrélation de ces deux séries de desrast de — 0.21, ce qui ne
permet pas d’établir un lien effectif entt2 et le degré d’atteinte fonctionnelle au niveau

de la déglutition.

3. parole eir2
troubles parole
9
8 F-------------- - e T
7 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
66--06 - - —————— -
5 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
4 L0 -—-—————- R
3 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
2 o6 —————————- o ————————————- *--—————- > -
1 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
temps

0 * mois (2)

0 20 40 60 80 100

graphique n°17: répartition de I'échantillon en fonction 2 et
des troubles fonctionnels de parole.
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L'indice de corrélation entre ces deux séries dendes est de — 0.31. On ne
peut donc faire le lien statistiquement entBeet les troubles fonctionnels constatés dans

I'articulation de nos sujets.

4. troubles sensitifs e

Si I'on réalise la méme étude sur les troubles isEngar rapport an2, on

obtient le graphique suivant :

35
troubles sensitifs

3| o

e —————_—————_YS"—————————

2 L 4 L 2 4 L 4

L ——_—— "

1 @@ *- -

0.5

[ 4
[ 4

0—o—e temps mois#2)
0 20 40 60 80 100

graphique n°18:répartition de I'échantillon en fonction d2 et de:
troubles sensitifs

On note encore ici une grande variabilité intesdlielle, surtout aux premiers
temps post-opératoires. La dispersion reste élemgatefois, on note une tendance a la

diminution des troubles avec le temps.

Notons que cette récupération sensitive est ensoveise a de nombreux
facteurs, parmi lesquels la stimulation sensorietl@raxique réalisée au quotidien, mais
aussi par la rééducation. Or, quelques-uns detssigenotre échantillon ont pu bénéficier

d’une rééducation au cours de leur traitement.

Il nous semble donc intéressant de nous penchecesurdossiers, et ce de
maniere plus ciblée que les approches globalesteffes jusqu’a maintenant dans notre
analyse. La prochaine et derniére partie de nestaés traitera donc de deux études de cas

ayant bénéficié d’'une prise en charge rééducative.
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IV. Rééducation & performances fonctionnelles : étdes de cas

Deux sujets ont pu bénéficier d’une prise en chaégelucative auprés d'un
logopéde en Suisse :sujets n°3 et 13. Ces réédnsatyant eu lieu dans des contextes

et pour des raisons tout a fait distinctes, nousddyons ces deux cas séparément.

Pour les besoins de I'anonymat et de la rédaclksnsujets seront ici évoqués a

I'aide de prénoms fictifs.

A. cas du sujet n°3 : Guillaume

1. données anamnestiques :

* aNNEe de NAISSANCE & ...coevvvvviniiieeieeceeeeeeei e e e e eeeeeeenennnns [T 1991
» année de développement du NOMA & ........oocemreeeeeeiiiieeeeeiiieeeees 1994
 profondeur des séquelles, classificatigiRROQUE: ................. groupe I

« topographie des séquelles, classification daVANDON : .......... groupe 2
* pertes de substance : - nez

- lévre supérieure

+ atteinte proximales : joue et columelle
- maxillaire supérieur

- palais dur

- 0s nasal

Repéré en 1994 au cours d’'une hospitalisation poura en phase aigué, le
petit Guillaume alors 4gé de 3 ans, est pris emgehpar Sentinelles pour renutrition et
antibiothérapie, pendant la phase de cicatrisation.

Il est opéré en Suisse en 1997, en six temps @i@stcomprenant :

- la reconstruction de la machoire supérieure et’abite gauche par
lambeau ostéo-cutané type Galéa.

- la reconstruction de la lévre supérieure et léparation du nez par
lambeau libre radial.

- la correction esthético-fonctionnelle de la lesupérieure et du nez.

- la réparation du canal lacrymal gauche.

- la commissurotomie gauche par lambeaux locaux.
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De retour en Afriqgue en 1998, Guillaume est de eauvsuivi par Sentinelles
qui organise les soins complémentaires avec :
- des consultations régulieres,
- en 2001: réouverture des narines pour respiratiasale (résultats
fonctionnels, mais inutilisés par I'enfant).
- en 2002, attente de retouches chirurgicalesele étant désormais trop

petit par rapport a la croissance de I'enfant.

2. rééducation logopédie

Le dossier de Guillaume mentionne un court suiviogiopédie a la fin de son
séjour en Suisse, pendant 4 mois. Les informafiomsies font état d’'un travail basé sur
le souffle narinaire, & partir d’exercices a lalpaét au verre d’eau. Notons cependant que
le dossier ne comprend ni les notes du logopéd#géhéments sur la régularité, le nombre
ou la teneur exacte des séances.

L’équipe de Sentinelles mentionne « 'usage extldsila respiration buccale
par Guillaume a son retour en Afrique, ainsi querhésence d’un nasonnement massif,

empéchant toute compréhension de I'enfant par et par sa famille. »

3. évaluation orthophonique 2002 :

De fait, Guillaume manifeste une insuffisance vélanajeure, associée a une
déglutition primaire marquée. L'intelligibilité déenfant est évaluée comme nulle, aussi
bien par le test de répétition que par I'entourdgel’enfant, par ailleurs complétement
mutique, méme avec des enfants de son age.

Une prise en charge orthophonigue reste donc hauntesouhaitable pour cet

enfant.

% Par rapport a la prise en charge logopédique agut bénéficier Guillaume,
on peut noter le caractére restrictif de la réétimegpar rapport a 'ampleur du trouble
vélaire. Malheureusement, les données nous mangoentnous faire une idée précise du
suivi de I'enfant qui aurait, dans tous les casaaagner a étre pris en charge de maniéere
plus prolongée. Cependant, les conditions paréoesi des soins en Europe pour ces

enfants ne permettent pas de suivi a long termkeqlan rééducatif.



110

B. cas du sujet n°13 : Sonia

1. données anamnestiques :

e année de NaiSSaNCe : ........ccoeeeeeeeeeeicmememeenes ..1990
» année de développement du NOMA : .........cocmmmmeeeeereneneaaaeaeaee e 1992
« profondeur de séquelles, classification Larroque.................. groupe Il
* localisation séquelles, classification Montandon.:................... groupe 2

* pertes de substance : - hémilevre supérieure gauche
- commissure labiale
- moitié latérale narine gauche
- hémi-maxillaire gauche
- palais dur gauche
- septum nasal
- CPM totale

Repérée en 1994 par signalement, Sonia est prisghange par I'équipe de
Sentinelles & 4 ans alors que ses séquelles spncidatrisées. Transférée en Suisse la
méme année, Sonia bénéficie d'un traitement chitakgen 5 temps opératoires,
comprenant :

- la levée de la CPM

- la reconstruction du maxillaire et du plan muguear lambeau de Galéa
avec calvarium vascularisé

- la réinsertion de la levre supérieure et ded'aihrinaire gauche sur le
lambeau de Galéa

- la réinsertion des levres supérieures et inféepar lambeaux locaux du
grand dorsal

- la commissurotomie gauche par lambeaux divers.

De retour en Afrique en mars 1995, Sonia suit uhgsipthérapie active et
passive pendant 5 ans, méme aprés son retour ahlefabes visites de I'équipe de

Sentinelles s’espacent alors pour devenir semissrigpores 2000.
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2. rééducation logopédie

Le dossier de transfert de Sonia mentionne un smviogopédie au cours de
son séjour en Suisse.

Si ni la durée ni la régularité des séances n'y satiquées, le dossier fournit
en revanche de précieuses informations par rappostiivi rééducatif dont a pu bénéficier
I'enfant.

Des exercices de phonation y sont mentionnés, qiresles difficultés de Sonia
sur certaines bilabiales comme 8 gt le |b] et certains phonémes linguaux commer]e [
et le []. Le rapport met également en avant des exerdeesuffle, de motricité labiale, de

praxies faciales (Iévres, mandibule, langue), etaesibilité tactile au niveau du lambeau.

3. évaluation orthophonique 2002

D’un point de vue anatomique, Sonia présente ugmétsie coté sain-coté
opéré assez importante, avec un défect jugal engoi@me visible. Cette asymétrie se
retrouve a minima au niveau des praxies labial@sagtdibulaires qui restent décentrées et
plus intenses du c6té sain, méme si le c6té opéraabilisé.

En revanche, on constate une tonicité mandibulairdabiale tout a fait
efficiente, ainsi qu’une sensibilité tactile paréanent restaurée au niveau des lambeaux.

L’atteinte fonctionnelle est trés limitée, dansnfesure ou I'on ne constate
aucun trouble fonctionnel au niveau de la dégariitiet ou l'intelligibilité du sujet est
estimée bonne, aussi bien en répétition que patoleage, malgré une tendance au
sigmatisme interdental.

% Il est intéressant de constater le contraste &irtrportance des séquelles et
du traitement subis, et le degré d’atteinte fomutille existant chez cette enfant. Pour des
atteintes et des traitements semblables, d’autijesssde notre échantillon présentent des

troubles praxiques, sensitifs et fonctionnels phasqués.

Méme s'il est délicat d’établir un lien de caugakntre le travail rééducatif post
opératoire effectué et la relativité des séqudbestionnelles, cette étude de cas pose la
guestion de I'intérét d’une prise en charge réétieaupres des sujets opérés de séquelles
de noma, et apporte des éléments de réponse quanbesoins rééducatifs et a la

rééducabilité de ces troubles.
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Conclusion a la typologie des troubles

L'analyse de ces données nous fournit donc desedlsmnous permettant

d’affiner notre perception des troubles orthophargrévélés par les évaluations.

On sait ainsi que :

fonctionnels résiduels aprés opération chirurgicalec :
= des dysfonctionnements labiaux dans les atteiatgs-jugales,
= des dysfonctionnements labiaux et vélaires dansatiesntes du palais, du
voile et labio-nasales,
= des dysfonctionnements mandibulaires apres CPM.
rg : Tous ces dysfonctionnements sont susceptiblestdatir aussi bien sur la déglutition

que sur la phonation.

orthophoniques, mais laissent systématiquementisparsdes difficultés praxiques et

sensitives au niveau des zones reconstruites.

= il semble que la durée de la période des séqugiBsn’ait pas d'impact
significatif sur I'importance des troubles conssaté

= en revanche, la durée de la période aprés recotistruchirurgicale %£2)
influe sur les troubles, avec une légére tendante r@duction des séquelles
fonctionnelles proportionnelle au temps écoulé. m@sultat demanderait

cependant a étre confirmé statistiquement.

L la présence de rééducation post-opératoire sembiéliamer les capacités de

récupération praxique et sensitive.
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Ces résultats viennent donc apporter des élémerndssdussion par rapport aux

guestions soulevées par notre hypothése de départ.

lls demandent cependant a étre discutés sur lenpéginodologique d’'une part,
mais aussi sur le plan de notre recherche, de fagdes rattacher au contexte plus général
de notre réflexion sur les liens qui peuvent rappeo le noma au champ de compétences

de I'orthophoniste.



DISCUSSION
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INTRODUCTION A LA DISCUSSION

Nous organiserons donc cette partie selon deux:axes

= une réflexion sur la méthodologie que nous avonspte au cours de notre

expérimentation,

= une discussion des résultats en eux-mémes, paortappx questions que nous

avons pu évoquer tout au long de cette étude.
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PREMIERE PARTIE : DISCUSSION M ETHODOLOGIQUE

La qualité et la nature de nos résultats ont paliéffuencées par de nombreux

facteurs inhérents a la méthodologie employée atsate cette étude.

Ces facteurs peuvent se situer a tous les stadestdeexpérimentation. Aussi
reprendrons-nous les étapes de cette derniered’afinexposer les éléments susceptibles

d’avoir influencé notre analyse : population, émesy procédure et criteres d’analyse.
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|. Population

A. REPRESENTATIVITE DE L 'ECHANTILLON

De par sa taille et son hétérogénéité, notre éitloans’est avéré peu propice a

une manipulation statistique.

En effet, avec 17 sujets évalués, nous nous trauan carrefour entre un
échantillon de population trop restreint pour pdtreeune interprétation statistique et
généralisable des résultats, et un groupe de dupgismportant pour permettre I'analyse
des résultats par études de cas individuelles.idtilifé des résultats s’en trouve donc

limitée, dans le sens ou nous en restons a I'éatogide tendances.

Par ailleurs, 'homogénéité de I'échantillon seutre limitée par la variabilité
des profils représentés, avec :
* des ages variables,
* des natures de séquelles variées en topographpepfEmdeur et en durée,
* des sujets a différents stades dans leur traiteaténtrgical :
- duréertl etn2 variables d’'un sujet a I'autre,
- 4 sujets en attente de retouches chirurgicalesqui suppose que certains
troubles fonctionnels sont susceptibles d’étre itédors des interventions a

venir.

Cependant, cette hétérogénéité nous a égalememtispefenvisager notre
analyse en fonction de différents critéres ; cefgjtide cette variabilité a la fois une source

de biais et une richesse pour notre étude.

B. PARTICULARITES INHERENTES A LA POPULATION

Notre expérimentation ayant eu lieu aupres d’esfdidrigine africaine, il nous
a fallu adapter notre protocole a certains élémeomsme la langue parlée par les sujets.
Or, le fait d’avoir eu recours a des interprétesusaaphones (assistants sociaux, personnel
soignant...) a pu entrainer des biais dans l'inteatigh de certains résultats, malgré les

efforts que nous avons pu faire pour objectiverdmmeées.
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Il. Expérimentation

A. EPREUVES DE L' EVALUATION

1. épreuves de praxies, sensibilité et de déalatiti

L’ensemble de ces épreuves est marqué par le eésramibjectif de la notation
des résultats. En effet, il nous a fallu fixer paus-méme des criteres de description par
rapport aux capacités de nos sujets, en l'absenceriteres strictement objectivables.
L’ensemble des résultats est donc soumis a la ilbfé de notre interprétation au niveau

des évaluations.

De plus, la nature méme des épreuves a pu pertteld@ins de nos sujets, dans
la mesure ou quelques-uns manifestaient une gtanabté, qui a pu se répercuter dans la
réalisation de certains items praxigues. Les sa@j@tdescents, en particulier les filles, ont
ainsi pu avoir de réelles difficultés pour se liveedes « grimaces » comme tirer la langue,
avancer le menton, ou faire le bruit du baiser...udat plus que ces jeunes se trouvent
souvent en difficulté par rapport a 'image qublst d’eux-mémes, et que ces épreuves les

confrontent a leurs difficultés.

Enfin, il aurait été intéressant de tester la dmiit&i intra-buccale, dont les
résultats auraient peut-étre pu se mettre en Mee dexploitation fonctionnelle que les

sujets font de leurs nouvelles structures anatoasiqu

2. épreuves d'articulation et de parole

Les épreuves darticulation et de parole sont égale soumises a la
subjectivité de notre interprétation. Par aillelesmode de passation en répétition tend a
améliorer les résultats par rapport a I'élocutipprganée des sujets. Cependant, le facteur
de la langue maternelle n'aurait pas permis I'sdiion de corpus spontanés pour I'analyse,
d’autant plus que nombre de nos sujets ont une eomnwation orale spontanée tres

limitée, voire absente.



119

En outre, les épreuves darticulation restent nestrictives par rapport au
champ de la communication orale.. Ainsi, tous lemililes articulatoires révélés par
I'évaluation ne sont pas forcément issus des skguahatomiques et fonctionnelles liées

au noma, certains pouvant exister en I'absencéethitée organique.

B. RECUEIL ET ANALYSE DES DONNEES

1. recueil des données

L’exploration de nos résultats a pu étre limitémjpcertains sujets, par manque
d’'informations concernant I'enfant, son histoire smn traitement chirurgical. Il nous est
arrivé & plusieurs reprises de manquer de donnéesmment sur les procédés

chirurgicaux mis en ceuvre lors de la levée de IRICP

La catégorisation de nos sujets en sous-groupgalendent pu poser probleme.
D’une part, la taille réduite de notre échantilloous a parfois amenée a constituer des
« groupes » sous-représentés: gxoupe de « lambeaux locaux ». D’autre parhoilis a
semblé délicat de catégoriser et d'interpréteragees données, comme lintelligibilité des
sujets (critéres arbitraires), ou encore les tyfeprocédés chirurgicaux utilisés chez nos
sujets : les temps opératoires étant toujours piedtiet variés. Plusieurs sujets de notre
étude ont pu bénéficier d’interventions multiplespacées dans le temps et de natures
différentes, ou encore de lambeaux composites.iAss parait-il difficile d’attribuer les

troubles constatés a tel ou tel type de lambeausejet n°5.
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2. analyse des données

Deux points de notre analyse sur la typologie deabtes nous paraissent

importants a relever : l'influence des procédésuchicaux utilisés et celle de la durée de

ntl (période des séquelles) sur les résultats obtdramsnos sujets.

En effet, il nous semble que ces deux points antrae plus d’influence sur les
troubles constatés, si nos données avaient étéigdgd differemment. En nous basant sur
les capacités de récupération des sujets, cesatssaliraient peut-étre été significatifs. Or,
I'évaluation effectuée ne fait pas état de la récaton praxique et sensitive des sujets,
mais correspond a un instantané des capacitésidonetles des sujets, sans prise en
compte de leur évolution individuelle. Pour avaieudée de cette derniere, il aurait fallu
effectuer une étude longitudinale, afin d’avoir désnnées de comparaison entre les
capacités fonctionnelles des sujets avant opératpnes opération, et a distance de
I'opération, a des intervalles de temps définisseddn une grille d’évaluation stable. Cette

analyse aurait permis de déterminer un « taux dgression », que I'on aurait pu mettre en
relation avec les techniques chirurgicales emplowdasi qu'avec les données etn2 et,

éventuellement, avec des données sur la réédugaisiropératoire.

Par rapport a notre étude, les sujets ayant béhéfee cette rééducation nous
ont manqué pour établir un lien solide entre statiah post-opératoire et récupération
fonctionnelles. Mais les études de cas effectuéesgnt d’'ores et déja nous fournir des

pistes de recherche par rapport a cette question.
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Nos résultats sont donc influencés, nous I'avongean de nombreux éléments
inhérents a la méthodologie employée. Ainsi, ntsreail ne saurait prétendre a une valeur
statistiqgue, mais ouvre des voies de recherchesinderrogations par rapport aux troubles
fonctionnels présents chez les sujets opérés deeles de noma et a la nature de ces

troubles.

Nous nous proposons donc d’en discuter, en respeptar ce faire la trame

des questions sous-tendant notre hypothése.
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DEUXIEME PARTIE : DISCUSSION DESRESULTATS

Savoir si la rééducation post-opératoire tient dangp de compétences de
I'orthophoniste présuppose de répondre & un certainbre de questions sous-jacentes,
pour lesquelles nous disposons désormais d'élémBlotse expérimentation nous a en
effet permis de démontrer I'existence de troubtieniifiables par un bilan orthophonique

et, par conséquent, entrant dans ce domaine.

Partant de ce constat, nous pouvons nous intersogéa nature de ces troubles
et sur les possibilités rééducatives qui s’y ratat. Ce dernier aspect fait appel a la fois a
la rééducabilité des troubles, aux possibilitégapéutiques inhérentes a I'orthophonie,
aux notions de demande et de besoin par rappod &dducation, mais aussi aux

possibilités matérielles qui conditionneraienteeterniere.

Nous essaierons donc dans cette partie d’aborder des éléments, en nous

appuyant sur les résultats fournis par notre erggrtation.
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I. Nature des troubles & rééducation orthophonique

Notre étude a donc permis de constater des trouddeta mobilité, de la
sensibilité, et d’ordre fonctionnel au niveau dedéglutition et de l'articulation chez les
sujets de notre échantillon. Dans cette partiéadmlyse, nous essaierons de percevoir ces
troubles dans [l'optique de la rééducation orthopo:n Nous parlerons donc

successivement des troubles de la déglutition &t garole révélés par ce travail.

A. LES TROUBLES DE LA DEGLUTITION

L’altération, la réduction, voire I'abolition de rtaines capacités motrices et
sensitives chez les patients opérés de séquelle®ma peuvent aboutir & des troubles
fonctionnels bien connus des orthophonistes, peisgaduqués couramment par ailleurs,
auprés d’autres populations : déglutitions primgirgoubles de la continence labiale,
troubles de la mastication avec allongement deitéeddes repas et nécessité d’adaptations

alimentaires.

1. déglutition primaire

Il est difficile de déterminer I'élément qui, déaypotonie bucco-faciale ou des
séquelles de noma, est la cause de cette dégiypitimaire. Mais la proportion importante
des sujets manifestant ce trouble dans notre éttbamous permet de supposer que les
séquelles bucco-faciales engendrées par le nomeepeempécher I'enfant de développer
une déglutition adulte, faute de structures anajops adéquates dans le cas des atteintes
labio-jugales, ou par manque de tonicité lié aufect6 musculaires des zones adjacentes

dans le cas d'atteintes uniquement jugales ou-Jahasales.

Cette déglutition primaire entretient ainsi un mamgle tonicité général au
niveau de la face, avec des lévres (si elles sadeptes) hypotoniques et une mobilité
linguale atypique. Par ailleurs, ce phénomene perdurer en compensation des pertes de
substance labiales avec une mobilisation antééeride la langue, et l'intervention des

muscles des joues et du cou pour pallier & I'aleséafiale.
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Une fois les structures anatomiques rétablies dicgalement, cette hypotonie
générale et cette déglutition primaire peuvent pend a moins que le patient ne mobilise
spontanément ses nouvelles structures, malgréitiltbbien ancrée des comportements

moteurs déviants.

C’est a cet endroit précis que le besoin réédupatit se faire sentir, dans le
sens ou 'orthophoniste, par une stimulation musoel praxique et tonique, peut amener
'enfant & mobiliser les structures inutilisées aetettre en place le geste de déglutition

adulte.

2. troubles de la continence labiale

A linstar des autres rééducations pour incontieefabiale, ces troubles,
lorsqu’ils sont liés au noma, peuvent trouver katgine dans des difficultés d’ordre :

= pertes de substances ou persistance de lacunesnamags sur
I'orbiculaire des lévres.

* moteur

= difficultés motrices importantes, entrainant unsuffisance au
niveau des fonctions labiales.

* sensitif

= déficit perceptif entrainant des fuites a la praanentaire,
surtout pour les liquides, et/ou a la salive.

= quand les difficultés se placent sur 2 ou 3 desgpkexposés
précédemment.
Sur ces quatre types d’atteintes, tous ne songg@eables par la rééducation,
puisque seule la chirurgie demeure efficace paabtié un orifice labial fonctionnel aprés
perte de substance ou rétraction importante delsdaux : un sujet de notre étude est dans

ce cas (sujet n°11), et présente une incontineiialé sévere.

En revanche, I'orthophoniste est en mesure d’agites plans de la motricité et
de la sensibilité :
- par stimulation musculaire sur praxies et enmorésistance,
- par stimulation sensorielle au niveau des lambeaule leur périphérie,
afin d'aider I'enfant a se réapproprier cette zamedifiée par la chirurgie, et désormais

mobilisable.
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3. troubles de la mastication

Directement liés aux difficultés mandibulaires,denc aux CPM, les troubles
de la mastication concernent nombre de sujets spdeéséquelles de noma. Il s’agit
d’ailleurs d’'une préoccupation importante pour éeglipes soignantes et les chirurgiens,
d’'une part a cause du caractére extrémement récidides CPM, et d’autre part a cause du
handicap qui peut en résulter : difficultés a ffantation, avec les risques de malnutrition

qui en découlent, allongement de la durée des ragagptation des textures alimentaires...

Or, nous I'avons vu dans notre étude, la physiaghiér si elle limite le risque
de récidives, n'améliore pas les capacités fonogtles mandibulaires, et n’endigue

d’ailleurs pas toujours les phénoménes de récidives

Pour reprendre le principe de la physiothérapike tel’elle est pratiquée au
sortir du bloc opératoire, il s’agit d'une mobiliga passive (cale) et active (abaisse-
langues) de l'articulation mandibulaire. Les musdlie I'ouverture buccale ne sont donc
pas re-stimulés. Cette stimulation permettrait tamirde consolider la sangle musculaire
qui soutient cette articulation. L’'orthophonistear pdes exercices de re-mobilisation
musculaire en contre-résistance, pourrait venirgiétar le travail effectué en mobilisation
articulaire, et permettrait ainsi d’améliorer uruigre musculaire entre les muscles de la

fermeture buccale et ceux qui en permettent I'cuver

Il est possible que cette stimulation musculairdigipe a la prévention des

récidives et entraine une mobilité mandibulaire@Echez ces patients.
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B. LES TROUBLES DE LA PAROLE

La recherche spécifique de troubles de la parokz des sujets opérés de
séquelles de noma relie naturellement ces derraerschamp de compétences de
I'orthophoniste, dans la mesure ou la rééducat®tacparole et de I'articulation constitue
I'un des points phares de ses attributions.

Or, notre étude a effectivement mis a jour deshieside la parole et de la
phonation, identifiables en orthophonie sous lenfode :

« troubles de la voix,
* troubles et tendances articulatoires,

+ autres troubles de la communication orale.

1. troubles de la voix

Parmi les troubles de la voix repérés au cours atee révaluation, seuls les
troubles vélaires et les dysfonctionnements deonedeurs supra-glottiques sont

directement imputables aux séquelles de noma.

Ces troubles, quoique représentés de maniere dingiéhs notre échantillon,
peuvent avoir des répercussions importantes sgudéidien du patient, notamment dans
les cas de nasonnement : réduction importanteirttelligibilité, compensations glottales,
fuites nasales systématiques en phonation, etc.d@fsultés sont bien connues des
orthophonistes qui les rencontrent dans le cadréadééducation aprés réparation des
fentes labio-palato-vélaires. Un travail thérapmuei est donc envisageable dans ce
contexte, autour de la mobilisation et de la selsaltion des structures vélo-pharyngées,

du souffle, de la voix et de I'articulation.

Parmi les difficultés de mobilisation des résonegesupra-glottiques, nos
évaluations ont révélé une rhinolalie fermée etalsations du timbre vocalique liées au
relachement d’'un résonateur jugal. De méme, céisudtEés ne sont pas sans conséquence
sur lintelligibilité des patients, puisqu’elles @ltissent & des indices de destruction
phonétique de 5/10 en moyenne, soit une intelliggbinoyenne. Par rapport a ces troubles,
I'orthophoniste peut proposer un travail autoursthwffle, de la voix et de la mobilité-

sensibilité des structures inutilisées.
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2. troubles de I'articulation

Ces troubles sont souvent & mettre en relation Egetroubles praxiques liés

aux atteintes séquellaires du noma :

« difficultés sur les phonémes labiaux :
= déglutition primaire,
= troubles praxiques au niveau labial : compensatimggiales ou

substitutions (postériorisations).

« difficultés sur les phonémes linguaux :
= déglutition primaire,
= hypotonie linguale,
= mobilisation labiale réduite,
=

sigmatismes, schlintements, faiblesse des occlsi$ijgd],[n].

« difficultés sur les sons vocaliques :
= résonateurs : nez, joues, levres...
= aperture buccale : voyelles ouvertes détimbréeség@tucation

mandibulaire).

Tous les sujets de notre échantillon sont toucla&supe ou plusieurs de ces
difficultés, a des degrés divers. Il est intéressinnoter que ces troubles articulatoires
sont tous en lien avec des difficultés sensitiy@sxiques et fonctionnelles liées aux

séquelles de noma.

Notons également I'impact accru des difficultéslsarphonémes linguaux chez
les sujets haoussaphones, dans la mesure ou cesnpd® sont plus nombreux dans cette

langue qu’en francais. cf. Annexe 11

La proposition rééducative autour de la parolet&jrerait donc a la prise en
charge plus générale de ces troubles, avec stionsamnotrice et sensitive de la face et des

zones lésées, en plus d’'un travail plus spécifayud articulation.
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% synthése sur les troubles orthophoniques constatés

Des troubles orthophoniques émergent donc bieredeealuations et seraient
susceptibles de faire I'objet d’'une prise en chadgelucative. Notons que ces besoins en
rééducation peuvent étre majorés sur d’autres tsspgee notre évaluation n'a pas pu
traiter. En effet, nous avons pu remarquer la m@&see troubles de la parole, du langage
et de la communication qui, s’ils n'ont pu étre wifE@s ni analysés, tiennent également du
champ de compétences de I'orthophoniste et pagtitip la notion de besoin rééducatif
pour les sujets opérés de séquelles de noma. Nmsops notamment aux problémes de
bégaiement, d’attention et de langage oral que R@@®S pu rencontrer aupres de nos

sujets.

Une question cependant reste primordiale a analgsent de parler de

proposition de prise en charge : celle de la réilit® des troubles.

Il. rééducabilité des troubles

Plusieurs éléments de notre étude permettent d'gpdes éléments de
réponse quant a la rééducabilité des troubles phithrdques présents chez les sujets opérés
de séquelles de noma. Traiter cette question regiesiinterroger sur les possibilités de
récupération sensitive, motrice et fonctionnells dajets. En exposant le cas de sujets
manifestant des capacités de récupération, on g@atltire I'hypothése que le contexte
pathologique du noma entrave toute possibilité éucation. C'est donc ce que nous

allons faire au cours de cette partie.

A. RECUPERATION SENSITIVE

5 sujets de notre échantillon présentent une sétesikactile parfaitement
efficiente au niveau de leurs lambeaux de recoctstu C’est a dire que dans 29.41% des
cas, une récupération sensitive compléte a pu denirau niveau des lambeaux, et ce
malgré une persistance de difficultés praxiquedoaimportantes pour les structures

concernées.
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Ce constat permet donc d’avancer I'idée que céttapération est possible, et
ce quel que soit le procédé chirurgical utilisdsgue ces sujets ont bénéficié de lambeaux

de toutes sortes : locaux, régionaux, pédiculébres.

Se pose alors la question de savoir comment cétigpération est possible :
rebourgeonnement des fibres nerveuses, ou adaptdés schemes d'interprétation
sensitive ? Le fait que certains sujets percoileinformations tactiles aux berges de leur
lambeau nous inciterait a pencher pour la deuxigypethese. Dans ce cas, la rééducation

orthophonique permettrait de travailler et d’affiges interprétations sensitives.

B. CAPACITES PRAXIQUES

Il nous est difficile de nous faire une idée desgtlités de récupération au
niveau praxique, par manque de données sur lesitapdes sujets au sortir du traitement
chirurgical. Comme nous l'avons déja évoqué préménent, notre étude permet d’avoir
une vision en instantané des troubles chez nosssuo@is ne donne guére d’éléments par
rapport a leur progression. Or, on sait mainte@agtiel point ces troubles peuvent varier
d’un sujet a l'autre. On ne saurait donc tirer daeatusions au cas par cas. En revanche, il
nous est possible d’envisager des comparaisonsdegrés datteinte et traitements
équivalents. Et, dans ce cadre, on peut constater ogrtains sujets manifestent des

troubles limités par rapport aux cas qui leur smmhparables.

L’étude de cas de Sonia (sujet n°13) met ainsivite@ce le contraste entre ses
propres capacités motrices et fonctionnelles, #esales sujets dans le méme cas de
figure, nettement inférieures. On observe égalempntontraste similaire entre les sujets
n°6 et 5 qui, pour des séquelles et des traitenwmmtgarables, manifestent des capacités
tout a fait distinctes, avec des possibilités prags tout a fait satisfaisantes pour le
premier, tandis que le second présente des troubtagiques importants. Notons
cependant que ce contraste peut encore étre lioatbre d’interventions subies,

sensiblement plus important chez le sujet n°5 duez te sujet n°6.

La présence de tels cas de figure nous conforte tiaée que les capacités
praxiques et fonctionnelles sont susceptibles dgrpsser aprés réparation chirurgicale des

séquelles de noma.
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C. CAPACITES FONCTIONNELLES

Il importe de bien distinguer les capacités praggjudes capacités
fonctionnelles des sujets. Ces dernieres font fert @ppel a la maniere dont les sujets font
usage de leurs nouvelles structures anatomiques, @lie les praxies ne concernent que la

réalisation de mouvements, sans visée « utilitaire

On constate que, pour des troubles praxiques éguiga tous les sujets ne
manifestent pas les mémes troubles fonctionnels.€@¢ de fait souléve la question de
l'investissement des nouvelles structures par lgsts On entend par cette expression la
facon dont le sujet s’approprie ces structureseemes de conscience (schéma corporel) et
de mobilisation fonctionnelle : une fois les pertlessubstance comblées, le patient peut
soit intégrer ses nouveaux éléments a son schérpareb maxillo-facial et les utiliser
dans ses comportements de déglutition et de pasole,persévérer sur son mode de

fonctionnement antérieur et « ignorer » ses noasgibssibilités.

Or, de nombreux exemples dans notre étude conuergenle deuxieme cas de
figure : beaucoup de sujets ne mobilisent pastlestares reconstruites par la chirurgie.

Nous avons pu le constater auprés des sujets eyant

« des atteintes palato-vélaires et nasales :
= la rhinolalie fermée persistante du sujet n°4, méatgconstruction
nasale,
= l'usage de la respiration buccale systématiquegréadles fosse

nasales intégres pour les sujets n°3, 4 et 5.

* des atteintes labio-jugales :
= le maintien des stratégies compensatoires sur hemémes
labiaux, malgré la reconstruction chirurgicale,
= le manque de mobilisation des résonateurs jugazonstruits, au

cours de la production vocalique.

* et, de maniere plus globale, chez les sujets nmetaiie une hypotonie
générale de la sphére bucco-faciale : on retrolailledirs ici les cas de

déglutition primaire.
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D. QUESTIONS DE REEDUCATION

by

Ainsi, la rééducation orthophonique peut aider pegients a investir leurs
nouvelles structures anatomiques, puisque le fraeafonde sur la stimulation sensori-
motrice, qui participe & I'amélioration du schénmaporel, des schémes moteurs qui s’y

rattachent, et donc des capacités fonctionnellesvaau de ces mémes zones.

Le cas de Sonia, qui a pu bénéficier d’'une stinartasensori-motrice précoce
en post-opératoire, vient étayer cette idée, dansnésure ou cette enfant présente
aujourd’hui des capacités fonctionnelles et unesibdité tout a fait satisfaisantes, malgré
les difficultés praxiques induites par ses lésioméduction de I'aperture buccale et

asymétrie praxique labio-jugale liée aux lambeaux.

Enfin, on peut noter que les divergences intertsugur le plan fonctionnel,
peuvent étre liées aux stratégies compensatoirgssmen place par certains. Tous les sujets
ne développent pas ces compensations qui, mémdlesi mpeuvent parfois parasiter
l'articulation aprés opération, permettent de pallcertaines difficultés de maniére
efficace. L'orthophonie peut permettre d’apportes & clés » compensatrices aux sujets

qui n’en prennent pas l'initiative.

rg : Notons que ces adaptations, gu’elles soient alianes, articulatoires ou sous la
forme de manceuvres de déglutition, font partie mwail orthophonique couramment
pratigué en centres de réadaptation fonctionndllene milieu hospitalier aupres des

patients atteints de cancers de la sphére O.R.L..

Q> synthése sur la rééducabilité des troubles

Tous ces éléments convergent donc vers l'idée epi¢rdubles révélés par les
évaluations sont rééducables en orthophonie, damgesure ou des progres sont possibles
d’'une part, et ou I'on dispose « d’outils » réédifsadaptés a ces troubles.

Notons cependant que ces capacités de récupérations, rééducation,
dépendent de nombreux facteurs inhérents au tempétaet a la motivation du patient, a
image qu’il a de lui-méme et de ses séquelleg, stimulations et a I'accompagnement
familial, ainsi qu’au contexte socioculturel. Taes facteurs interviennent également dans
les notions de besoin et de demande en rééducattions que nous allons aborder dans

la partie suivante.
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[1l. Besoin et demande en rééducation

Préalable a toute rééducation orthophonique, laaddm du patient est un
élément indispensable a prendre en compte dansofzogition de prise en charge et
I'élaboration du projet thérapeutique. Par consgfjuenous a paru important d’aborder ce
theme en discussion.

Cette demande est conditionnée par de nombreuxtasparmi lesquels :

* la conscience que le patient a de ses troubles,
* la perception de ces troubles par son entourage,
* le handicap social qui en découle,

* la connaissance des apports potentiels d’une réédogour le patient.

Il s’agit donc d’'un concept étroitement lié au @xté socioculturel. De ce fait,
la demande en rééducation pour les sujets opéréédgieelles de noma présente quelques
particularités par rapport a celles que I'on remorhabituellement dans la pratique

orthophonique.

A. PERCEPTION DE LA MALADIE ET DE SON TRAITEMENT PAR LE

PATIENT ET SON ENTOURAGE .

Pour commencer, il faut savoir que le comblemestpkrtes de substance est,
en lui-méme, I'essentiel de I'apport thérapeutiqttendu par le patient, et surtout par sa
famille : « il n'est pas nécessaire de souligner la trées gersatisfaction que peuvent
ressentir une victime de noma, ses parents et goip&€ soignante, lorsqu’un visage
horriblement mutilé retrouve une apparence humagéteju’un enfant jusqu’alors exclu de

la société peut y reprendre sa place et sa digsité

Les implications post-opératoires de ces intere@stiont ainsi tendance a
s’éclipser dans I'esprit des patients et de lemnilfa, face au soulagement de la réparation
anatomique et esthétique. En attestent les difésulencontrées par les équipes soignantes
pour motiver les patients et leurs familles a par les soins et la physiothérapie, une fois

le retour a domicile effectué.

151993 : MONTANDON D. Traitement des Séquelles de NorEMC Chirurgicale, Editions Techniques,
Stomatologie22050 T 10, p.2.
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Cependant, les patients, familles et équipes negmsans remarquer certains
troubles inhérents aux séquelles de noma, teldegnasonnement, I'incontinence labiale
ou les difficultés masticatoires. Mais, en I'abseme proposition thérapeutique, aucune
solution n’est envisagée, en dehors de la mohliisgtassive et active de I'articulation
mandibulaire par abaisse-langues. Les patientéssgnent donc a vivre avec ces troubles.
Les phénoménes de mutisme que nous avons pu @natatours de cette expérience ne

sont peut-étre pas sans lien avec cet état de fait.

B. NOTION DE HANDICAP SOCIAL PAR RAPPORT AUX TROUBLES

Par le concept de handicap, on entend une comparaita norme. Or, dans le
contexte socioculturel africain, cette notion déf@e la perception que I'on peut en avoir

en Europe, ne serait-ce que sur la question dmEatation.

En effet, les repas étant généralement constitaéstrtales pilées, de riz, de
ragodts et absorbés a 'aide des doigts, il estdmep plus facile, pour un patient ayant des
difficultés au niveau de la phase orale de la d#émgn, d’adapter sa prise alimentaire :
avec une quantité amoindrie et une forme adapté&ebdeichées pour les difficultés
d’aperture buccale, avec un maintien digital defdemeture labiale au cours de la
mastication pour les incontinences labiales, efe. plus, les textures alimentaires
s'adaptent trés bien aux difficultés masticatoies®gc des consistances relativement molles

et/ou déja fragmentées, ce qui facilite la constitudu bol alimentaire.

Des adaptations sont donc naturellement mises ae gour les troubles les
moins prononcés. Mais restent encore les cas ditir@nce labiale séveres, les cas
d’abolition complete de la mastication et les péolsbs de communication entrainés par les

difficultés phonatoires des patients.

D’autres aspects sociaux, spécifiques a la populatuchée par le noma, sont
également a prendre en compte. Etant souventdasasnilieu rural (14 sujets sur 17 dans
notre échantillon), les jeunes africains de cetteupation commencent leur vie de famille
et se voient responsabilisés dans les travauxagsidres tot. Aussi leur motivation pour
une éventuelle rééducation en centre (c’est aldinede leur domicile) s’amenuise-t-elle

trés vite avec I'age.
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Les notions de besoin et de demande en rééducptigsentent donc des

particularités inhérentes a la population toucheéel@ noma. Partant de ce constat, nous

avons essayé d'évaluer les besoins et les demamglesos sujets, a partir de nos

connaissances sur l'histoire et les motivations cés derniers pour une éventuelle

rééducation, afin de nous rendre compte de limpagntitatif de cette distinction

socioculturelle sur les prises en charge éventielle

déglutitior parole
identification nbre de sujets identification nbeeglijets
rééducation sujets n° sujets n°
envisageable en 6,7,8,11,14,15, 7 23579et1l 6
Europe et en Afrique 16. T '
rééducation , R . .
envisageable en sujets n ) Sujets n
Europe, mais pas e 3,4,5,9,10,12,1 8 4,10,12,14,15 7
' 3, etl7. 16,et 17.
Afrique
réeducation
e_nwsagegble en / 0 / 0
Afriqgue mais pas ef
Europe
réeducation
enwsageablg ni en sujets n°1 et 2, > sujetsn®° 1, 6,8 4
Europe, ni en et 13.
Afrique

tableau n°39: récapitulatif des prises en charges orthophasgunvisageables sur notre échantillon, en

fonction des critéres européens & africains.

En tout, on comptabilise donc :

* 1 sujet pour qui une rééducation ne serait envesajén Europe, ni en Afrique

(sujet n°1),

* 6 sujets pour qui la rééducation ne serait passageée en Afrique (sujets n°1, 4,
10, 12, 13 et 17),

* 4 sujets pourraient bénéficier d’une prise en obhang la déglutition uniquement
(sujets n°6, 8, 14 et 16),

* 5 sujets pourraient bénéficier d’'une prise en ahasgr la parole uniqguement
(sujets n°2, 3, 5, 9 et 15),

2 sujets pourraient bénéficier d’'une prise en ahaxge a la fois sur la déglutition

et la parole.
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Ainsi, 11 sujets présenteraient des besoins etdemeande favorables & une
prise en charge, soit une proportion de 64,71%enugsemble de notre échantillon. Il s'agit
la bien sOr d’'un résultat expérimental, se fondamtdes connaissances limitées de la vie et
des motivations des sujets. Néanmoins, il permétagler notre hypothese, puisqu'il
démontre I'existence de besoins et d'une demandelpaééducation orthophonique dans

cette population.

Par ailleurs, il est probable que la propositiograipeutique concourre a révéler

davantage la demande rééducative pour les patiestmilles et les équipes soignantes.

V. Modalités de rééducation.

Une proposition de prise en charge prend égaleeremompte les conditions
matérielles relatives a la rééducation : calendfeeprise en charge, lieu des rééducations,
suivi rééducatif...

Aussi nous semble-t-il opportun, pour conclure eatiscussion, d’aborder
rapidement les possibilités matérielles relativéa grise en charge des patients opérés de

séquelles de noma.

A. CALENDRIER DE TRAITEMENT

L’'organisation de la prise en charge rééducativie tdair compte d’'un certain
nombre de contingences, que nous avons eu l'ogtab&voquer précédemment dans
notre analyse. La rééducation ne saurait en effetitér avant que les chirurgiens ne soient
assurés d'une cicatrisation suffisante pour pemmetine mobilisation des zones
reconstruites. En outre, nous avons pu voir I'éttéue comporterait une prise en charge
précoce, en post-opératoire, par rapport :

- a 'amélioration des capacités de récupérationtionoelle,
- a la disponibilité des patients, qui sont plus péi€e aux soins tant qu’ils

sont en centre d’accueil, surtout pour les adolgscet les jeunes adultes.
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On peut donc concevoir la prise en charge réédiectgérement a distance des
interventions chirurgicales, mais avant le retour famille, durant la période de

convalescence.

B. LIEUX ET LOCAUX DE LA REEDUCATION

Cette rééducation pourrait donc naturellement peenglace au sein des
structures d’accueil telles que « La Maison » deeldes Hommes en Suisse, ou le centre
d’accueil de Sentinelles & Zinder au Niger, (cf.néxes 7 et 8) sachant qu'il en existe

d’autres, notamment au Burkina Faso.

Ces structures constituent en effet des sitesl@gigis pour de tels soins, de par
la disponibilité des patients lorsqu’ils y séjourheet de par leur caractere central, surtout
en Afrique, quand les familles doivent s’y rendmuples soins. Par ailleurs, ces centres
d’accueil sont constitués d’équipes soignantesti@geet formées sur la question du noma,
et donc prétes a mettre éventuellement de nouvesatils en place pour la prise en charge

de leurs jeunes patients.

C. SUIVI REEDUCATIF

Les équipes soignantes de Sentinelles poursuigentisites a domicile pendant
plusieurs années aprés les interventions chirdggicgour s’assurer de la santé des
patients, de I'absence de récidive, et de I'évotutie I'aperture mandibulaire dans les cas
des sujets ayant souffert de CPM. Aussi est-il sageable d’assurer un suivi & long terme
des possibilités fonctionnelles des sujets apréslu@ation en centre, a condition de
sensibiliser les équipes soignantes aux points iitapts de I'évaluation orthophonique et

aux possibilités rééducatives qui en découlent.

Q{> synthése sur les modalités de la rééducation.

Cette prise en charge serait donc bien envisageaaligriellement, avec
l'accord des structures d’accueil impliquées damdraitement des patients atteints de

séquelles de noma.
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Ce travail nous ameéne donc a confirmer notre hysathinitiale, et met en
évidence le lien entre rééducation post-opératiggesujets traités pour séquelles de noma
et orthophonie. En effet, nous avons pu réunitesiéléments préalables a toute prise en

charge orthophonique. Comme le stipule le Dictiarenad’Orthophonie [82], «la

rééducation orthophonique est toujours précédéa dilan orthophonique qui détermine
ses objectifs. (...) Elle a pour but de mettre ercgldes capacités ou des compétences
spécifiques, de restaurer un fonctionnement noret@u de mettre en place des moyens
palliatifs ou de compensation. (.[6t] implique un accord initial entre I'orthophoniste et
le patient. (1997, p. 163).

Dans le cadre de la pathologie du noma, le bilatiqué au cours de notre
expérimentation a bien mis & jour des troubles,ntiiables et rééducables par
I'orthophoniste, dans les termes définis par lerBttde Compétences [73]. Par ailleurs,
Nnous avons pu constater que cette population pgetdes besoins en rééducation, forgeant
la base de «I'accord initial » entre patient eiducateur. Enfin, il est probable que la

proposition de soin fasse émerger la demande e€ngcation aupres de ces patients.

De nombreuses questions restent cependant en suspam rapport a la
rééducation d’'une part, mais aussi par rapport@itamaissance des troubles fonctionnels

gue I'on peut rencontrer dans cette pathologie .

Comme nous avons pu I'évoquer précédemment, umke ébmgitudinale nous
aiderait a percevoir I'impact que peuvent avoinéure des traitements chirurgicaux, le

calendrier de traitement et, a long terme, la réation sur I'évolution des troubles.

On peut également s’interroger sur la fagcon dostesgants construisent leur
schéma corporel maxillo-facial : une longue périddeséquelles en bas-age n’influence-t-
elle pas I'élaboration des schemes sensori-motlucette zone, a une période sensible sur

le plan neurologique ?

Reste enfin la question de la rééducation en efimyen: de nombreuses
interrogations se posent quant a la réalisatiantdehniques a développer, les possibilités
et l'efficacité d’'une prise en charge orthophoniquerées de ces patients. La mise en place
de cette rééducation et les recherches a venir gigont peut-étre d'y apporter des

éléments de réponse.



COMPLEMENTS

139



140

GLOSSAIRE



141

GLOSSAIRE

« artériolite capillaire non-spécifique : inflammation vasculaire locale.

* autoplastie: technique de réparation chirurgicale utilisantftagment tissulaire (peau,
muscle, 0s) appartenant au sujet lui-méme. En fi@wplastique, ce terme est souvent

employé comme synonyme de lambeau. (voir définstiambeaux) [81].

* constriction permanente des machoires (CPM) la CPM est I'une des séquelles
anatomiques et fonctionnelles consécutives a lagla cicatrisation rétractile du noma.
Il s'agit d'une bride sclérosant en hauban lesuismous inter-maxillaires [8]. Cette
constriction peut apparaitre : - a divers degtésale ou partielle
- a divers moments : lors de la cicatrisation alisdance (secondaire ou
récidive)
- sous diverses formes : fibrose ou synostose :
= fibrose = formation pathologique de tissus fibreux entee |
mandibule et les structures supérieures de la facaxillaire
supérieur, malaire...) [81]
= synostose maxillo-mandibulaire union acquise des maxillaires

supérieurs et inférieurs par soudure osseuse [80].

» chirurgie plastique : partie de la chirurgie consacrée a la correcties anomalies de
développement, des défauts de texture ou de canwiudes déformations dues a I'age
(chirurgie correctrice) ; a la reconstruction d'wngane absent ou détruit (chirurgie

reconstructrice) [80].

* lambeau: fragment de peau, de muscle ou parfois d'épipl@atestins), de forme
variable, qui n’est plus solidarisé avec ses tigbosigine que par l'intermédiaire d’'un
pédicule nourricier, utilisé en chirurgie plastiqgp@ur combler certaines pertes de

substance lorsque la plaie ne peut cicatriser apéntent [80].

* lambeau local: variété de lambeau, prélevé au voisinage immédiéata perte de

substance a combler, et qui conserve définitiversentpédicule nourricier [80].
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* lambeau régional: variété de lambeau, prélevé dans la région geiee de substance a

combler. ex : site donneur frontal ou épicraniearpm site receveur labial.

 lambeau a distance variété de lambeau déplacé a distance de sonldiquélévement,
et dont la vitalité est assurée par son pédicudadant la période de prise (3 semaines
environ), celui-ci étant sectionné lorsque les exims avec la surface de réception sont

suffisantes pour permettre son existence auton8gie [

* lambeau libre : variété de lambeau déplacé a distance de sordéeprélevement, et
dont la validité est assurée par microchirurgies: Vaisseaux et nerfs du lambeau préleve
sont anastomosé aux vaisseaux et nerfs du siteenaceex : lambeau libre antébrachial
[79].

» maladies infectieuses les maladies infectieuses impliquées dans I'appardu noma

sont essentiellement des cas de rougeole, fiepteoige, scarlatine et kala-azar...

* malnutrition : dans le cadre du noma, il s’agit le plus souw#nne malnutrition

protéino-énergétique, allant jusqu’au marasme okmaashiorkor.

» orostome: perte de substance au niveau oral, laissant ajiala cavité buccale par un

orifice autre que le sphincter labial.

* parasitose: affection d’étiologie parasitaire. Dans le cadtenoma, il s’agit souvent de

paludisme, ankylostomiase, amibiase, anguillulose...

» stomatite : terme générique désignant toute inflammation daugueuse buccale [80].
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ANNEXES TECHNIQUES CHIRURGICALES

L ———————————— levée de la CPM.
I autoplasties locales.
T e autoplasties régionales.
IV o autgiies cutanées a distance.
Ve i lambeaux wuls-cutanés pédiculés.

Ve lambeauxds micro-anastomosés.



ostéotomie type RzALI -ESMARCH

avec section du nerf dentaire

variante décrite par@Ly et
col., permettant le respect du
nerf dentaire inférieur

v
Ve

exemple de technique chirurgicale permettant la lede de la Constriction Permanente des

Méachoires, par ostéotomie au niveau mandibulaire.

schémas tirés de : Diop L., Lourmet J., Astabigt &oll. (1970) : Opération de Rizzali et

Esmarch dans le Traitement des CPM, Séquelles deMNulletin de la Société de Médecin

d’Afrique Noire en Langue Francaiseol. XV, n°2, pp. 263-266.

1}




Annexe Il — A : lambeau de CamilleERNARD

Annexe Il — B : lambeau de BBSTER

exemples d’autoplasties locales.

schémas tirés de : Larroque G. (198bjaitement Chirurgical des Séquelles Labiales d

Noma par Lambeaux de Voisinagdése de %" cycle odontologique, n°43.04.85.




exemple d’autoplastie régionale visant & reconstitr le plan cutané au niveau de la
commissure labiale et de la joue : lambeau frontoqriétal uni-pédiculé de

DUFOURMENTEL .

schémas tirés de : Ginestet G., Frezieres H., BubuyiPons J. (1967)_: Chirurgigulletin de
la Société de Médecine d’Afrique Noire en LanguenEaise vol. XV, n°2, pp. 263-266.




VI

exemple de lambeau pédiculé a distance permettantwomblement de perte de substance

cutanée au niveau de la face : lambeau delto-pectdrde BAKAMJIAN .

schémas tirés deSociété d’'O.R.L. et Pathologie Cervico-Faciale,firéques Actuelles de

Chirurgie Réparatrice en Carcinologie Cervico-Faeigéditions Arnette, 1986.




Vi

exemple de lambeau pédiculé a distance permettanhcomblement de perte de substance

musculo-cutanée au niveau de la face : lambeau deagd dorsal.

schémas tirés deSociété d’'O.R.L. et Pathologie Cervico-Faciale,fireques Actuelles de

Chirurgie Réparatrice en Carcinologie Cerv-Faciale, éditions Arnette, 198



VI

exemple de lambeau libre micro-anastomosé :lambeantébrachial ou chinois.

schémas tirés de : Marin-Braun F. (198B% lambeau Antébrachial Libre ou en llot en

Chirurgie de la Main Thése de Médecine, Strasbourg.




ANNEXES EXPERIMENTATION -RESULTATS

DX tabledrisynthese des données.
X e e bilan vierge.
) P comparaison phongéifranco-haoussa.
X s tabledeisynthese des résultats.

XHE e, récapitifiates échelles utilisées



RECAPITULATIF DES ECHELLES UTILISEES

échelle mobilité

niveau 0 =  pas de mouvement,
niveau 1 = ébauche de mouvement,
niveau 2 =  mouvement réalisé autre que celui defmand

niveau 3 mouvement bien réalisé.

échelle sensibilité

niveauy =  pas de sensibilité,

niveaufp =  sensibilité altérée : désignation a un emplacendéférent du contact
réel, ou perception altérée des températures.

niveauar =  sensibilité intacte.

échelle récupération de la sensibilité tactile

+ = sensibilité en voie de récupération : pressidoucher,

++ sensibilité déficitaire : sensations modifi@esssion = toucher,
+++ sensibilité trés déficitaire : sensationseaibss pression = toucher.

échelle tonicité

niveau D = aucune mobilisation des structures, m@icasistance possible,
niveau C = mise en place des structures sans e@sistance possible,
niveau B = tonicité légere avec contre-résistaniceme,

niveau A = tonicité satisfaisante avec contre-tésise appuyée.

niveau intelligibilité (voir page 32)
tres bonne = aucun probleme de compréhension, aléfant de prononciation.

bonne = compréhension sans effort, mais on remaygelkgues défauts d'articulation.
moyenne = quelques mots sont incompris et demardéine répétés.

mauvaise = effort constant nécessaire pour compséhe destruction phonétique
importante

nulle = compréhension difficile, méme avec questicst reformulations, destruction
massive.

degré d’atteinte fonctionnelle déglutition

= note obtenue en ajoutant les troubles fonctiondelta déglutition les uns aux autres,
chaque troubles fonctionnel valant 1 point: détiut primaire, troubles vélaires,
difficultés masticatoires, allongement de la dullés repas, incontinence labiale (dans ce
cas « + »=0.3, « ++ »=0.6, « +++ »=1). La notelérest multipliée par 2 pour s’aligner sur

une base 10.

degré de destruction phonétique

= note obtenue en ajoutant les phonémes altéréstitsidls ou supprimés dans les corpus
des sujets : on compte 1 point pour les phonenmsgragtiguement altérés, %2 point pour
les phonémes pour les phonémes altérés de mawigrgyatématique, et %2 point pour les

sons vocaliques.
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EVALUATION ORTHOPHONIQUE

examen de la déglutition
1. praxies

palais et voile

 observation au repos

o présence de déformations ou d’anomalies

oui non
ES 0§ o] = o3 Y= USRS
o position du voile aurepos
» mobilité
o apnée joues gonflées : fuites ? oui non
o voyelle [a] tenue : nasalisation ? oui non
fuites nasales observé#s? oui non
o alternance [a]4] : phonémes bien différenciés ?  oui non
souffle nasal normak ? oui non

o remarques

mandibule

 observation au repos

apositionnement de la mandibule au repos symétrie ymeéisie

si asymétrie, préciser
* mobilité

opositionnement de la mandibule sur 'ouverture  dyimé

asymeétrie

Si ASYMELNIE, PrECISEI ....cceiiee e ettt
odiduction 0 1 2 3
apropulsion 0 1 2 3 e,
omastication 0 1 2 3 ——

* observation en contre-résistance : tonicité

oen fermeture A B C Do
aen ouverture A B C Do e

* mesures et remarques

aouverture buccale =
afermeture buccale =

aremarques



Xl

levres

» observation au repos

o aspect des lévres au repos symétrie asymétrie
Si ASYMELNIE, PrECISEN ....ccceeei it

o aspect des lévres au repos hypotonique tonique
» mobilité

aprotraction (baiser) 0 1

nétirement (sourire) 0 1 2 3,
arétraction (rentrer les levres) 0 1 2
ocontinence (gonfler les joues) 0 1 2

» observation en contre-résistance : tonicité

abouton A B C D

langue

» observation au repos

naspect de la langue au repos

normal anomalies
si anomalies, préciser
* mobilité

aprotraction 0 1 2 3
arétraction 0 1
obalayagepalais 0 1 2 3B,

olangue a gauche

alangueenhaut 0 1 2 3

alangue en bas

0 1

0 1

nlangue a droite 0 1
0 1

0 1

1

N DN N
w

oclaquer la langue 0

» observation en contre-résistance : tonicité

avers le haut A B C D,

avers le bas

>
(@]
o

avers 'avant A B

aremarques



X

2. sensibilite
2 3
/\\ 2 3 2 3
#
\1_/4 1 4 1 4
joues levres palais langue
palais toucher pression température remarques
zone 1 a B vy a By a By
zone 2 a B vy a By a B vy
zone 3 a B vy a By a B vy
zone 4 a By a By a B vy
levres toucher pression température remarques
zone 1 a B vy a B vy a By
zone 2 a B vy a By a B vy
zone 3 a By a By a B vy
zone 4 a By a By a B vy
joues toucher pression température remarques
zone 1 a B vy a B vy a By
zone 2 a B vy a By a B vy
zone 3 a By a By a By
zone 4 a B vy a By a B vy
langue toucher pression température remarques
zone 1 a B vy a B vy a By
zone 2 a B vy a By a B vy
zone 3 a B vy a By a B vy
zone 4 a B vy a By a B vy

remarques




XV

3. évaluation fonctionnelle

* la déglutition
nprésence d’'une déglutition primaire oui non

oprésence de troubles autour de I'alimentation

- incontinence labiale aux solides oui non
- incontinence labiale aux liquides oui non
- incontinence labiale a la salive oui non
- durée des repas normale allongée
- présence de fausses-routes oui non
LS 01U A o] = To3 7= S

* la respiration

oen spontané nasale buccale
ay a-t-il impossibilité de respirer par le nez ? oui non

* la voix
arhinolalie ouverte en usage vocal spontané oui non
arhinolalie fermée en usage vocal spontané oui non
oprésence d’'une dysphonie oui non

FEMAIQUES .ot e e s s s r e st s s e s a s s s s an s s e e e



XV
Evaluation de l'articulation et de la parole

1. observation des productions spontanées

2. syllabes et phonémes isolés

phonémes linguaux

(721 7= 7= T tadala o
[alala e talakasa ..o
SASASA cvririnieinei . dladladla ......ccooveeeei

phonémes labiaux

PAPAPA e pabama ...
bababa ... (a1l oTo] o I o] o IO
MAMAMA  .evveieiiieeeieee e MAP MOP MIP .eveiiieiiiieieieeeeeeeee e
nasalité

QAN FEMAIQUES ..ovvviiiieiiiieeeeeeeeeeeaeeeeaannenes
(0o ) o SR
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3. répétition de mots

pomme

ballon

table

dame
camion
gateau

vélo
savon
zebre

chat
jambe
lapin

robe

poisson
moto
prune
train

grenouille

fraise

j

n
pl
dr
ki

vr

lapin
biberon
voiture

cadeau
chocolat

cagoule

avion

maison

mouchoir

pyjama
salade
anorak
cuiller
banane
plume
drap
clé
livre

bl
gn
br
kr

gl

soupe
robe
botte

16

salade

anorak

bague“mmmmmmmmmm

g"aﬂaummmmmmmmmmu

olive

brosse

chaise
vache

orange
cheval

verre

blanc

panier
brosse
crayon
glace
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Correspondance Phonétique franco-haoussa

|. tableau de correspondances

. S0ONs consonantigues

position initiale

position médiane

position finale

p papa = papa papa = papa /

b bari = non babba = grand /

t tchouta = malade métine = homme /

d dejawa = beaucoup guida = maison yad = jeter

k koudi = argent aiki = travail /

g gaffara = pardon nagodi = merci /

f foura = boule sofo = vieux /

Vv v=>Db v=Db v=Db

S sannou = salut haoussa = haoussa hass = allez vous-en
Z zaki = lion tarzouma = bruit /
ch channou = vaches matché = femme natch = pour lui
3 jika = mouillé gajia = fatigue kaj = entendre

I liké = fermer lahialawe = ¢a va /

r> rua = eau gara = termites babour = motocyclette
R

W wini = soirée nawa = combien law = bénédiction
j yaro = enfant (masc.) baya = derriére (adv) akouai=ilya
m mouna = nous dammi = pourquoi oumm = ouli

n na = ma, mon (pos.) kounoua = oreille baboune = quel(le)
n niya = prés yarigna = enfant (fém) pagne = jupe-tablier
pr /

br plawa = farine de blé

bl blagouro = voyage

tr /

dr dra = couverture

kr krambani = curiosité

ki kla = couleur

al gladima = conseiller

fr fré = fleur

vr vr = br

br brwodi = pain

. sons vocaligues

guida = maison d>e
a=2>a rua = eau
y=>u /

yarigna = enfant

/

matché = femme

séanjama = a tout a I'heure

déjawa = beaucoup

020

Olm i D|—N< Q|

sofo = vieux

olola(m|8|c|O

/
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Il. Analyse

. structure syllabigue du haoussa

De maniére générale, le haoussa fonctionne sustanmeture de typ€VCV, ce qui peut
compliquer la réalisation de certains groupes coastiques pour les enfants haoussaphones,

notamment sur lepf] et les fr] qui sont inexistants dans cette langue.

De méme, on trouve peu de syllabes se terminantd@arsons consonantiques et, a
fortiori, de mots se terminant par des sons conganges. Nous n’attribuerons donc pas
systématiquement les ajouts vocaliques en fin dés raoun défaut d’articulation, dans la

mesure ou cette tendance peut venir de la pratigieoussa.

. structure phonologique du haoussa

. SONs consonantigues

Quasiment tous les sons consonantiques de la ldrajugise sont présents en haoussa,

a I'exception des sons : v|[ qui est percu et produit comme le sbh [
- [R], systématiquement transformé eh(fon R])

Notons en revanche gu'il existe d’autres sons cwmaustiques en haoussa que ceux
spécifiés dans notre tableau de correspondancesfitpoes. Il existe par exemple plusieurs
déclinaisons du sond], qui se trouve également sous une forme occlusivere alvéolaire,
soit un résultat phonétique entre & ¢t le [I], noté B]. On I'entend notamment dans le mot

« ouvrir », prononcébude].

L’'analyse des tests en répétition devra prendmmoerpte le fait que les troubles peuvent
étre majorés en haoussa sur les sons apico-alkgmldians la mesure ou ces derniers y sont

plus nombreux.

. sons vocaligues

Certains sons du frangais ne sont pas du tout gepi&s en haoussa et incitent le

locuteur haoussaphone a effectuer des substitudioméveau de certains sons vocaliques.

Ainsi, - le [@] tend a devenird],
- le [a] tend & devenird],
- le [y] tend & devenird],
- le [o] tend a devenird].

Au niveau des nasales, seuldg gst véritablement présent en haoussa.
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U L'analyse de nos corpus devra donc prendre en &pe® critére, notamment au

niveau des capacités de nasalisation. En effetsugsts testés sont susceptibles de ne pas
discriminer certains éléments du modeéle. Nous poogosons donc, au cours de la passation,
de soumettre 2 & 3 modeles au sujet lorsque ciet@-trouve en difficulté sur les points les

plus sensibles du haoussa par rapport au francais.



ANNEXE XIlI articulation

[1°)

nt

te

z

té

N° sujets | trs articulatoires systématisé  tendances articulatoires | stratégies compensatoireg intelligibilité communication
1 / [s] 2[] / bonne difficultés attentionnelleg
postériorisations phonémes communiaue uniquement
2 schlintement linguaux :1/t/d/s / moyenne a? esteg
assourdissement$/d/v parg
fuites nasales sur occlusives, - e
hypotonie linguale : faiblesse .
3 nasonnement coups de glotte nulle mutisme
’ des sonst/d/n/s/liz/|/3
suppression ddgdg/R/n
rhinolalie : oralisation des . . . . .
4 sigmatisme / moyenne timide mais expressivj
nasales m/n/n/e/alo/ce
schlintement hypotonie phonémes linguau
5 altérations vocaliques, résonang eyP P va/n 9 / mauvaise révolte, difficultég
jugales
- . . production des phonémes N .
6 voyelles ouvertes détimbrées confusicsig f] labiaux avec la langue, efficade bonne tres communiquant
7 _ schlintement ] [>[p] / M [b] / mauvaise enfant Fres expressive,
atteinte voyelles fermées malgré cale molaire.
8 [N>1[s]/ [p]>[t] / trés bonne bonne communication
9 schlintement simplifications groupes / movenne mutisme, prostration.
[f1=>[p] / [V]>[b] consonantiques y compréhension ?
10 sigmatisme interdental faiblesse apico-dentatés : / bonne timide, mais communiqug
sigmatisme interdental hypotonie linguale t/d/n/l/r | production des bilabiales avec|la . .
11 . P L . . mauvaise mutisme
f/v hypotoniques postériorisations bilabiales langue, résultats instables
12 / postériorisations bilabiales production c,ies Iabla_lles aveeiad  ponne timide, mais communican
langue, résultats instables
13 / sigmatisme interdental / bonne RAS
difficultés sur les bilabiales - . . : .
14 bilabiales faibles p/b/m / bonne timide, mais communiqugnt
[p)21b] / [[111] / [V]> 0] ; i i
confusiong/s simplifications f .
15 / postériorisations bilabiales / bonne bégaiement, grande timid
16 sigmatisme interdental assourdlsser_ne_nts occasionnelgroduction des Iablo-QentaIes bonne RAS
sur constrictives sonores avec la langue, efficace
17 / postériorisations bilabiales et production des labiales avec |a bonne RAS

labio-dentales.

langue, résultats instables
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ANNEXES ORGANISATIONS D'A CCUEIL .

VI ., présentation de « Terre des Hemm

VI présentation de ntBelles ».
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PRESENTATION DE L'ORGANISATION « TERRE DES HOMMES ».
=8ed Terre des hommes

Mouvement fondé en 1960 par Edmond Kaiser, « Tdee Hommes » s’est donné pour
mission «’aide directe a I'enfance meurtrie, sans préocctipa d’ordre politique, racial ou
confessionneb. Les actions de cette organisation se fondensaicharte, et sont vouées au
«sauvetage immédiat et aussi total que possibleedfnts exposés sans secours a la faim, a
la maladie, a 'abandon ou a la misére (...) dang leays si les circonstances s'y prétent, ou
ailleurs si tel n’est pas le cas

« Terre des Hommes » compte ainsi de nombreusapedqtéparties en Europe, dans les
Balkans, au Moyen-Orient et en Afrique, dans 17%pdfférents. Ces antennes gérent I'accueil,
les soins et/ou les transferts des enfants lorsgaederniers sont nécessaires. des sessions de
formation médicales sont également organiséesaatans centres.

Chaque année, des milliers d’enfants bénéficiensales appropriés dans les divers centres
médicaux ou nutritionnels que « Terre des Homnggyre a travers le monde. Dans certains cas
néanmoins, leur maladie ou leur malformation nétesme technologie de pointe que I'on ne
saurait trouver sur place. Des solutions doivemtsaétre trouvées en Europe. « La Maison » de
Massongex fait ainsi partie des antennes européephgeére I'accueil et les soins des enfants
transférés de leur pays vers la Suisse pour 3 &aiigner.

« Terre des Hommes » travaille avec de nombreusggsigations partenaires, parmi lesquelles
se trouve 'organisation « Sentinelles ».

contacts :
www.tdh.ch

« La Maison » de Terre des Hommes
case postale 9
1869 MASSONGEX

Terre des Hommes 2000
En Budron C 8
1052 Le MONT-SUR-LAUSANNE
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PRESENTATION DE L'ORGANISATION « SENTINELLES »

La fondation « Sentinelles » a été créée en 19806ofues d'utilité publique, ses
actions se veulent étrangéres a toute idéologienetpour but le secours des personnes
martyrisées, exploitées, malnutries et maladeaéets le monde. Pour ce faire, de nombreux
centres se sont implantés dans les pays les plpsséx: Algérie, Brésil, Burkina-Faso,
Colombie, Emirats Arabes Unis, Ghana, Guatemal&é&y Inde, Irak, Iran, Jordanie, Kenya,
Liban, Madagascar, Mali, Maroc, Maurice, Népal, éfigPalestine, Pologne, Roumanie,
Rwanda, Sénégal, Soudan, Sri Lanka, Thailande, ®bJanisie, sont au tant de pats dans
lesquels « Sentinelles » a pu s’implanter. D’autestres gérent I'accueil des personnes prises

en charge en Europe, notamment au Portugal, eseSeisn France.

Par rapport au noma, « Sentinelles » agit au nideda recherche, la découverte, la
prise en charge médicale ainsi que le suivi indigldfamilial et social des enfants atteints de
noma. Le centre de Zinder au Niger héberge aingiegmanence, pour des périodes plus ou
moins longues, une vingtaine d’enfants, atteintsndma ou de fentes labio-palato-vélaires,
dont I'état de santé exige des traitements pracisne prise en charge que leur milieu familial
n'est pas en mesure de leur offrir. Cette maisaacalleil gére également la préparation
médicale et psychologique des enfants avant lepartigour traitements a I'étranger, et
faciliter leur réintégration au pays a leur retoDes missions chirurgicales sont également
organisées sur place, en collaboration avec leen@ations de chirurgiens volontaires comme

« les Enfants du Noma », ou les « Opérations Sowurtte « Médecins du Monde », etc..

www.sentinelles.org
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Mots-Clés:
e troubles — orthophonie/logopédie — noma — évalnatienfant.

» disorders — logopedics — cancrum oris — assessmamtd.

Résumé:

Le noma, ou cancrum oris, est une stomatite gaegsmtouchant essentiellement

les enfants issus de milieux défavorisés des paywvate de développement. Ce

tte

affection aboutit a des pertes de substance massiueniveau de la face et a une

rétraction des tissus, lourdes de conséquencédsssplans anatomique et fonctionnel.

Au stade des séquelles, seule la chirurgie plastajueconstructrice peut permettre

une restauration anatomique des structures 1é€geses lésions et ce type de chirur
ne sont pas sans rappeler d’autres pathologiesnedss cancers, les traumatismes d
face et les fentes labio-palato-vélaires, dontékeducation post-opératoire entre dan

champ de compétences de I'orthophoniste.

gie
e la

S le

Partant de 'idée que la prise en charge des patagerés de séquelles de noma peut

également en faire partie, nous avons tenté, datre gtude, d’évaluer les besoins

rééducation de ces sujets, sur les plans de latitéat et de I'articulation.

en




