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Sans prétention aucune, mais par amour de mon métier, afin de garder
une ouverture et ne pas m’ enfermer dans des certitudes, et toujours ai sein
d’ une équipe pluri-disciplinaire, j’ ai centré mon domaine d’ activité sur les
dysfonctions neuro-musculaires de la cavité buccale (le terme “troubles
de la déglutition” me semblant trop restrictif), par une approche méca-
niste et fonctionnelle élargie du patient.

Entant gu’ orthophoniste, I’ importance de la cavité buccale comme “centre
de vie” m’ apparait primordiale ; et ¢’ est pour cela que j ai tenté de pous-
ser mes investigations le plus loin possible autour de ces traitements™.

J'essaie, (J espére), étre une des orthophonistes, de plus en plus nom-

breux heureusement, qui “se bougent larecherche * comme vous dites dans
GLOSSA.

DYSFONCTIONS
NEURO-MUSCULAIRES
DE LA CAVITE BUCCALE

par Laurence MOUTON

Mots-clés : Dysfonctions linguales - Prévention - Recherche - Enfant - Adolescent -
Adulte

Ou avez-vous recu votre formation ?

Aprés des titonnements de recherche personnelle, jai eu la chance de participer aux
séminaires d’enseignement posi-universitaire du Pr Louis Nahmani au sein de la Société
Frangaise d’Occlusodontie, d’abord en tant qu’auditeur puis en qualité de moniteur.

Dans le méme temps, une étroite collaboration auprés de différents praticiens (chi-
rurgiens-dentistes, chirurgiens en maxillo-facial, biomécaniciens, prothésistes, ortho-
dontistes...} et parfois méme au sein de leur cabinet m’a permis une plus grande ouver-
ture d’esprit, un approfondissement de ma recherche de base, et surtout un véritable tra-
vail pluridisciplinaire avec un langage commun.

Votre approche est-elle un travail en équipe ?

Il est évident qu'un travail pluri-disciplinaire de par 1’ouverture qu’il apporte permet
d’introduire des é1éments d’une autre profession au niveau de la réflexion ou de la com-
préhension, mais dans tous les cas chacun reste dans sa spécificité et effectue la part de
traitement qui lui est propre.

Cette collaboration ne peut qu’évoluer vers la recherche et la prévention dans cha-
cune et pour P’ensemble des disciplines en présence.

En quoi est-elle spécifique voir “marginale”
par rapport a Porthophonie classique ?

Cette démarche prend en compte 1a globalité du patient en respectant son seuil de sen-
sibilité. 11 est absolument ridicule de vouloir obtenir un comportement physiclogique



conforme 2 la littérature, il faut restaurer le patient par rapport & sa vie quotidienne, 2
son anatomic personnelle, a la “somme pathologique™ qu’il porte en lui, afin qu’il se
retrouve en harmonie avec lui-méme.

En clair, il ne s’agit pas de traiter un symptdme mais de traiter la ou les causes de
cette dysfonction. C’est 14 qu’entre en jeu un véritable travail pluridisciplinaire, chacun
sité¢ d’un langage commun,

Les orthophonistes restent trop souvent seuls face au patient dans leur cabinet alors
que leur participation i I’élaboration d’une prothése dentaire ou d’un réglage occlusal
par exemple, peut permetire une évolution plus rapide du traitement de celui-ci. L'inver-
se esl également vral, nous avons tout A gagner des conseils voire de la participation
d’autres professtons & nos propres traitements,

Par ailleurs trop de rééducations dites nouvelles nous sont présentées sous forme de
recettes (entendez plan de traitement pré-établis). A priori, tout excercice proposé est
valable, a condition toutefois de savoir ce que I'on met en jeu sur le plan musculaire,
articulaire, neurclogique, ... et ce que 1’on veut obtenir chez le patient,

J’ai surtout appris que rien n’est figé, que tel type de dysfonction linguale ne va pas
forcément engendrer tel type de dysmorphose dento-alvéolaire ou de I’articulé dentai-
re, que tel type de dysfonction lors de la déglutition ne va pas forcément entrainer le
méme type de trouble lors du repos lingual ou de ["articalation de la parole,

Chaque patient est unique, nous le savions déja, et il faudra toujours tout remetire en
question afin de Iui permettre de retrouver une fonction adaptée A son seuil de sensibi-
lité propre.

Qu'est-ce qui caractérise votre démarche ?

Les rééducations traditionnelles des “troubles de la déglutition”, méme les myothé-
rapies fonctionnelles les plus adaptées me paraissent {rop resirictives et font abstraction
d’une réalité clinique souvent plus complexe. Fe rejoins en cela les travaux de Maryvonne
Fournier et J.P. Allaux qui y ajoutent une rééducation respiratoire (voics aériennes supé-
rieures). De plus, il me semble nécessaire de prendre en compte le fonctionnement vélai-
re, pharyngé, laryngé et tubaire en méme temps et non de facon isolée sous peine d'inef-
ficacité maximale.

Jintégre également des données posturales & ces traitements, les patients adultes et
parfois méme les enfants souffrant fréquemment de cervicalgies ou de migraines en rap-
port avec leur dysfonction.

Pratique sous-tendue par quelles théories ?

J’ai, comme beaucoup d’entre nous, pratiqué et étudié la méthode de rééducation de
Barrett et Garliner au départ.

Mais elle m’est assez vite apparue comme étant insuffisante pour le traitement d’adultes
(sans lui retirer pour cela toutes ses qualités), se limitant dans ses grandes lignes aux
rapports langue-dents-sangle orojugale,

Mon passage au sein de 1’équipe du Pr Nahmani, m’a permis d’avoir accés 4 d autres
travaux et donn€ ’envie de reprendre, par exemple, les cours d’anatomie, de physiolo-
gie et d’embryologie du Pr Delaire, ainsi que des travaux de Fieux, Cauhgpe... I’ai pu
ainsj réunir une bibliographie assez importante sur ce vaste sujet.

Depuis, comme je 1'ai déja dit, le travail et la collaboration en équipe pluridiscipli-
naire a fait évoluer mon champ d’action et m’a permis de cerner les difficultés rencon-
trées et les solutions envisagées par d’autres praticiens.

Vous traitez guoi exactement par ce traitement mécaniste ?

Bien entendu, tout d’abord les “classiques™ dysfonctions linguales en rapport avec
Ies dysmorphoses dento-alvéolaires, ainsi que certains dysfonctionnements tubaires et/ou
vélaires et ce de facon préventive aussi bien que curative. Hl m’arrive en effet de rece-
voir de jeunes enfants de 3 ans qui présentent des troubles rhino-pharyngés quasi-per-
manents et qui bénéficient ainsi d une sorte d’éducation respiratoire aboutissant i la
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quasi-suppression de leurs affections.

Pour rester dans un cadre strictement orthophonigue, tout trouble articulatoire régres-
se beaucoup plus vite s1 on associe ce type de traitement 4 la rééducation habituelle. T}
trouve €galement sa place en phoniatrie puisque sont pris en charge tous les organes
effectewrs de la veix et de la parole {y compris I"appareil suspenseur du larynx). I est
¢galement trés efficace en complément de la rééducation des insuffisances vélaires.

J7ai par ailleurs observé qu’une majorité d’enfants en difticulté d’apprentissage pré-
sentaient une dysfonction linguale et que la rééducation de ce trouble, leur permettant
de libérer les mécanismes compensatoires mis en place {et qui, ne 'oublions pas, inter-
viennent 24 h sur 24), favorisait une nouvelle canalisation de leur énergie. Il n’est bien
entendu pas question de substituer une rééducation i une autre mais elles sont, 4 mon
avis, complémentaires,

Dans un autre domaine, encore mal connu des orthophonistes, ce traitement trouve
sa place en pré- et post-opératoire en chirurgie maxillo-faciale, face 4 certaines glosso-
dynies (douleurs linguales), pour favoriser une adaptation prothétique et, plus récem-
ment, en implantologie.

Vous focalisez beaucoup sur la langue...

Non, absolument pas. De plus, ne parler que de la langue c’est oublier ce qui ’entou-
re, voire oublier le patient lni-méme. H est vrai que je me suis orientée par gofit vers
cette discipline comme d’autres vers la neuro-linguistique et que la plupart des patients
que Pon m’adresse présentent ce type de dysfonctions neuro-musculaires,

Et ne me faites pas dire que les autres rééducations ne servent a rien, elles sont com-
plémentaires voire primordiales dans certains cas. Les dysfonctions linguales ont des
incidences sur d’autres comportements & distance, notamment un retentissenient sur tous
les organes vocaux, sur le fonctionnement des voies aériennes supéricures, surdestroubles
de la posture {notamment au niveau des vertebres cervices), sur la fatigue et l'attention...
mais ceci ne veut pas dire qu'elles sont forcément 4 traiter en priorité.

Vous refutez les termes de déglutition primaire et atypique

C’est vrat, Je n’aime pas le terme de déglutition primaire car primo, cela ne concer-
ne encore une fois qu’un aspect du probléme, et secundo, les fonctions linguales évo-
luent constamment de 1’embryogenése a 1’4ge actuel du patient (méme si c’est la dys-
fonction qui évolue).

Hen va de méme pour la déglutition atypique. 5°il est exact que 1’atypisme existe par
rapport & la physiologie linguale, rien ne nous dit par ailleurs que cette physiologie cor-
responde au seuil de sensibilité du patient. D’autre part, Ia dysfonction est “typique”
par rapport au patient et & son anamnese et c’est aussi ce gu’il importe de découvrir et
de comprendre pour mieux le traiter.

Ce sont des termes que nous évitons d’emplover avec les divers praticiens avec les-
quels je travaille, car en dehors d’une cerfaine connotation péjorative, ifs ne correspon-
dent pas 3 la réalité,
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