UNIVERSITE DE NANTES
UNITE DE FORMATION ET DE RECHERCHE D’ODONTOLOGIE

ANNEE : 2011 THESE N°

CONSEQUENCES SUR LA PHONATION DU PORT D’UN
APPAREILLAGE MULTIATTACHES LINGUAL

THESE
POUR LE DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN CHIRURGIE DENTAIRE

Présentée et soutenue publiquement par

DORE Pauline

Née le 26 Juin 1986

le 11 Avril 2011 devant le jury ci-dessous :

Président Madame le Professeur Brigitte ALLIOT-LICHT
Assesseur Monsieur le Docteur Joél DENIAUD
Assesseur Monsieur le Docteur Pierre CORRE

Membre invitée  Madame Daniele BURGOT

Directeur de théese : Monsieur le Docteur Marc-Henri NIVET




INTRODUCTION.....ccoitiiiniiieniiieininniininsnnessnnnsntisssnsssssessssnssssesssssssssssesss 5

1. RAPPELS FONDAMENTAUX....ccvcvrtuttnririerieiieissssessssnnsnnannanssmsssssssssssnses 7

1.1. Anatomo-physiologie de Ia phonation...........cceceevrrneincseniniinncsenisennens 9
1.1.1. Anatomie du carrefour aéro-pharyngé...........ccccevevrvevnnnisncsnnnnns 9

1.1.1.1. SErUCTUIES OSSEUSES.....cciiiiiiiiiieiieitettt ittt ettt s sbe b sae sa st st 10
1.1.1.2. MUSCIES CONCEINES......oiiiieuitieeee sttt ettt es et e e es et et sbe st s s e ene se e 12
1.1.1.3.  CaVites de rESONNANCE......cceruiiierieeie ettt ettt et st e s e s e e s 21
1.1.2. LA JANBUER..ccceeireeercercreeeesetereecreeeeseessenessnscsnssesasasssessonasesnsessssessesne 28

1.1.2.1.  Anatomo-physiologie de 13 laNgUE.........ccucveciecene et 28
1.1.2.2.  Equilibre du systeme alvéolo-dentaire........ccveuereeeererecereeresrseeseees e s eee s e, 30
1.1.2.3. Mouvements linguaux lors de la phonation.........ccccuevveeevene e e, 32
1.1.2.4. Phonation et dégIUtitioN........c.couieieveiiciieirctieeee et e es s 34
1.1.3. La formation d’un SoN........ivivivcineiseiec 36

1.1.3.1.  Histoire et définitioNs........coe e 36
1.1.3.2.  Les différents sons et leur articulation..........c.cocoeveeverncine e 38
1.1.3.2.1. DEfINItIONS..cccuceit et e 38

1.1.3.2.2.  LeS VOYEIIES . 43

1.1.3.2.2.1. Formation et articulation des voyelles................ 43

1.1.3.2.2.2. Les différentes voyelles........cccoovevvevervverecieennen. 44

1.1.3.2.3.  LES CONSONNES....eiriiiriirires ettt s e e 47

1.1.3.2.3.1.  Formation et articulation des consonnes...........47

1.1.3.2.3.2.  Les différentes consonnes.........c.ccccveeeerereernncnnn. 49

1.1.3.2.3.3.  Impact sur I'occlusion d’'une mauvaise

ArEICUIATION ... e e 54

1.1.3.3. Méthodes d’analyse acoustique de 13 VOIX.......cocecereruereieinininecne e e 56
1.1.3.3.1.  Analyse subjective.......eeiceiceireierreeee e 56



1.1.3.3.2.  Analyse 0bjJectiVe........cciveieeieieeeere e 59

1.2. 'appareillage lingual multiattaches.........cccecvvveevniiiverinnniccnseniniennes 63
1.2.1. DEFiNItiONS......coueverreireiriinininnn e e 63

1.2.2. HiSTOMIQUE...... eeeeeceerecreeeerrenerrennereessereessereessnsasesssasessesnesensessensessnee 63

1.2.2.1. LS dEDULS ..ttt e e b e e s 64
1.2.2.20 EVOIULION ettt tereeias e ettt st st s 65
1.2.3. L’appareillage lingual multiattaches en pratique........cccceeueneee 68

1.2.3.1.  Avantages et inconvénients pour I'orthodontiste.........ccccocevvvverecvnnenececeenneas 69
1.2.3.2. Avantages et inconvénients pour le patient........ccccvevenenereieiiesie e 70
1.2.3.3.  Problémes causés Par |a laNGUE........ccccievivveevereciceine ettt ereeerees 72
1.2.3.4. Les différentes attaches linguales UtiliSEes.........cocevevveevvnececeiveecriereceecee e 75
1.2.3.4.1.  Les sySt€mes Pré USINGS.......ccccuvververerereeresnesiesiesessesienienes 75

1.2.3.4.2.  Les systemes individualisés........ccecervererrrenrierieniecienenns 77

1.2.4. L’appareillage lingual multiattaches et la phonation............... 83

1.2.4.1. Adaptation de la phonation a ce corps étranger......c.cvevenereereeienvescesiesesee e 83
1.2.4.2.  DUMEE dE 13 BENC..ciicieieeeiettetietirttrt sttt sttt st st st st st s e e e e e bes s aesbenaes 88
1.2.4.3.  Attaches au maxillaire et a la mandibule..........coooeinincinnncr e 89
1.2.5. Les solutions de I'orthodontiste..........ccceoeevvunenrineinivernseccnnee 90

1.2.5.1.  ChoiX de I'attaCh....c.cc et s 90
1.2.5.1.1.  Les choix PoSSIbIES.......ccoeeverieiceieie e 90

1.2.5.1.2.  Avantage des systemes individualisés.........cc.cccvvrrvrrrenss 91

1.2.5.2.  PreSCriPlIONS. .ottt ettt sttt st ettt e et bt st s e e et e 91
1.2.5.3. Bonne communication patient/praticien..........cccceceveeveeeerireceierire e 93
2. ENQUETE CLINIQUE........cuututieiiiiiiiiiiissnssnnnnnnnaniensnisssssssssssssssssssaneas 94

2.1. Matériel et méthodes......c.cccvvrrriiiiriniisiinennisnineinnssnssensesssesssns 94




2.1.1. QUESTIONNAINC..cceirereirirurrnrerenerereeessesssssssssssseasesssenssessossssssassssasansas 94

2.1.2. EChaNtillON.....ccceceeceecereeecre et sesese s eessssss s st sessnssesssssnsssessssens 95
2.2, RESUIALS......ccevviiiniierirrinissncnnnssansseesssessssssssnsssnsssasssassssasssnssssassassssnns 96
2.3. Interprétation des résultats.........ccccvrerirnernisnninninnissninennsssssssnnes 104
2.3.1. INTEIPrétatioN......ccceeieeereeireenrreerreeerreeereereseeessseessessssneesnnsesasssnae 104
2.3.2. Comparaison avec la littérature.........ccceeerveerrrennrenerveecveneeseeens 105

3. PROPOSITION D’UN PROTOCOLE DE SUIVI DES PATIENTS PORTEURS
D’UN APPAREILLAGE MULTIATTACHES

LINGUAL......cccovmriiiiinnntnnssssnnanssnsssssnsanssssssnsnnansses 108

S 2% N IF- I /==Y [V or- | ] 1N 108
3.1.1. Orthophonie et kinésithérapie..........ccccerverrerinnsrinennnncsecsennnns 108

3.1.1.0. DAFINITIONS. ..ttt ettt st e e e e e e e e se e 108
3.1.1.2.  Principes de la rééducation fonctionnelle classique........ccoocerrvercercericecrennnns 109
3.1.1.3.  Indications et contre-indiCations..........c.coeverrieiieincie s 110
3.1.1.4. Intérét en Orthopédie-dento-faciale........cccovvvvrveereiiiienecrececereree e e 112



3.1.2. Moment pour la rééducation.........cccceeveveiinnennennssninineennnennes 114

3.1.2. 0. SION P BBttt eae st e e eae 114
3.1.2.2.  Parrapport au traitement orthodontiquUe..........ccveveevereciiceireicreeeee e e 115
3.1.2.3.  FréQUENCE UES SEANCES......evvverririeeeireeteertereesrrertesseesseeseersesseessestenssessestestesnssssnessns 116
BL1.2140  DUFB.cce ettt ettt et et et he s bbb b e et ebe et ebe et 117

3.1.3. Les exercices de rééducation fonctionnelle...................c........ 117
3.1.3.1. Fiche d’eXamen € TYPE Mu.ucveveereiiiceicie et creeereerteee e steereeseeraes e snesaesteenesnneees 117
3.1.3.2.  POSTUIME 0B MEPOS....cuviuietititiece et ettt st st st st st st s e e e st es s st sa e s e s 120
3.1.3.3. LA ANGUE e s e st e s e s n 120
3.1.304. LS JOVIES ettt e e e e e s e e 122
3.1.3.5.  Les MUSCIeS MaStiCAtOUIS.......coueveveriieeee st st e s s 124
3.1.3.6. Rééducation de [a déglutition.......ccecuviririninineiieciece e 125
3.1.3.7. Rééducation de |a phonation.........coeveeieciiceie et s eereeraens 126

3.2. Protocole pour des patients porteurs d’un appareillage lingual

MUItiattaches.......coviiiiiiiiencr e e s 129
3.2.1. Fiche d’information patient avant la pose d’un appareillage

lingual multiattaches........ccvieiniiiiinininn e s saes 129
3.2.2. Exercices phonatoires a proposer a ces patients................... 130

CONCLUSION.......cccccttiirrnnrinsinnininnnnnssnseninsnnanssssseanessssssssssssanessasseanssns 134
INDEX DES FIGURES...........ccccoereuuee ceeeeteteiessnratetes s saransaeseasatanesessnnneaes 135
REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES..........cccccvctmririnnriniinnnniisnnennsssnnnnnes ..141

10



INTRODUCTION

L’orthodontie linguale est de nos jours, en plein essor. Ce n’est pourtant pas un concept

nouveau.
Cette technique est utilisée dés les années 1970 aux Etats-Unis.

Les attaches vestibulaires sont alors collées sur la surface linguale, sans aucune
modification de forme. Or les différences anatomiques entre les deux surfaces sont

significatives. Cela conduira donc a de nombreux échecs.
KURZ et FUJITA créent en 1973, les premieres vraies attaches linguales.

Aujourd’hui, 'orthodontie linguale se révele étre la technique de choix pour les patients
adultes et adolescents qui souhaitent I'invisibilité de leur appareil. Il subsiste cependant
des inconvénients comme des douleurs de la langue, des difficultés de mastication et

d’hygiéne ou encore, des difficultés d’élocution.

HOHOFF, SEITERT et FILLION se sont penchés en 2003, sur les performances vocales
des patients porteurs d’un appareillage lingual multiattaches. (44) Grace a une analyse
auditive et un enregistrement sonographique, ils tentent d’évaluer objectivement les

éventuelles conséquences sur I'articulation de leurs patients.

Nous essaierons de savoir si malgré I'amélioration des brackets, il subsiste encore
aujourd’hui des conséquences audibles pendant toute la durée du traitement ou

seulement temporaires.

De réels progres ont été faits et les nouvelles attaches allient de plus en plus efficacité et

confort.

La premiere partie sera consacrée a quelques rappels de I'anatomie de la phonation.
Une fois I'histoire de I'appareillage lingual multiattaches retracée et les différentes

attaches linguales décrites, 'éventuel impact de celles-ci sur la phonation sera abordé.

La seconde partie sera consacrée a la description et aux résultats d’'une enquéte clinique

sur les conséquences phonatoires du port de ce type d’appareillage.



Il s’agit d’'une évaluation subjective par le patient lui-méme et d'une évaluation semi-

objective par un de ses proches.

La derniere partie abordera les méthodes de rééducation fonctionnelle des
orthophonistes ou kinésithérapeutes spécialistes. Nous proposerons également un
protocole permettant aux patients d’étre moins génés dans leur phonation et donc de

mieux accepter leur traitement orthodontique.



1. RAPPELS FONDAMENTAUX

Avant d’étudier 'anatomie des organes de la phonation, il convient de préciser le

rapport majeur entre le souffle phonatoire et la respiration vitale.

En effet, la phonation entraine I'adoption d’'un rythme respiratoire particulier, mais

fondamentalement différent de celui de la respiration calme.

Lorsqu’une personne parle, sa respiration a perdu toute régularité. C’est le temps

expiratoire qui est phonatoire.

Afin de mieux comprendre I'importance de cette ventilation pour parler, ]. TALMANT, C.
TALMANT et J. DENIAUD ont réalisés différentes coupes au moyen d'une échographie
Doppler (71). Une anomalie nasale peut engendrer des conséquences osseuses et
dentaires des la morphogéneése du feetus, En effet, en présence d'une incisive centrale
maxillaire médiane solitaire, on observe une détresse respiratoire néonatale. Cela nous
oblige a attribuer aux incisives maxillaires un réle moteur important dans la croissance

transversale de I'étage nasal de la face.



b : coupes axiales

d: maat inférieur e : orifice piriforme {: cavité nasae

- - s

Figure 1 : Incisive maxillaire médiane solitaire.

Dans les deux cas, normal et pathologique, ces coupes scanographiques montrent I'égalité des diamétres
transversaux de la partie basse de lorifice piriforme et des cryptes incisives centrales ou médiane
correspondantes.

En haut : nouveau-né témoin, sans anomalie dentaire, sans anomalie nasale ;

En bas : nouveau-né présentant une incisive maxillaire médiane solitaire, une sténose de l'orifice piriforme,
une étroitesse palatine.
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1.1. Anatomo-physiologie de la phonation

La phonation, selon CLAVEL, correspond a « I'ensemble des phénomeénes permettant la

formation de la voix » chez I’étre humain.

La voix, d’apres BAPST est « la faculté d’émettre des sons » et d’apres le Larousse, c’est la
faculté d’émettre des sons, en parlant de 'homme ; ensemble des sons produits par les

vibrations périodiques des cordes vocales.

La voix est une articulation proprement dite (54) et I'articulation de la voix est « la
maniere de prononcer distinctement les syllabes, les mots ». Elle permet a 'homme de

s’exprimer, de dire ce qu’il ressent.

Plusieurs piéces anatomiques permettent a I'articulation de la voix de fonctionner, si

une est perturbée, la voix sera alors différente.

1.1.1. Anatomie du carrefour aéro-pharyngé

Figure 2 : Schéma global de I'appareil phonateur.
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Trois éléments sont indispensables a la phonation : la cage thoracique correspondant a
la soufflerie, le larynx qui est le vibrateur et les résonateurs (pavillon pharyngo-buccal

et les « cavités annexes »).

1.1.1.1. Structures osseuses (50)

* Les vertebres dorsales (thoraciques) font partie des structures osseuses

nécessaires au souffle phonatoire. En effet, la posture joue un réle important.

Par ailleurs, les mouvements de la colonne vertébrale dorsale jouent un role dans un

comportement phonatoire particulier, celui de la voix d’'insistance, le forgage vocal.

On compte douze vertébres dorsales qui présentent deux parties distinctes : le corps

vertébral et 'arc neural.

* Lesvertebres cervicales sue lesquelles s’insérent les importants muscles

inspirateurs que sont les scalenes, muscles élévateurs du thorax.
* Les cotes qui sont au nombre de douze de chaque coté.

* Le sternum qui est un os allongé de haut en bas, aplati d’avant en arriere. Il
présente trois parties : le manubrium sternal, le corps (la lame) et I'appendice xiphoide

(la pointe).

* La cage thoracique dans son ensemble. Celle-ci a une fonction respiratoire et
phonatrice. Elle comprend le diaphragme, les poumons, les bronches et la trachée. Avec
I'abdomen, ils produisent le souffle phonatoire.

L’émission du souffle phonatoire est normalement précédée d’une inspiration : il est
nécessaire d’emmagasiner de I'air dans les poumons puisque c’est la matiére premiere

de la voix. L’air est donc chassé des poumons par 'action des muscles expirateurs.

Le souffle phonatoire n’est pas toujours produit de la méme facon. En effet, il peut aussi
étre produit par I'abaissement de la cage thoracique, ou par I'action des muscles

abdominaux.
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C’est donc le temps expiratoire qui est phonatoire, lors de la phonation. LE HUCHE et

ALLALI parlent « d'une expiration sonorisée ». (51)

Lors de I'élan respiratoire, I'air pénetre dans les alvéoles pulmonaires via la trachée, les
bronches puis les bronchioles ; pendant la phonation, il parcourt le chemin inverse pour
aborder le larynx avec une pression et une vitesse réglées en fonction de la voix a

produire.

* Lelarynx est une structure osseuse indispensable a la phonation.

fosses nosales

voile du polois

pharynx -
mandibule

épiglotte

|l’.1|y|u -

cesophoge

trachée ——

Figure 3 : Le larynx.
Le larynx est 'organe producteur du son. Il est 'organe essentiel de I'émission vocale.
On les compare a un instrument de musique dont les anches vibrantes sont représentées

par les cordes vocales.

Cet instrument vibrant est placé sur le trajet de 'air respiratoire, entre la soufflerie qui
commande I'expiration, soit les poumons, et les cavités de résonance qui moduleront le

son laryngé primaire.

Le larynx a un volume qui varie selon I'age et le sexe. Proportionnellement plus petit
chez I'enfant et la femme, il est plus volumineux chez le jeune homme déja pubeére, et

encore plus chez I'adulte.
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LE HUCHE ET ALLALI décrivent le larynx comme 'extrémité supérieure du tube

trachéal, au moment ou celui-ci débouche dans 'arriére-gorge (pharynx).

Il est constitué de cartilages mobiles, reliés entre eux par des ligaments, des lames

aponévrotiques et des muscles recouverts d’'une muqueuse.

Enfin, dans les structures osseuses des résonateurs et organes articulateurs de la parole,

on peut citer:

* La mandibule comprenant le corps, les branches montantes et I'articulation
temporo-mandibulaire

* Le maxillaire.

1.1.1.2. Muscles concernés

Les muscles concernés par la phonation sont tout d’abord les muscles respiratoires

tels que :

* Les scalénes qui sont élévateurs du thorax : scalene antérieur, moyen et

postérieur.

Scalene antérieur (Ventral)
(c3-Cs)

Tubercule de Listranc ”
? téne

Pl

(Tubercule du muscie scaléne ventrai

Figure 4 : Muscles scalénes.

* Le sterno-cléido-mastoidien disposé en deux plans : superficiel et profond.

* Les muscles spinaux : le transversaire épineux, le long dorsal et I'épi-épineux.
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TR ey Muscle épi-épineux
Muscle tranaversaire épineux

Muscle long corsal

-‘3\\-}\\\{-\\\\

\\ \\,\‘\‘\ \
VA \ e
\\\\ \\\\\\\\\\ \

W
\

Muscle sacro-lombaire

T

Figure 5: Muscles spinaux (d’apreés Grégoire et Oberlin).

* Les muscles intercostaux : intercostal externe, intercostal moyen et intercostal

interne.
* Le diaphragme, muscle inspirateur principal, joue un role important lors de la

projection vocale. Il s’agit, d’apres LE HUCHE et ALLALI, d’'une lame musculaire en forme

de dome qui sépare le thorax de 'abdomen.

Les muscles abdominaux : muscle transverse, petit oblique et grand oblique.

). |
A\
R e
O )
N
“ S
Ny
Transverse
_ Grand oblique A
(Obligue externe) P

Petit oblique
(Oblique interne)

NN Créte iliaque
/ \w_ \ / Fusse lliague
—"—SI-— (insertion des

muscles fessiers)

Arcade fémorale

r |
’ / |
/} '—-—-—‘" (Ligament inguinal)
{ o fi Cavilé cotyloide
y { l i (Acétabulum)
/ Sl (articulaire avec le fér
L . p — Epine du pubis
/ Ln; I:l-a (Tuboreule pubien)
A A

Figure 6: Paroi latérale de 'abdomen : schéma de la sangle musculaire.
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Les muscles du larynx jouent un réle majeur dans I'articulation des sons.

Comme le décrivent tres bien LE HUCHE et ALLALI, on peut facilement remarquer
I'appareil suspenseur du larynx lors de la parole car il est correspond a la pomme
d’Adam. Celle-ci est animée par des mouvements verticaux constants, nécessaires a
'articulation des voyelles. Ces mouvements rapides et constants sont assurés par trois

groupes de muscles :

* les muscles sus-hyoidiens qui relient le larynx au maxillaire inférieur,

* les muscles sous-hyoidiens qui relient le larynx au bord supérieur du sternum,

* le muscle stylo-hyoidien et digastrique qui relient le larynx a la base du crane
juste au-dessous du conduit auditif.

Chaque groupe de muscle a donc une insertion hyoidienne.

S
Conslricteur supérieur : C Ligament
_— ptérygo-
maxilzira

Faiscean otérygoidien
(Partie ptérygo-pharyngienne)
Faisceau ptérygo-maxdilaire /
(Fartie bucco-pharyngienng) ~—

\ _ Buccinateur
A (Seclionné)
\
Faisceau mylo-hyoidien
{Partie myio-pharyngienne) ™
Pharyngo-glosse
(Parlie glosso-pharynglenna) .

Stylo-glesse

Constricteur moyen :

Faisceau chondro-phasyngien

Stylo-pharyr
(Partie chondro-pharvrgienne) e pracy

Faisccau cérato-pharyngien

(Fartie ceratc-pharyngienna) Mylo-hyoidic

Us hyoide

Pharyngo-st
(Palato-phary

Constricteur inférieur :

Faisceau thyrcidien
(Partia thyra-npharyngienne)

Faisceau crice-thyroidien —

Faisczau criccidien
{Paitie erico-pharyngienne)

Figure 7 : Muscles constricteurs et élévateurs du pharynx et du larynx.

Un grand nombre de muscles s’attachent au larynx, on les appelle les muscles

extrinséques et leur role est de mouvoir cet organe en I'abaissant ou en I'élevant.
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Les muscles extrinseques du larynx sont donc un ensemble de « lanieres qui
maintiennent la position du larynx dans le cou pour permettre une bonne efficacité de

'action des muscles endo-laryngés intrinseques ». (55)

Il existe également les muscles intrinseéques du larynx qui sont responsables de
I’abduction (écartement), de 'adduction (rapprochement) et du réglage de la tension
des cordes vocales. Le muscle thyro-aryténoidien prend son origine au niveau de la
partie basse de la face interne du cartilage thyroide et en se contractant, il raccourcit le

corps de la corde vocale en I'épaississant.

Le muscle crico-arythénoidien latéral (figure 8), le muscle inter-aryténoidien, le muscle
crico-arythénoidien postérieur (figure 7) et le muscle crico-thyroidien font partie des

muscles intrinseques et ont tous un role qui leur est propre dans la parole.

Figure 9: Action des muscles crico-aryténoidiens latéraux : Adduction des ligaments vocaux.
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Une coordination tres précise de tous ces muscles est indispensable pour un

positionnement précis du larynx dans le cou.

Il y a onze cartilages du larynx. Parmi eux, trois sont impairs et médians : le cricoide, le
thyroide et le cartilage épiglottique. Quatre cartilages sont pairs et latéraux : les

aryténoides, les cartilages de Santorini, les cartilages de Morgagni et les sésamoides.

Ces cartilages forment le squelette du larynx.

* Les plis vocaux ou « cordes vocales » appartiennent au larynx et sont constitués
par deux muscles que sont les ligaments thyro-aryténoidiens inférieurs et par la
mugqueuse qui les recouvre. La muqueuse des cordes vocales est formée d'un épithélium
malpighien pluristratifié. Le reste du larynx est recouvert d'une muqueuse cylindrique
de type respiratoire. La sous-muqueuse ou chorion, encore appelée espace de REINKE
est un espace de glissement de la muqueuse sur le plan profond en tissu conjonctif trés
lache. A I’état normal, cet espace est virtuel.

Les cordes vocales se présentent comme deux lévres horizontales placées a | ‘extrémité

supérieure de la trachée, faisant saillie dans la paroi intérieure du larynx. (figure 10)
Elles mesurent environ 9 a 13 mm chez la femme, et entre 15 et 20 mm chez '’homme.
Elles sont écartées lorsque le sujet respire et rapprochées quand il déglutit.

L’épiglotte est1 ‘espace compris entre les plis vocaux lorsqu’ils sont éloignés I'un de
'autre. Selon le Garnier Delamare, I'épiglotte protege le larynx en le basculant en arriere

lors de la déglutition. (36)
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Epiglotte

Corde vorale
supétienre
Cotde vocale
infériee
Trachée
Aryténoide

Larynz vu du dessus

Figurel0 : Vue de dessus de I'épiglotte et du larynx. Vue postérieure de I'épiglotte.

« Le larynx ne joue pas seulement un role de vibrateur. Par ses déplacements verticaux
(pomme d’Adam), il joue un réle important dans I'articulation des voyelles. » Il est en

effet, plus logique de considérer le larynx comme un véritable organe articulateur.

S’il est bien organe vibrateur, il partage aussi cela avec la pointe de la langue et le voile

du palais.

Si le larynx est I'organe phonatoire par excellence, son réle ne se limite pourtant pas a
cela. En effet, le larynx a aussi un role sphinctérien, ce qui permet de préserver les
bronches et les poumons d’éventuels envahissements par des aliments, boissons ou

particules étrangeres.

Quant a la phonation proprement dite, trois muscles jouent un réle:

. I'orbiculaire des levres pour la fermeture hermétique des lévres,
. le risorius, pour 'ouverture explosive de la bouche,
. le buccinateur, pour le rapetissement de la cavité buccale.

Ces muscles sont essentiels pour prononcer les consonnes P, B qui seraient d’ailleurs les

premiers sons émis par le nourrisson d’apres MEULDERS. (56)
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Figure 11 : Muscles peauciers de la face représentant 'orbiculaire des lévres, le risorius et le buccinateur.
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Un ensemble de muscles linguaux joue également un role prépondérant :

Stylo-glossa

/]

A1

Ginio-glosss

Voo aevld i o digasiiig e
(nactionniy

Myla-hyaldion { section)

Hyo-glosse (laiscoa antdriour)

Figure 12 : Muscles de la langue.

Par sa position avec certains points de la cavité buccale, elle permet I'articulation de
certaines consonnes. Par ses changements de volume et de position, elle permet la

prononciation des voyelles, leur modulation.

Elle doit avoir une assez grande liberté de mouvement dans la cavité buccale pour

pouvoir se positionner sans effort sur tous les points d’articulation.

D’apres LE HUCHE et ALLALI, la langue en prenant contact sur les cotés avec les dents,
« contraint le souffle pulmonaire a circuler dans un fin canal « médian ». Il s’ensuit un
bruit comparable a celui produit par un pneu de bicyclette que I'on dégonfle, c’est un

«S»,

Les différents muscles du voile du palais sont impliqués de facons trés diverses lors de la
phonation. CONESSA et al. (15) nous expliquent que dans l'articulation, de tous les
organes sus glottiques, le voile et la paroi pharyngée sont les premiers a entrer en
action. « L’émission des phonemes fait intervenir la conjonction de mécanismes
complexes et synergiques. La mécanique expiratoire permet la mise en vibration des
cavités de résonance. Ce systéme est surtout efficace grace aux résistances opposées au

passage de I'air par le sphincter vélo-pharyngé. »

Les muscles du voile du palais (figure 13) sont regroupés en cinq muscles pairs et

symétriques adaptés a I'articulation de la voix ; a la respiration et a la déglutition.

21



Il y ale groupe supérieur comprenant le péristaphylin interne (élévateur du voile) et le
péristaphylin externe (tenseur du voile) ; un groupe de muscles inférieurs comprenant
le glosso-staphylin (pilier antérieur) qui abaisse le voile tout en reculant la langue et le
palato-staphylin (pilier postérieur) qui abaisse le voile et le tire en arriére en abaissant
le pharynx et en remontant le larynx. Enfin, I'azygos de la luette fait partie d'un groupe

de muscles intra-vélaires: il est rétracteur de la luette.
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P Apophyse stylcids
S _— (Processus siyioide)
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Y
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I — Stylo-pharyngien
™1 Piérygaidier interna
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supbrioir du pharynx
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o
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R o
Parwasiin plitorte)

Figure 13 : Vue postérieure des muscles du palais.

Un ensemble de muscles sont donc indispensables permettant d’assurer la phonation.



1.1.1.3. Cavités de résonnance

Les cavités de résonnance correspondent a I'extrémité supérieure du larynx, le pharynx,

les fosses nasales et la cavité buccale. Ces quatre cavités forment le canal vocal qui

permet de renforcer 'amplitude des harmoniques et se mettent en mouvement lors du

passage de 'onde sonore.

Les cavités de résonnance ont des parois rigides mais aussi des parois mobiles et celles-

ci sont capables de modifier la capacité de résonnance des organes qu’elles délimitent.
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Figure 14: Vue postérieure du pharynx ouvert.
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Le pharynx est « un carrefour aérodigestif musculo-membraneux en forme d’entonnoir
situé au-dessus de 'cesophage et du larynx, communiquant en avant avec la bouche
(oropharynx), en haut avec les fosses nasales (rhinopharynx), et recevant latéralement

les trompes auditives ou d’Eustache. (36)

C’est une cavité musculaire capable de se rétrécir latéralement et d’arriere en avant sous
I'action des muscles constricteurs du pharynx. Son volume peut également varier
verticalement grace a I'action des muscles de I'appareil suspenseur du larynx. Ces

mouvements sont primordiaux dans 'articulation des voyelles.

Le pharynx se divise en trois étages superposés qui sont de bas en haut (figure 15) :

e T’hypopharynx;
* J'oropharynx

e etlerhinopharynx.

Figure 15 : Schéma des trois étages du pharynx.
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L’hypopharynx ou laryngo-pharynx est décrit, selon LE HUCHE ET ALLALI, comme étant
« toute la partie du pharynx située au-dessous de la partie libre de I'épiglotte. Lors de la
déglutition, I'épiglotte se rabat pour fermer le tube laryngé. Mais, en réalité, le bol
alimentaire ne passe pas seulement sur |'épiglotte rabattue, mais de I'un et I'autre coté
du tube ou des deux cotés a la fois dans ce qu’on appelle les gouttieres pharyngo-
laryngées ou sinus piriformes. Deux conduits débouchent ainsi dans I’hypopharynx : le

larynx en avant, I'cesophage en arriére. »

« L’oropharynx est visible quand on ouvre grand la bouche. On y voit également dans le
fond, de chaque c6té, les piliers antérieurs et postérieurs du voile du palais. Ce sont des
replis de la muqueuse disposés verticalement. Ces piliers sont séparés en bas par la
base de la langue, ils se rejoignent en haut pour former comme une ogive. Du sommet de
cette ogive pend la luette. Les piliers antérieurs du voile du palais, derriere lesquels on
apercoit les amygdales, forment, avec la base de la langue, une sorte de rétrécissement

appelé « isthme du gosier ». »

Oropharynx

Figure 16 : Vue antérieure de I'oropharynx.

Le rhinopharynx ou naso-pharynx communique avec I'oropharynx lorsque le palais

reste abaissé.
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Le voile du palais

Cavité nasale

Cavité crale

Palats mou Svoile du palais b

Figure 17 : Schéma du voile du palais.

Le voile du palais peut étre représenté par une soupape qui, en s’élevant, fait rentrer
I'air par le nez. Dans la parole, il est abaissé pour les voyelles et les consonnes nasales et

s’éleve pour les autres sons.
Il correspond a la partie molle, musculaire et postérieure du palais. (36)

C’est une structure mobile et contractile. Il est constitué par une structure musculo-
aponévrotique recouverte de muqueuse. De forme quadrilatere, sa longueur est en

moyenne de 4 cm, sa largeur de 5 cm et son épaisseur de 1 cm.

Sa face buccale est concave au repos alors que sa face nasale est en continuité avec le
plancher des fosses nasales. Son bord postérieur présente au milieu un prolongement
cylindro-conique de 10 a 15 mm : la luette. De chaque coté de la luette, le bord
postérieur présente deux replis curvilignes : les piliers antérieur et postérieur du voile
du palais entre lesquels se trouve une dépression : la fosse tonsillaire qui contient la
tonsille palatine. Ces deux piliers constituent avec la base de la langue la limite entre le

pharynx et la bouche.

Les fosses nasales et les sinus

La cavité nasale communique avec le pharynx par le rhinopharynx et cette
communication est interrompue lorsque I'élévation du voile vient empécher le passage

de l'air.
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Les sinus sont des cavités annexes des fosses nasales avec lesquelles elles

communiquent par de petits orifices appelés ostium. Ces cavités sont remplies d’air.

On compte quatre sinus :

* lesinus frontal qui est au-dessus de I'orbite

* le sinus maxillaire, situé entre la cavité orbitaire et I'os maxillaire supérieur soit
juste au-dessous de I'ceil

* le sinus ethmoidal qui forme la paroi creuse qui sépare I'ceil de la fosse nasale

» le sinus sphénoidal qui correspond au plafond du rhinopharynx.

Ces sinus ont certes une importance en pathologie car les sinusites sont des affections

fréquentes mais ils ne joueraient aucun role dans la phonation.

F. LE HUCHE et A. ALLALI remarquent « qu’aucun des organes qui composent cette
«machine a faire la voix et la parole » n’est exclusif de cette « machine » chacun d’eux est

utilisé d’abord en vue d’une autre fonction. »

Les poumons servent en premier lieu a assurer I'oxygénation du sang (hématose) puis
en second lieu, seulement, de réservoir d’air pour la phonation. Le larynx est d’abord
«un robinet » (sphincter) destiné a fermer les « voies respiratoires inférieures »
(trachée, broches), et en second lieu seulement, un organe a sons. Le pavillon pharyngo-
buccal, dont les parois mobiles (machoires, langue, joues, voile du palais) sont les
principaux organes de I'articulation de la parole, sert en premier lieu, a la mastication et

a la respiration.

En définitive, la voix et la parole constituent une fonction secondaire qui emprunte les

organes de fonctions préexistantes (respiration, mastication).
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La cavité buccale

La bouche et le pharynx sont les résonateurs et articulateurs principaux de la parole. Les
organes qui composent la bouche (langue, machoires, levres) interviennent dans la

fabrication des bruits qui deviennent les sons du langage.

CLAVEL (14) explique que la bouche a une partie fixe comprenant la voute palatine et
I'arcade maxillaire et des éléments mobiles osseux et musculaires tels que la mandibule,
la langue, les joues et les leévres. Ce sont ces éléments mobiles qui font varier le volume

et la forme du résonateur.

La mandibule, lorsqu’elle s’abaisse ou s’éléve entraine un changement de volume de la

cavité de résonance, un déplacement et une modification du larynx et du pharynx.

La langue est une structure musculaire trés mobile et trés innervée. Elle joue un réle
primordial dans les modifications de forme et de volume que subit le son, donc un role

majeur dans l'articulation des phonémes.

Les joues, quant a elles, modifient le résonateur buccal en prolongeant I'action du
résonateur labial grace au muscle buccinateur. De plus, grace a leur tonicité, elles
travaillent de pair avec la langue pour maintenir le volume de la cavité buccale en

compensant la pression linguale.

Les lévres représentent le dernier résonateur buccal et leur action est tres importante,
on parle de « labialisation » tant elles interviennent dans I'articulation de certains
phonemes. Elles donnent un timbre particulier aux voyelles et participent a I'émission

des consonnes dites « labiales ».

Les levres jouent en effet un réle majeur par I'émission de certaines voyelles
(phénomeéne de labialisation) et de consonnes. Dans le cas des consonnes fricatives (F
ou V), il existe un contact incomplet entre la lévre inférieure et le bord libre des incisives
supérieures. Pour les consonnes occlusives (P ou B), le blocage du son est obtenu par la

contraction des deux lévres.
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Nous verrons plus loin comment les organes qui composent la cavité buccale,

individuellement ou simultanément, interviennent dans le langage.

On compte donc quatre cavités de résonnance que sont le pharynx, le voile du palais, les

fosses nasales et la cavité buccale nécessaires a la phonation.
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1.1.2. La langue

1.1.2.1 Anatomo-physiologie de la langue

La langue fait partie de la cavité buccale et joue un réle dans différentes fonctions

distinctes que sont la mastication, la déglutition, I'articulation de la parole.

Ces diverses fonctions sont liées les unes aux autres, d’ou la coexistence fréquente des

troubles de l'articulation et de la déglutition.

Elle occupe la partie moyenne du plancher de la bouche. Sa face dorsale est a distance de
la voiite palatine. Sa pointe et ses bords ne s’interposent normalement pas entre les

arcades dentaires.

La partie libre de la langue présente une face dorsale, une face ventrale, deux bords et

une pointe.

La langue prend naissance au niveau de I'os hyoide. Son squelette est ostéo-fibreux. I
comprend I'os hyoide et deux membranes fibreuses : le septum linguale (qui sépare la

langue en deux moitiés) et la membrane hyo-glossienne.

Par sa base, elle est reliée par de nombreux muscles a I'os hyoide, au maxillaire inférieur,

a 'apophyse styloide et a la volite palatine.

Face supérieure ou dorsale

Le segment buccal de la face supérieure de la langue part de sa pointe jusqu’au sillon

terminal. Elle est parcourue en son milieu par un sillon médian.

Des papilles gustatives recouvrent la langue et sont responsables de la perception des
golts. Elles permettent de reconnaitre différentes saveurs telles le sucré, le salé, I'amer

et I'acide. Il y a les papilles caliciformes, les fongiformes, les filiformes et les foliées.
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Figure 18: Face dorsale de la langue.
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Figure 19: Face inférieure de la langue.

Sur la face inférieure de la langue, le frein lingual est une mince membrane qui relie la
face inférieure de la langue au plancher buccal. Les veines ranines sont également bien

visibles du fait d'une muqueuse mince et transparente dans cette région.



Une autre structure visible est la caroncule linguale, située dans le plancher de la
bouche, au pied du frein lingual. La caroncule sous-linguale est percée d’'un ostium qui
est |'orifice du canal de Wharton. Il s’agit du canal excréteur de la glande salivaire sous-
mandibulaire. De chaque c6té du caroncule, les orifices des canaux salivaires des glandes

sous-linguales sont visibles.
Eléments anatomiques de la langue

Le squelette ostéo-fibreux de la langue est constitué par I'os hyoide, la membrane hyo-
glossienne et le septum lingual, une musculature complexe comportant 17 muscles, des

vaisseaux et des nerfs propres. (49)

Parmi les muscles de la langue mentionnés déja précédemment, il y a le génio-glosse,
I’hyo-glosse, le lingual inférieur, le pharyngo-glosse, le palato-glosse, 'amygdalo-glosse,
le stylo-glosse, le transverse et le lingual inférieur. (figure 12) On compte dix-sept

muscles dont huit sont pairs.

La forme des arcades dentaires et leur occlusion dépendent pour une grande part, des
modalités de fonctionnement des organes buccaux. En effet, selon la puissance de la

langue, la forme des arcades se modelera.

1.1.2.2. Equilibre du systéme alvéolo-dentaire

Ala naissance, les proces alvéolaires ne sont pas encore formés. IIs se développent avec

I'éruption des dents. Ils sont constitués d’os spongieux et d’os cortical.

Tout modelage osseux, toute posture ou tout mouvement du corps résulte d'un

équilibre.
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Celui de la face est assuré par I'antagonisme qui existe entre les muscles vertébraux,

cervicaux, masticateurs, linguaux et la pesanteur.

Cette interaction détermine la position des éléments mobiles de la face et en particulier
celles de la mandibule et de I'os hyoide. Celle-ci influe sur I'orientation du systeme

alvéolo-dentaire.

En effet, les arcades dentaires, par 'intermédiaire de leurs proces alvéolaires, se laissent

modeler par les différentes pressions musculaires environnantes.

Ce systéme alvéolo-dentaire est trés malléable et cet équilibre est permis grace a la
langue dans la cavité buccale et la sangle labio-jugale a I'extérieur. Entre ces deux zones,

se trouve le couloir dentaire de CHATEAU ou couloir neutre d’équilibre. (13)

Poussée masiala des
u derniéres | molaires

QRBICULAIRE

Figure 20 : Eléments et forces limitant le couloir dentaire.

L’os alvéolaire, au sein de ces activités musculaires sera sollicité de toutes parts et son
origine membraneuse fait qu’il se modele selon les lois histologiques d’apposition-

résorption.

Les dents subissent les mémes pressions et s’orientent de facon a se trouver dans une

zone physiologique de confort ou les forces musculaires s’annulent.

En résumé, les muscles linguaux auront une action centrifuge, les muscles peauciers

auront une action centripete.

L’équilibre et I'orientation du systeme alvéolo-dentaire sont la résultante d’'une activité

neuro-musculaire permanente qui modele le tissu osseux.
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La notion de muscles antagonistes et de synergie musculaire est tres importante. Toute
anomalie dans les appuis linguaux peut étre neutralisée par une action de compensation
des levres. C'est donc le déséquilibre musculaire qui engendre des répercussions

dentaires.

1.1.2.3. Mouvements linguaux lors de la phonation

D’apres SUZUKI et coll. (69), 'articulation anormale des phonémes est primitivement le
résultat d'un manque de contact entre les incisives supérieures et secondairement, suite
a ce manque de contact, le résultat des malpositions et déformations de la langue qui

aggrave la dysmorphose.

En effet, la position de la langue et sa musculature participent a la formation des

voyelles et des consonnes.

La mobilité fonctionnelle de la langue et les variations de forme de la bouche permettent

de moduler la colonne d’air expiré.

Les déplacements linguaux sont tres rapides et nombreux. Les différentes positions de
sa pointe, de ses bords et méme de son dos dirigent I'air dans la cavité buccale et avec

les lévres controlent son échappement.

Lorsque I'on s’exprime en frangais, la langue n’a jamais d’appui au niveau des dents et ne

s’'interpose jamais entre elles.

Si les appuis linguaux viennent a se modifier pour s’effectuer au niveau dentaire, une
malocclusion peut se développer et ce, d’autant plus que la musculature labiale sera

défaillante.

La force exercée par la langue sur la face interne des proces alvéolaires incisifs
supérieurs serait d’environ 100g/cm3 (47) ce qui explique I'importance des

déformations alvéolaires lorsque les appuis sont inadéquats.

La rééducation des appuis linguaux par I'orthophonie ou la kinésithérapie sert de base a
I'acquisition d’'une phonation et d'une déglutition non traumatogéne. Nous reviendrons

plus précisément sur ces méthodes de rééducation.

34



Grace a un mélange de charbon médicinal, de chocolat en poudre et de glycérine, M.
FOURNIER (30) a pu observer les zones d'impact de la langue lors de la prononciation

de certains phonémes.

Par exemple, voici I'impact de la langue lors de la prononciation du « ch » :

Figure 21 : Impact de la langue lors de la prononciation du phonéme « ch ».
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1.1.2.4. Phonation et déglutition

Méme si la déglutition sort du cadre de la physiologie de la voix, il me parait
indispensable de I'aborder étant donné qu’elle utilise les mémes organes que la
phonation d’une part, et d’autre part, qu'une pathologie de I'articulation de la parole est
souvent associée a une pathologie de la déglutition. Ces deux types de pathologies

demandent d’ailleurs un traitement conjoint. (51)

La déglutition présente des variations individuelles. Cependant, elle se compose

toujours de quatre phases :

. le temps buccal,

. le temps pharyngé,

. le temps cesophagien,

. le temps cardial.
Seul le temps buccal sera abordé car la langue intervient surtout lors de cette phase. Le
temps buccal est méme parfois appelé temps lingual. Les perturbations de ce temps sont

d’ailleurs, « souvent liées aux perturbations de I'articulation des phonémes. » (51)

La déglutition est un processus physiologique par lequel le contenu buccal est propulsé
de la bouche vers I'estomac, le bol alimentaire étant préalablement insalivé et mastiqué.
C’est grace aux muscles linguaux que le bol alimentaire progresse d’avant en arriére

dans la cavité buccale vers le pharynx.

Normalement, au cours de cette fonction, il n’y a aucune interposition de la langue entre

les arcades ni appui dentaire.

Dans un grand nombre de cas, 'anomalie phonétique n’est qu'un symptome faisant
partie d’'un syndrome dysfonctionnel facial ou les troubles de la déglutition buccale

occupent une large place.

En effet, une majorité d’auteurs est d’accord sur le fait que les troubles de ces deux

fonctions sont fréquemment associés.

Ces deux fonctions constituent une partie du comportement neuromusculaire buccal.
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Pour CAUHEPE, il existe un rapport entre ces fonctions puisque toutes les deux se
situent dans la méme région anatomique et qu’il s’agit des mémes muscles et des mémes

voies nerveuses qui assurent les différentes fonctions.

La déglutition infantile et I'articulation des phonemes illustrent bien la corrélation entre
ces deux fonctions. Lors de la déglutition, la langue fait protrusion entre les incisives
supérieures et inférieures. L’interposition de la langue peut atteindre les secteurs
latéraux. Les pressions enregistrées sont plus fortes au cours des troubles phonétiques
qu’au cours d'une déglutition primaire. Mais la fréquence des mouvements de
déglutition comparée a la durée de la prononciation d’'une consonne explique que la

déglutition infantile joue un réle aussi important que les anomalies phonétiques.

Au repos, il existe également une corrélation car chez certains sujets, une interposition
linguale qui, associée aux interpositions linguales lors de I'articulation de certains

phonemes et lors de la déglutition primaire, provoque des déformations.

Lors de la rééducation d’un trouble de la parole, 'orthophoniste ou le kinésithérapeute
devra veiller a la facon dont le patient déglutit, et lui recommandera des exercices
adéquats. Mais ces deux fonctions ne doivent pas étre dissociées autant dans le

diagnostic que dans la thérapeutique.
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1.1.3. La formation d’un son
1.1.3.1. Histoire et définitions

Depuis 'antiquité, on explique le fonctionnement des organes de la voix en les
comparant avec les instruments de musique et un grand nombre de théories ont été

proposées, pour expliquer la formation de la voix.

Selon le traité médico-chirurgical des maladies des organes de la voix de COLOMBAT DE
L’ISERE, « aucune incertitude sur 'organe générateur de la voix et parmi les parties qui
donnent passage a I'air expiré c’est le larynx qui forme la voix, et que diverses pieces qui
composent celui-ci, c’est la glotte qui est 'organe essentiellement phonateur. Si cette
question était facile a résoudre, il n’en est pas de méme de celle qui regarde les
différents mécanismes de la formation de la voix, et a quel ordre d’instrument on doit

rapporter 'organe vocal. »
ARISTOTE et GALIEN comparaient le larynx a une fliite.
En 1700, DODART compara l'organe de la voix a un cor ou a une trompette.

En 1742, FERREIN voulut que le larynx soit un instrument a cordes et le compara a un
violon. Il compara les ligaments de la glotte aux cordes d'un violon, et leur donna le nom
de cordes vocales. « Le courant d’air était 'archet ; les cartilages thyroides les points
d’appui; les aryténoides les chevilles ; et enfin les muscles qui s’y inserent, les

puissances destinées a tendre ou a relacher les cordes. »

La voix est constituée d’harmoniques qui accompagnent un son fondamental qui est
produit par I'action conjuguée de la soufflerie pulmonaire et de la vibration des cordes

vocales grace, essentiellement au muscle thyro-aryténoidien et au nerf récurrent.

Plus récemment, si on considére la théorie de BOURDAL décrite en 1958, la vibration
des cordes vocales est passive, « c’est le jet d’air venu de la glotte qui est le véritable
générateur du son. L'orifice glottique étant fermé et les cordes vocales accolées, par leur
masse et leur tension effective, il se produit une augmentation de la pression sous-
glottique. Cette pression finit par vaincre la fermeture glottique. La glotte s’ouvre et les
cordes vocales s’écartent, poussées obliquement par le haut. L’air s’échappe par cette

fente glottique.
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Les cordes vocales se rapprochent alors sous le triple effet de leur tension élastique, de
'action rétro-respiratoire et enfin par la baisse de la pression sous-glottique. Puis la

glotte se referme. La pression sous-glottique réapparait ainsi que le méme mécanisme.

Le son est ainsi produit par la vibration transmise a I’air expiré par les cordes vocales.
L’intensité de la voix dépend de la puissance de ce jet d’air. La hauteur de la voix dépend
du conflit entre cette pression sous-glottique et la tension du sphincter glottique. Le son

étant d’autant plus aigu que cette tension est grande.»

HUSSON critiquera cette théorie et exposera la théorie neurochronaxique. Pour lui, c’est
la contraction des muscles du larynx qui sous 'influence du systéme nerveux central
grace aux nerfs récurrents, fait vibrer les cordes vocales. Il s’agit donc d'une vibration
active des cordes vocales. La contraction des muscles thyro-aryténoidiens internes attire

les cordes en dehors et fait ouvrir la glotte en laissant passer un jet d’air sous-glottique.

L’influx nerveux de courte durée disparait ; la contraction musculaire cesse et les cordes
vocales reviennent a leur position d’origine. La glotte se ferme pour se rouvrir lors de
nouveaux influx nerveux. La vibration des cordes vocales est donc, dans cette théorie,
d’origine cérébrale et la muqueuse laryngée ne joue aucun réle important dans la

phonation.

Selon HUSSON, l'intensité et la hauteur du son seraient donc deux mécanismes

totalement indépendants I'un de l'autre.

Quand au timbre du son, il est déterminé par le tonus des cordes vocales, ce qui

correspond a sa richesse plus ou moins grande en harmoniques.

Actuellement, on explique la vibration des cordes vocales par la théorie myoélastique
complétée par la théorie impulsionnelle de LAFON et la théorie muco-ondulatoire de

PERELLO.

La théorie myoélastique aérodynamique est décrite par G. HEUILLET-MARTIN (40), « il
y a d’abord mise en position phonatoire des cordes vocales c’est a dire en fermeture
(adduction), sous l'effet conjugué des muscles crico-aryténoidiens latéraux et inter-
aryténoidiens qui rapprochent les cordes vocales. La pression sous-glottique,
rencontrant la barriere des cordes vocales, augmente et tend a écarter leurs bords

libres, jusqu’au moment ol une petite quantité d’air s’échappe.

39



Les bords libres se rapprochent a nouveau sous un triple effet : 1a pression sous-
glottique est moins forte ; il existe des forces de rappel au niveau des cordes vocales
dues a leur élasticité propre ; et le phénomene de Bernouilli intervient. Selon ce
phénomene, lorsqu'un courant d’air circule rapidement dans une zone rétrécie, il y crée
une pression négative apres son passage qui tend a aspirer les berges, ici la muqueuse

des cordes vocales.

1.1.3.2. Les différents sons et leur articulation

1.1.3.2.1. Définitions

* Comme le mentionne tres bien, LEGENT et coll. (50) dans son ouvrage
d’Audiologie pratique, le son est avant tout une sensation. Mais a l'origine de cette
sensation, il existe toujours une vibration se propageant dans un milieu élastique pour
atteindre l'oreille. Donc le son correspond aussi bien a une sensation auditive qu’a
'onde acoustique qui I'a engendré.

* Un son pur correspond a une variation sinusoidale de pression qui est
caractérisée par son intensité et sa fréquence. Un son peut donc étre schématiquement
représenté par une onde. Un son est pur si sa fréquence de vibration est bien définie. Il

est rarement rencontré dans la nature selon PIALOUX et coll. (61)

v
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Figure 22 : Oscillogramme d’un son pur 1000 Hertz.
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* Les harmoniques sont des vibrations sinusoidales dont la fréquence est un
multiple entier d'une autre vibration prise comme référence.
La formation des harmoniques est rendue possible par la présence des cavités de
résonnance que sont la pharynx correspondant aux formes graves ; les fosses nasales et

la cavité buccale correspondant aux formes aigues.

* Ontrouve plus fréquemment des sons complexes. Cela correspond aux voyelles.
En effet, des fréquences doubles, triples, quadruples, etc. viennent s’ajouter en
surimpression a la fréquence fondamentale et chacune de ces fréquences

supplémentaires correspondent a une harmonique.

[Esfl=EER]ee o (/]

Figure 23 : Oscillogramme du mot « speech ».

Le mot « speech », par exemple correspond a un son complexe et nous permet de
constater que le phoneme « s » est apériodique en le comparant a la courbe sinusoidale

du « I ».

Deux sons complexes de méme fondamental, nés de sources différentes, seront
distingués par le nombre, la répartition, I'intensité des harmoniques, c’est ce qu’on

appelle le timbre. (61)
La hauteur de I'onde correspond a son amplitude.

La distance entre deux sommets consécutifs est appelée période : elle correspond a la

durée de vibration exprimée en millisecondes.
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La fréquence correspond au nombre de vibrations (et donc au nombre de sommets) par
seconde ; elle est exprimée en Hertz. Selon I'importance de la fréquence, un son est

grave ou aigu.

Un son est caractérisé par trois variables :

. sa fréquence,
. son intensité,
. son timbre.

LE HUCHE définit les phonémes comme « les sons élémentaires du langage. » alors que
« les phonémes ne concernent que le langage oral et ne se superposent pas aux lettres

qui concernent le langage écrit. »

Enfin, « un phonéme subit I'influence des phonemes qui se trouvent placés avant et

apres lui ».

Par conséquent, des variantes dans I’exécution d’'un phoneme seront possibles mais ne

se remarqueront pas.

Selon LE HUCHE, « la bonne prononciation est 'usage du phoneme juste tandis que la
bonne articulation est la réalisation correcte de ce phonéme, qu’il s’agisse de voyelles ou

de consonnes. » (51)

Mode et point d’articulation

L’articulation des sons met en jeu de nombreux muscles vus précédemment ainsi que la

langue qui joue un role prépondérant lors de la phonation.
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Le mode d’articulation est défini par un certain nombre de facteurs qui modifient la
nature du courant d’air expiré :

. intervention des cordes vocales ou mise en vibration : articulation sonore

. fermeture momentanée du passage de I'air suivie d’'une ouverture brusque
(explosion) : articulation occlusive

. rétrécissement du passage de 'air qui produit un bruit de friction ou de
frolement : articulation fricative

. position abaissée du voile du palais : articulation nasale

. contact de la langue au milieu du canal buccal ; I'air sort des deux c6tés :
articulation latérale

. une série d’occlusions breves et séparées de la luette : articulation

vibrante.

Le point d’articulation est I'endroit ou vient se placer la langue pour obstruer le passage

du canal d’air.

Le point d’articulation peut se situer aux endroits suivants :

. les levres : articulation labiale ou bilabiale

. les dents : articulation dentale

. les lévres et les dents : articulation labio-dentale
. les alvéoles : articulation alvéolaire

. le palais : articulation palatale

. le voile du palais : articulation vélaire

. la luette : articulation uvulaire.
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LE HUCHE et ALLALI parlent eux, des « six points d’articulation », représentés ci-

dessous:
Figure 24 : Les « six points d’articulation » selon LE HUCHE et ALLALL
1- Les deux levres ; sa variante 1 bis : levre inférieure ou bord inférieur des incisives
supérieures.
2- Partie antérieure du dos de la langue (apex) et face postérieure des incisives ou des
gencives supérieures.
3- Le dos de la langue et le palais.
4- Les plis vocaux.

5- Le voile du palais et le « plafond » du rhinopharynx.
Les orifices narinaires ou la filiere nasale au niveau des cornets inférieurs du nez. Ce

sixieme point d’articulation n’intervient pas dans la parole normale.
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1.1.3.2.2 Les voyelles

D’apres le dictionnaire d’Orthophonie de BRIN et coll. (10), dans I'alphabet, les voyelles
sont a, e, i, 0, u, y et d'un point de vue phonétique, il existe en francais seize voyelles

classées selon « leurs traits distinctifs : aperture, lieu d’articulation, labialité, nasalité.

1.1.3.2.2.1. Formation et articulation des voyelles

Le son primaire laryngien est la colonne d’air expiré et mis en vibration par les cordes
vocales. Cette colonne va traverser les espaces sus-glottiques qui ne sont pas

résonateurs, mais le siege de mouvements complexes.
Celle-ci va prendre un caractere vocalique, c’est la formation des voyelles.

Elles sont prononcées voile fermé et « produites par les cordes vocales qui font
participer a leur vibration toute la colonne d’air qui les a mises en mouvement, depuis

les poumons jusqu’aux levres ».

Ce sont de véritables sons musicaux, par opposition aux consonnes qui peuvent contenir

des bruits.

Les voyelles se reconnaissent par leur timbre qui est déterminé par le nombre et

I'importance des harmoniques.

Suivant que telle ou telle harmonique se trouve renforcée ou étouffée, on obtient un son

de timbre différent.

Dans la production de voyelles, la langue est importante car elle forme deux
compartiments : antérieur et postérieur. Les voyelles sont donc classées selon cette

distinction.

Articulation des voyelles

L’émission d'une voyelle nécessite deux mouvement simultanés : un mouvement lingual
et un mouvement labial. Chaque voyelle est donc caractérisée par deux points

d’articulation. (61)
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Le soulevement de la langue peut se faire dans la région médio-palatale, la voyelle est

dite alors palatale ou antérieure.

ATinverse, sila langue s’éleve vers le voile du palais, la voyelle est vélaire ou postérieure.
Les levres peuvent étre projetées vers 'avant, la voyelle émise sera labiale.

Si les levres restent au contact des dents, la voyelle est non labiale.

Ensuite, le soulevement de la langue est plus ou moins important, ce qui modifie le
degré d’aperture. Si la langue est haute, la voyelle est dite fermée et si elle est basse, la
voyelle est ouverte. Entre ces deux positions extrémes, on trouve les voyelles mi-

ouvertes et mi- fermées.

1.1.3.2.2.2. Les différentes voyelles

Figure 25 : Articulation des voyelles.

Le « A » se prononce bouche grande ouverte, la langue au plancher.

Le « I » etle « Ou » se prononcent avec rapprochement des méachoires. C’est la raison
pour laquelle, on parle de voyelles fermées. Mais le point d’articulation est antérieur pour

le « I » et postérieur pour le « Ou ».
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Les trois phonemes « A », « [ », « Ou » représentent le systeme vocalique de base. Les

autres voyelles sont des voyelles intermédiaires. (5)

Figure 26 : Position de la langue pour l'articulation des A, I, OU.

Enfin, sur les seize voyelles francaises, douze se prononcent le voile relevé, il s’agit des

voyelles orales : « a», « «e », « i », « 0», « U», «y » Les quatre autres se prononcent avec

un abaissement du voile, ce sont les voyelles nasales : « an », « in », « on », « un ».

Son nasalisé

Correspondance a la voyelle

AN

IN

ON

UN

EN

EU, U, OU

E

Pour chaque voyelle, il existe deux zones de renforcement de ses harmoniques, I'une

buccale formant 'aigu et I'autre pharyngienne donnant la forme grave. Ces deux cavités

sont séparées l'une de I'autre par le dos de la langue dont la place par rapport au palais

détermine le point d’articulation de la voyelle.
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Tableau récapitulatif de la classification des voyelles

Voyelles
orales
Position de la Antérieure
langue(aperture) Postérieur (vélaire)
Non labiale Labiale
Fermée [i] : lit [U] : dur [u] : mou
Mi fermée [e] : pré [0] : feu [0] : pot
Mi ouvertes [>] : béte [0] : petit [ ]:col
Ouvertes [a] : patte [ce] : peur [a] : pate

Grace a une technique de coloration de la langue lors de la phonation, on constate que la
langue est rétractée pour les voyelles orales antérieures non labiales : «i», « é», «a»,

« e » et la voyelle nasale « in ».

Celle-ci est de forme arrondie pour les voyelles orales antérieures labiales : «u », « eu »,
« e », «e»;lesvoyelles orales postérieures : « ou», « 0 », « 0 » et « a » ; et les voyelles

nasales : « un », « on ».
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A présent, il convient aussi de faire un bref tableau récapitulatif concernant les voyelles

nasales :
Antérieure
Postérieure (vélaire)
Non labiale Labiale
Voyelles [€] : pain, pin, peint | [ce] : brun [3] : banc
nasales [(] : bon

1.1.3.2.3. Les consonnes
1.1.3.2.3.1. Formation et articulation des consonnes

D’apres le dictionnaire d’Orthophonie de BRIN et coll. (10), dans I'alphabet, les
consonnes correspondent « a chacune des lettres de 'alphabet sauf « a », « € », «i», « 0 »,

«u», «y» »0nencompte vingt.

« Du point de vue phonétique, les consonnes sont des phonémes produits avec
obstruction partielle ou totale du canal vocal. Elles sont classées selon leurs traits

distinctifs : mode d’articulation, lieu d’articulation, sonorité, nasalité. »
Cette fois-ci, la colonne d’air prend un caractere consonantique.

Cette formation des consonnes est importante car c’est surtout elle qui est conditionnée
par les effecteurs buccaux et en particulier par 'activité musculaire de la langue, du voile

du palais et des levres.

Les déplacements linguaux dirigent l'air dans la cavité buccale et ceci est primordial lors

de I'articulation des consonnes.
C’est pourquoi on parle de « mécanique linguale des consonnes ».

Dans le cas des consonnes, la désignation du point d’articulation se fait en indiquant les
éléments affrontés ; c’est pourquoi on parle de consonnes bi-labiales, labio-dentales,

alvéolo-dentales, post-alvéolaires, etc.
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Points d’articulation

En effet, comme vu précédemment et selon I'EMC (5), le point d’articulation peut étre :

. Bi-labial (b, p, m)

. Labio-dental (f, v)

. Linguo-dental inférieur (s, z)

. Linguo-palatal latéral (ch, j)

. Linguo-palatal antérieur (n, d, t)
. Linguo-palatal moyen (I, gn)

. Linguo-palatal postérieur (g, k).

Il n’y a pas de point d’articulation linguo-dental supérieur ou apico-dental.

« Normalement, chez 'adulte, la langue ne prend jamais appui sur les incisives
supérieures pour la prononciation des phonemes. En revanche, chez le jeune enfant
ayant une déglutition primaire, le point d’articulation pour les explosives « d » et « t »
ainsi que pour les continues « n », « I » et « ni » est apico-dental et parfois linguo-dental

inférieur. »

D, T,N

Figure 27 : Position de la pointe de la langue pour l'articulation des D, T, N, L, S, Z.

Les palatales D, T, N, L doivent donc se prononcer pointe de la langue touchant les

papilles palatines. On constate que cet appui est moins important pour les L.

En ce qui concerne les sifflantes S, Z, la langue ne doit pas toucher les dents antérieures,

incisives ou canines.
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Pour que le son soit émis, il faut que les bords latéraux soient en contact avec les

molaires. La pointe restant libre permet une vibration. Le dos de la langue est aplati.

1.1.3.2.3.2. Les différentes consonnes

Nous pouvons caractériser les consonnes grace aux différents modes d’articulation.

Ceux-la correspondent au caractere occlusif (ou explosif) ou continu.

D’autre part, certaines consonnes nécessitent par leur articulation une variation

concomitante des cordes vocales (consonnes sonores) et d’autre part (consonnes

sourdes), certaines résultent de la communication de I'oropharynx et du rhinopharynx

(consonnes nasales).

Les occlusives ou explosives

Les occlusives sont produites grace a la fermeture du canal d’écoulement de I'air. Le son

résulte donc de I'ouverture subite de ce canal.

Ensuite, on distingue les consonnes sonores des sourdes. Les sonores, contrairement aux

sourdes, sont produites par une vibration des cordes vocales (voisement).

Il existe deux consonnes occlusives sourdes :

. « p » : consonne bilabiale,

. « t» : consonne linguo-palatale antérieure

Trois occlusives sonores présentent les mémes points d’articulations :

. « b » : consonne bi-labiale,
. « d»: consonne linguo-palatale antérieure,
. « k» : consonne linguo-palatale postérieure.

Le seul point qui les oppose aux consonnes sourdes étant la participation de vibrations

laryngées.
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Les nasales

Tout comme pour les voyelles, on distingue les consonnes orales des nasales. Les

consonnes nasales sont «g», «n», «gn».

Celles-ci dérivent des consonnes explosives sonores dont elles different presque

seulement par I'abaissement du voile.

. « g » : consonne linguo-palatale postérieure,
. «n»: consonne linguo-palatale antérieure,
. « gn » : consonne linguo-palatale moyenne.

Les continues : constrictives, fricatives ou spirantes

Contrairement aux consonnes explosives, les consonnes continues sont elles obtenues
grace a un écoulement continu de l'air expiré (F, V), cet écoulement peut étre prolongé a
volonté et est freiné par un rétrécissement du conduit de maniéere différente et a des

niveaux variables. (5)
Ainsi, le passage d’air se rétrécit mais n’est pas interrompu.
Il existe trois consonnes continues sourdes (ou spirantes) :

* «f»:consonne labio-dentale. Le rétrécissement correspond a une fente

horizontale comprise entre la levre supérieure et les incisives inférieures.

Le souffle s’échappe par cet espace resserré. La langue est en préparation pour le
phoneme qui suit. Les cordes vocales ne vibrent pas et le voile du palais est en position

relevée.

* «s»:ils’agit d'une consonne sifflante. Elle comporte d’un point de vue
acoustique des fréquences tres élevées et correspond a un canal arrondi, trés étroit qui

débouche sur une cavité antérieure tres petite.

Le phoneme « s » peut s’articuler de deux facons.
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En effet, il peut étre apico-alvéolaire, la pointe de la langue ménage un canal étroit entre
la gencive et elle, au niveau des incisives supérieures ; ou prédorso-alvéolaire, la pointe

de la langue se fixe a la base des incisives inférieures.

* «ch»:ilestplusgrave que « s » et correspond a un canal plus large et a une

cavité antérieure plus grande. L’articulation est ici linguo-palatale latérale.

D’apres I'équipe du centre d’Orthophonie « Etienne COISSARD » de Nantes (21), «la
langue peut avoir deux positions : I'extrémité peut se relever vers la partie antérieure de
la volite palatine et I'arriere remonter le long des arcades dentaires postérieures.
L’extrémité peut aussi s’abaisser avec un certain recul sur le plancher de la cavité
buccale et se relever de chaque c6té des maxillaires. Le souffle passe dans un canal
meédian et traverse un résonateur antérieur. Les cordes vocales ne vibrent pas et le voile

du palais est relevé. »

Figure 28 : Articulation normale de la consonne « ch » dans « achat ». D’aprés BOLENDER.

a- Positionnement lingual normal dans le plan sagittal médian ; du fait de la striction médiane, aucun
contact ne se produit dans ce plan.
b- Palatogramme normal montrant le contact linguo-palatal bilatéral et laissant apparaitre la zone de

striction normale.
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Axfstnﬁsconsonnesconﬁnuessourdescon%spondenttnﬁsconsonnesconﬂnues

sonores :

. « v » : consonne labio-dentale qui suit le méme mécanisme de prononciation que
le «f », avec adjonction de vibrations laryngées.
. « z » : consonne sifflante linguo-dentale, tout comme le « s ».

. «j »: consonne linguo-palatale latérale, comme le « ch » (chuintantes).

Aux consonnes continues sonores, il convient d’ajouter :

. «m » : consonne bi-labiale.

Les liquides

Une consonne liquide est une consonne spirante qui n’est pas une semi-voyelle car elle

ne correspond pas phonétiquement a une voyelle. Il en existe deux en francais :

. « T » : consonne linguo-palatale antérieure. Les lévres ne jouent aucun role dans
I’émission du « r ». Les cordes vocales, elles, entrent ou non en activité selon le type de
prononciation.

. «1» : consonne linguo-palatale moyenne. La pointe de la langue s’éleve contre les
alvéoles des incisives maxillaires. Mais au lieu de s’échapper par un canal médian, I'onde

sonore s’échappe latéralement. Les lévres n’ont aucun role dans I'’émission du « 1 ».
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} dans "aita”
4

Figure 29 : Articulation normale de la consonne « [ » dans « alla ». D’aprés BOLENDER.

a- Positionnement lingual normal dans le plan sagittal médian.
b- Palatogramme normal montrant le contact linguo-palatal rétro-incisif typique de I'articulation

normale de la consonne « [ ».

L’ensemble position de repos, déglutition, prononciation des consonnes palatales D, L, N,
T n’est pas dissociable. Soit les trois fonctions sont anormales, soit elles sont toutes les

trois correctes.
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Tableau récapitulatif de la classification des consonnes

Continues Explosives (=occlusives)
Sourdes Sonores Sonores Sourdes
Nasales
m b
Bi-labiales P
Labio-dentales f v
Linguo-dentales S vA
Linguo-palatales
Ch j
latérales
Linguo-palatales
R n d t
antérieures
Linguo-palatales
1 Gn
moyennes
Linguo-palatales
g k
postérieures

1.1.3.2.4. Impact sur I'occlusion d’'une mauvaise articulation

Ce qui nous intéresse ici, c’est 'impact que peut avoir une mauvaise articulation sur
cette occlusion, et inversement. En effet, certains phonemes sont pathologiquement

prononcés avec la langue en interposition dentaire.

Certains auteurs tels que J. AZERAD (9) pensent que « les pressions exercées par la
langue sur les dents lors de la phonation ne sont pas négligeables, méme si elles sont

toujours plus faibles que celles exercées au cours de la déglutition. »

Les phonémes qui sont le plus souvent prononcés avec un mauvais point d’articulation

et donc risquant d’engendrer des conséquences orthodontiques sont « t », « d », « n »,

«sS»et«zvy,
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Par exemple, « s » et « z » sont nuisibles lorsqu’ils sont prononcés avec la langue en
position inter-dentaire. On parle alors de zézaiement. Normalement, ces deux phonémes

sont prononcés avec la langue derriere les incisives inférieures.

Autre exemple, pour les consonnes «d », « t », « n », ou la pointe de la langue prend
normalement appui avec la papille palatine, celle-ci pathologiquement pourra se placer
sur la face palatine des incisives supérieures, ou des incisives inférieures, s'interposer

entre les dents et parfois méme entre les molaires.

Figure 30 : Appui pathologique sur les incisives supérieures lors de la prononciation des palatales « d », « t »,
«non»

Une anomalie de I'articulation des consonnes « f » ou « v » correspondrait elle, a une

interposition de la levre inférieure entre les incisives.

Figure 31 : Accrochage de la lévre inférieure pour les « f» et « v »,
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Selon AMEISEN (5), la majorité de « ces troubles moteurs sont associés a des anomalies
des praxies de la déglutition et qu’ils ne produisent aucun défaut audible d’articulation,

alors qu'’ils sont nocifs pour le systéme dentaire. »

L’articulation pendant laquelle il existe une pression anormale sur les dents correspond
a une antériorisation des points d’appui. Les dysmorphoses qui en résultent peuvent

étre des proalvéolies voire des béances incisives.

C’est ainsi qu’en modifiant I'anatomie linguale suite a la pose d'un appareillage

multiattaches, il peut apparaitre des troubles de la phonation.

1.1.3.3. Méthodes d’analyse acoustique de la voix

L’analyse acoustique de la voix est a la fois subjective par le simple fait d’écouter celle-ci
mais peut étre aussi objective par des mesures instrumentales (oscillographe,

sonographe).

1.1.3.3.1. Analyse subjective

Elle correspond donc a I’écoute de la voix. Elle nécessite I'écoute (voire enregistrement)
de la voix du patient afin de réaliser des comparaisons quant a I’évolution de la
phonation du patient. Les conditions d’enregistrement doivent toujours rester les

mémes.

La hauteur d’un son est la fréquence vibratoire des cordes vocales lors de I'émission de
ce son (son fondamental). Apprécier la hauteur revient a dire si une voix est aigue,

grave ou instable.

Le timbre peut étre considéré comme la qualité du son émis car celui-ci se prépare au
moment de 'accolement des cordes vocales et est responsable de 'enrichissement en
harmoniques du son fondamental lors de la traversée des résonateurs. Le timbre peut

étre qualifié de riche, clair, coloré ou encore pauvre, éraillé, nasonné...
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La voix est un phénomene multidimensionnel. Les troubles sont variables en nature et
en sévérité d’ou la légitimité de I'appel a témoins pour évaluer les modifications ou non,

vocales. (60)

Dans le cadre d’un appareillage orthodontique lingual, il est intéressant d’utiliser ces
différentes méthodes a différents moments pour juger d’éventuels changements ou non
de I'articulation de la voix de ces patients. C’est sur ce sujet, pour la premiere fois étudié,
qu'HOHOFF et FILLION se sont penchés dans leur étude (44): « Les performances vocales
de patients traités par orthodontie linguale mesurées par sonographie et analyse

auditive. ».

IIs ont ainsi évalué la voix a :

. T1 : évaluation de la voix avant la pose de I'appareillage lingual

. T2 :24h apres la pose

. T3 : 3 mois +/-1 semaine apres la pose.
Les éventuels changements dans I'articulation ont pu étre évalués grace a un
sonographe (mesure objective), par une équipe de dix professionnels de la voix, par
quelques proches du patient (mesures semi-objectives) et par le patient lui-méme

(mesure subjective).

Par un ou des professionnels

Une étude subjective peut étre réalisée par des professionnels qu'ils soient
orthodontiste, orthophoniste ou audioprothésiste. Afin d’évaluer I'articulation de la
voix, il est nécessaire d’écouter attentivement. Le son le plus simple a évaluer reste le

« s ». Le professionnel utilisera une grille, tout comme dans I'étude citée précédemment.
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. Grade 1 : son « s » non pathologique

. Grade 2 : son « s » un peu pathologique

. Grade 3 : son « s » modérément pathologique
. Grade 4 : son « s » pathologique

. Grade 5 : son « s » tres atteint.

HOHOFF et coll. dans une autre étude comparant trois types d’attaches linguales par une
analyse auditive et une évaluation objective (41), emploient trois professionnels de la
parole. La prononciation du son « s » est évaluée a trois temps différents pendant que le
patient lit un texte précis. Le patient est enregistré grace a un enregistreur cassette. Les
patients n’ont pas le droit d’utiliser de cire orthodontique lors de I'enregistrement vocal.

(41)

Par les proches

Afin d’évaluer d’éventuels changements vocaus, il convient de faire appel aux proches
du patient en leur demandant tout simplement: « Avez-vous remarqué un changement

dans la voix de votre proche ? »

* Non pas du tout

e Oui, un léger changement
* Oui mais avec réserve

* Oui sans réserve

* Jene sais pas

C’est le questionnaire qu’ont utilis¢ HOHOFF et FILLION dans leur étude.
On parle alors d’évaluation semi-objective.

Il faut tout de méme se méfier de cette évaluation car souvent comme le remarque DE
SEICHELLES (18), on constate les mémes défauts d’articulation chez les parents. L'idéal

serait souvent de rééduquer aussi la famille proche.
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Par le patient

Avant que le patient réponde a un questionnaire ou que son articulation soit évaluée par
un quelconque moyen, il faut essayer de détourner son attention de son trouble (si

possible). (18)

Moins il sera conscient de ce qu’on souhaite lui faire faire, et plus facilement le résultat
sera obtenu. Les rééducateurs de la parole sont souvent confrontés a des patients qui

essaient d’éviter le mot contenant le phonéme incriminé.

En utilisant le méme questionnaire que pour les proches, on demande simplement au

patient : « Avez-vous remarqué un changement dans votre voix ? » (44)

. Non pas du tout

. Oui, un léger changement
. Oui mais avec réserve

. Oui sans réserve

. Je ne sais pas.

Ainsi, dans leur étude, HOHOFF et coll. en 2003, utilisent un questionnaire standardisé
présentant plusieurs questions pour que le patient évalue son articulation et son confort

oral, un jour apres la pose d’attaches linguales.

STAMM et coll. en 2005 (68) utiliseront également ce type de questionnaire pour
évaluer le confort oral, la parole, la mastication et I'hygiéne orale apres la pose

d’attaches linguales.

1.1.3.3.2. Analyse objective

L’analyse objective permet, par une analyse instrumentale, de déterminer de facon
concrete les caractéristiques acoustiques de la voix. Nous pouvons ainsi réaliser des

sonogrammes de la voix.
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La sonographie est1’étude de toutes les fréquences apparaissant dans le spectre
acoustique d'un son : les fréquences correspondant aux consonnes sont identifiables des
voyelles caractérisées par de nombreux harmoniques, souvent regroupés en formants, et

dont le premier est appelé fondamental.

Il convient de rappeler que les consonnes ne sont que des bruits alors que les voyelles

sont des sons musicaux dont le tracé dessine une courbe périodique complexe.
La période est le temps d’une vibration. Elle s’exprime en secondes.
La fréquence est le nombre de périodes par seconde : elle est mesurée en Hertz.

Les fréquences audibles se situent entre 2000 Hz et 16000 Hz ; et se trouvent dans le

domaine des ultra-sons.
L’amplitude de la vibration indique I'intensité de la voix ; elle s’exprime en décibels.

La voix est traitée dans un sonographe. Le principe est d’enregistrer le message afin de
lire un grand nombre de fois, ce qui permet de visualiser les fréquences présentes du
grave vers l'aigu. Le tracé s’appelle un sonogramme et correspond au spectre vocal d’'une

phrase en fonction du temps.

Ainsi dans le sonogramme d’une phrase, on voit apparaitre le fondamental et les
harmoniques sur toutes les émissions de voyelles. Elles sont séparées par les émissions
des consonnes : a leur niveau, il n’y a pas d’harmoniques car les consonnes sont des
bruits. Par contre, on voit apparaitre le fondamental pour les consonnes sonores, alors
qu'il est absent pour les consonnes sourdes, puisqu’elles sont émises sans vibration

laryngée.
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Figure 32 : Sonogrammes normaux.

a- Dentales; b- Sifflantes

Ainsi sont objectivés sur papier et sur une courbe les trois parametres acoustiques de la

VOix :

. H Hauteur ou note;
. [ Intensité ou volume ;
. T Timbre.

Ce sont eux qui nous permettent de caractériser une voix.

Dans 1 ‘étude d’A. HOHOFF et coll. (44), une analyse objective de la voix de patients
traités par orthodontie linguale est ainsi faite. Les patients lisent un texte standard et
sont enregistrés a 'aide d'un magnétophone. Avec le Kay CSL 4300b, une étude
acoustique est faite sur le « s » du mot « soleil ». Avec cette méthode, il est possible
d’obtenir la fréquence, I'amplitude et la durée du signal. Tout ceci est représenté par une

bande sur un spectrogramme.
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Il s’agit donc d’un signal dans une représentation fréquence-intensité, en fonction du
temps. Le temps est porté en abscisse, la fréquence en ordonnée et I'intensité de chaque

composante est représentée par la couleur, la noirceur ou I'épaisseur de la trace

correspondante.

Bl =

2(2482[

upper boundary
frequ i

= Fr&quer.l.cy(.ﬂz.}

Figure 33 : Large bande de spectrogramme du mot francais « soleil » parlé par des patients avec un

appareillage lingual multiattache.

On peut également explorer de maniere fonctionnelle et objective 'articulation de la

parole grace a I’électromyographie.

Cette méthode est couramment employée en O.R.L pour diagnostiquer des pathologies
laryngées. Son principe repose sur I'enregistrement des potentiels d’action des fibres
musculaires. Cet enregistrement nous permet d’apprécier le fonctionnement des

muscles et nerfs laryngés mais aussi, et c’est ce qui nous intéresse plus particuliérement,

celui du voile du palais, de la langue et des muscles de la face.
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1.2. 'appareillage lingual multiattaches

1.2.1. Définitions

L’orthodontie linguale peut étre définie comme étant une technique utilisant des

appareils fixes au niveau de la face linguale ou palatine des dents.

Dans les appareils fixes linguaux, nous trouvons entre autre I'appareillage lingual

multiattaches, apparu dans les années 1970.

1.2.2. Historique
Quand et pour quelles raisons sont apparus les premiers appareils linguaux ?
Quelles étaient les difficultés rencontrées ?

Afin de répondre a ces questions, il est nécessaire de retracer I'évolution de cette

technique au sein de I'histoire de I'Orthopédie-dento-faciale.

Jusqu’aux années 1970, 'orthodontie était considérée pour beaucoup, comme une
discipline réservée aux enfants. Puis les médias commencerent a accorder de plus en

plus d'importance a I'esthétique.

En 1973, une ere nouvelle apparut en orthodontie, celle du collage d’attaches sur la face
linguale des dents, avec quelques orthodontistes « pionniers » comme I'américain KURZ

et le japonais FUJITA.
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1.2.2.1. Les débuts

Les japonais sont avec les américains les pionniers en matiere d’orthodontie linguale.

(46)

Kurz

Les premiers brackets de KURZ sont des attaches vestibulaires, modifiées
artisanalement et adaptées a la morphologie des surfaces linguales. Elles sont en acier
inoxydable pour les dents postérieures et en plastique pour le groupe incisivo-canin
supérieur. Ces attaches integrent les principes de I'"Edgewise. La principale critique

retrouvée dans la littérature est I'étroitesse de I'attache. (67)

Fujita

Fujita publie deux articles en 1979 sur les appareils multiattaches linguaux.
L’orthodontie linguale ne rentre officiellement dans la littérature qu’en décembre de
cette année par la publication d’un article de FUJITA, dans I’American Journal of

Orthodontics. (33)

Son appareil présente un arc en forme de champignon, pour compenser les différences
d’épaisseur des groupes des dents entre elles, tout en restant en technique Edgewise.
L’arc est introduit dans une gorge a ouverture occlusale et bloqué par un systéme de

fermeture (une épingle) a insertion mésio-distale.

Figure 34 : Attache a insertion occlusale.
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Figure 35 : Patient appareillé par des brackets type « Fujita » a insertion occlusale.

Le probléme du positionnement précis des attaches en bouche amena les pionniers de
cette orthodontie linguale a se diriger rapidement vers une technique de mise en place

indirecte.

Un succes mondial rapide

En 1979, KURZ commenca une étude pilote sur quatre-vingts cas cliniques. Six mois
apres le début des tests cliniques, les médias firent grand bruit de cette « merveilleuse »

orthodontie invisible et répandirent la nouvelle dans le monde entier.

1.2.2.2. Evolution

Le Targ (Torque/Angulation lingual appliance guide)

Le TARG permet de positionner les brackets au laboratoire, puis de les reporter
directement en bouche avec des clés de transfert. Il s’agit d’'une technique de mise en

place indirecte.

C’est une des grandes innovations d’'ORMCO et de KGS (Kurz, Gorman, Smith), en 1981.
Il solutionne en partie, les principaux problemes posés par la mise en place de brackets

en lingual.
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Le déclin

Alors que le nombre de patients traités en « lingual » ne cesse de s’accroitre, beaucoup
de praticiens se retrouvent techniquement dans I'impasse. En effet, cette technique
demande beaucoup plus de rigueur qu’'une technique vestibulaire ainsi qu'une

formation particuliere.
Ainsi, les échecs et les erreurs ne tardent pas a apparaitre.

Un grand nombre de praticiens, découragés, rejettent finalement le concept
d’orthodontie linguale au profit de I'orthodontie classique (vestibulaire). Seuls les

« lingualistes » intimement convaincus de cette technique continuent a y croire.

La reprise

En 1984, ORMCO redonne un nouvel essor a I'orthodontie linguale grace entre autres,
aux attaches de la septieme génération dont la forme permet de diminuer le temps de

travail au fauteuil.

En 1986, seuls KURZ, GORMAN et SMITH continuent d’y croire et élaborent une

démarche thérapeutique commune. (66)

En France, FONTENELLE puis FILLION perfectionnent les méthodes de traitement et
systématisent les protocoles ainsi que les séquences d’arcs. En 1986, FILLION constate

certaines limites du TARG et met au point le TARG 2 en 1987.

En 1991, GORMAN et SMITH publient une étude concernant 120 patients. (39) Une
moitié est traitée par orthodontie linguale et 'autre avec des attaches vestibulaires
classiques. L'examen des analyses céphalométriques de profil, avant et apres traitement,
des 120 cas traités ne présente aucune différence significative pour un méme praticien

selon le type d’attaches, vestibulaires ou linguales.
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Une plus grande reprise dans les années 2000

En 1999, WIECHMANN propose une nouvelle technique de laboratoire, le systeme TOP
(Transfert Optimised Positionning), associée a la « thérapeutique Eco-linguale ». (75)

(78)

La thérapeutique Eco-linguale a pour principe d’utiliser des arcs hautement
personnalisés. (77) Les arcs sont individualisés par un robot muni de pinces, qui est

assisté par un logiciel. (76)

En 2000, les principales techniques de laboratoires disponibles sur le marché
international sont au nombre de quatre et utilisent des brackets préfabriqués,

standardisés et individualisés par pré-encollage : (35)
- le systéme américain CLASS,
- le systéme japonais HIRO,
- le systéme frangais BEST,

- le systéme allemand TOP.

En 2001, TAKEMOTO teste un prototype de bracket lingual sur une quinzaine de
patients. Il utilise la technique linguale : « straight wire ». L’arc n’est pas en champignon

mais il est droit. (70)

En 2004, GALETTI-SCWEITZ et GARCIA se rendent compte que quel que soit le type de
bracket lingual et la technique utilisés, les traitements ne présentent pas de différence

significative en terme de durée et de qualité des résultats. (35)
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Cependant, un certain nombre de difficultés propres a la technique linguale, subsistent

comme : (35)

* la gestion des brackets décollés pour le praticien. En effet, le repositionnement
peut nécessiter une étape de laboratoire supplémentaire.

* Letemps d’adaptation pour le patient, notamment au niveau de I'élocution. Pour
pallier a cette difficulté et soutenir cette discipline, WIECHMANN imagine en 2001 une
nouvelle attache : le bracket INCOGNITO.

1.2.3. l’appareillage lingual multiattaches en pratique
Les indications de I'orthodontie linguale sont nombreuses. (4)

Cette technique présente un certain nombre d’avantages par rapport a une technique

vestibulaire.

Tom CREEKMORE en énonce quelques uns, il parle d’ailleurs de « renaissance » : (16)

¢ Une meilleure visualisation de 'avancée du traitement,

* Pas d’endommagement de I’émail vestibulaire lors des procédures de collage et
de décollage,

* Limitation des problemes d’inflammation gingivale vestibulaire et de
décalcification de I'émail vestibulaire lors de brossage déficient,

e Limitation du traumatisme des levres lors des chocs, ce qui peut étre un réel

critere de choix pour les sportifs. (34)

Le principal avantage de I'orthodontie linguale par rapport a des attaches vestibulaires

reste tout de méme l'aspect invisible.
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1.2.3.1. Avantages et inconvénients pour |'orthodontiste

Avantages

* motivation du patient,
* avancée du traitement plus visible qu’en technique vestibulaire car les dents ne
sont pas cachées par des attaches.

e nombreuses indications de malocclusions avec ou sans extractions.

Inconvénients (4) (38)

e vision indirecte,

o dextérité,

* formation supplémentaire ce qui rend la délégation des taches plus difficile,

e cas plus difficiles a traiter par orthodontie linguale: cas chirurgicaux, tendance a
la classe I1I, classe Il avec extractions des quatre premieres prémolaires,

présence de nombreuses restaurations prothétiques.
» Difficulté lors de décollement de brackets.

La principale limite a ce type d’orthodontie reste une faible hauteur coronaire clinique.
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1.2.3.2. Avantages et inconvénients pour le patient

Avantages

* Esthétique : le patient choisit des attaches linguales en premier lieu pour des
raisons esthétiques, sociales et professionnelles. En effet, en France, pour 65% des
patients interrogés dans une étude, les brackets visibles en métal sont inacceptables
esthétiquement. (42)

e Résultats du traitement non cachés par les attaches,

¢ Durée des traitements. Actuellement, la durée d’'un traitement en orthodontie

linguale sera équivalente a celle d'un traitement par attaches vestibulaires. (27)

¢ Qualité des résultats. Avec les progres des techniques utilisées, du matériel et des
matériaux utilisés, 'orthodontie linguale devient aussi performante que I'orthodontie
vestibulaire. (3) (24) (28) Il est donc nécessaire de préciser que I'esthétique n’a pas été

obtenue au détriment des résultats.

Comme en technique vestibulaire, I'esthétique dans les traitements avec extractions a
été améliorée. En effet, il apparait une zone noire au niveau du site de la dent extraite. Ce
« trou noir » n’étant pas en accord avec les criteres esthétiques propres a I'orthodontie
linguale, un cache en résine peut étre collé au niveau du site d’extraction. Celui-ci sera
régulierement meulé au cours de la phase de rétraction pour permettre le distalage du

secteur antérieur. (2)
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Inconvénients

* Période d’adaptation : plus ou moins longue selon les patients. Les patients ne
possédant pas d’attache sur les secondes molaires semblent bénéficier d’'une période
d’adaptation plus courte. Afin d’atténuer la phase d’adaptation et limiter les
inconvénients de I'orthodontie linguale, différents moyens peuvent étre utilisés.

* Difficulté d’élocution : elle fait partie de la période d’adaptation et peut durer 1 a
3 semaines. (32)

Cette contrainte sera développée par la suite.

* Difficulté de mastication.

» Irritations linguale dues au contact entre la langue et les attaches linguales. Des
systémes tels que le pansement, la gouttiere souple ou des tubes de protection plastique
permettent d’atténuer cet inconvénient.

e Coft. Il ne permet pas l'utilisation de cette technique pour tous les patients qui en

auraient besoin. (17)

La valeur des attaches, I'importance et la précision de la phase de laboratoire, la
qualification du praticien sont autant de facteurs qui entrainent un cofit plus élevé que
I'orthodontie conventionnelle. (27)

D’autant que parfois, des alliages précieux sont utilisés pour une précision et rigidité

extréme.
Malgré ces inconvénients, il apparait tout de méme dans une étude de FRITZ et coll. (32),

que 87% des patients traités recommandent sans restriction aucune, 'orthodontie

linguale a leurs proches.
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1.2.3.3. Problémes causés par la langue

Certes, 'apparition de I'orthodontie linguale a été une révolution mais cette technique a

aussi fait 'objet de nombreuses critiques ce qui a freiné son évolution.

Nous verrons donc brievement et avec I'appui de différentes études, les problemes
soulevés par cette technique du fait de sa localisation linguale et les solutions

apportées, avant de soulever véritablement le probléme de la phonation.

La morphologie linguale

Selon LAUTROU (49), la face linguale d’'une méme dent est réduite de 20 a 30% par
rapport a sa face vestibulaire donc la surface de collage est par conséquent, moindre. En
considérant cette premiere difficulté technique, il va de soi que les couronnes cliniques
trop courtes constituent une contre-indication a ce type d’orthodontie. On peut parfois
résoudre ce probléeme par une simple retouche de la base des brackets grace a une fraise

transmétal, voire par une gingivoplastie. (46)

D’autre part, le périmeétre interne est plus court que le périmeétre externe (figure 36) ce

qui rapproche les brackets entre eux et donc peut compliquer leur mise en place.

Figure 36 : Les périmétres interne et externe de I'arcade supérieure.

Les mouvements dentaires du 1er, 2éme et 3¢me grdre sont plus compliqués a réaliser du

fait de 'anatomie des surfaces linguales.

Cette distance réduite entre les brackets rend d’ailleurs le contréle du torque plus

difficile. (52)

74



Dans une étude réalisée en 2001 par RUNTE et coll. traitant de I'influence de la position
du milieu incisif en prothése amovible complete sur la prononciation du phoneme « s »,
ils constatent que si la position originale (comprenant I'angulation) des dents naturelles
n’est pas parfaitement transférée sur les protheéses, il y aura des conséquences
phonétiques. Un changement d’angulation de 30° en direction linguale ou labiale

nécessite forcément une période d’adaptation. (62)

Cela permet de montrer I'importante corrélation entre la morphologie des surfaces

linguales et I'articulation de certains phonemes.

La visualisation des faces linguales et le positionnement indirect.

La visualisation des faces linguales est difficile, particulierement dans le secteur rétro-
incisif supérieur, il est donc préférable d’opter pour une vision indirecte pour diminuer

les contraintes infligées a la colonne vertébrale du praticien. (46)

La vision et I'acces sont également compromis dans les secteurs latéraux de I'arcade

mandibulaire du fait de la présence de la langue.

Cette visualisation des faces linguales pourra donc étre améliorée par I'utilisation d’'un
matériel adapté, une position idéale du patient et du praticien et par la présence d’'une

assistante.
Le travail a quatre mains peut s’avérer étre une nécessité en terme d’ergonomie.

Pour pallier aussi bien aux contraintes imposées par la morphologie linguale que par la
visualisation des faces, il a fallu se tourner vers des procédés de positionnement des

brackets au laboratoire associés a des techniques de report en bouche.
On parle de « positionnement indirect ».

Le procédé de positionnement des brackets au laboratoire est 'une des clés du succes de

la technique. (35)

Le TARG (Torque Angulation lingual Appliance Guide) est une machine congue
spécialement pour 'orthodontie linguale. Son principal avantage est qu’il permet de

positionner les brackets directement sur le modele en malocclusion. (1)
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Il oriente individuellement et de maniére tridimensionnelle chaque dent du modele en
malocclusion, a partir du modele « set up » servant de référence. Chaque bracket est
collé directement sur le modele en malocclusion. Il s’agit de la premiére caractéristique.
La distance entre la gorge et la dent est la plus petite possible car I'épaisseur de la colle
est réduite a son strict minimum. Cet encombrement minimal est la seconde

caractéristique. (74)

Grace a ces différents systemes tres perfectionnés permettant le positionnement
indirect des attaches, le probléme de visualisation des faces linguales lors du collage est

résolu.

Encombrement dii a la langue

La langue peut s’avérer étre particulierement encombrante au niveau de I'arcade
inférieure, surtout lors de la pose ou de la dépose des attaches. De nombreux dispositifs

ont été concus afin d’écarter la langue et de diminuer I’hygrométrie.

Le systéme « Nola Dry Field » qui permet d’éliminer completement la salive et d’exposer
a l'orthodontiste les deux arcades séparées est le plus utilisé. Ce systeme peut étre

utilisé par une personne travaillant seule.

.

Figure 37 : Le rétracteur lingual de Nola.
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1.2.3.4. Les différentes attaches linguales utilisées

1.2.3.4.1. Les systemes pré usinés

Le bracket ORMCO 7°™ génération

C’est I'attache la plus connue et la plus utilisée dans le monde. (65)

Le bracket ORMCO 7¢me génération est de type « Edgewise ». Il est pré-torqué et pré-
angulé. Sa gorge est a insertion horizontale. (48) Sa principale caractéristique est de

disposer d'un plan de morsure au niveau des canines et des incisives supérieures.

La taille réduite des crochets améliore le confort du patient en minimisant les irritations

linguales et tient compte des problemes d’hygiene. (65)

{
i
ng
Figure 38 : Le bracket 7¢me génération ORMCO de l'incisive centrale supérieure.

| ms

Mais son usinage est peu précis.
Le bracket de FUJITA

Le bracket de FUJITA apparu en 1999, a pour caractéristique majeure de présenter de
multiples gorges. (45) Ainsi, les différents types de gorges autorisent telle ou telle
correction ce qui permet au praticien d'utiliser la gorge qu'’il juge le plus appropriée en

fonction de chaque cas et de ses habitudes.
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Figure 39 : Le bracket de FUJITA.

Le bracket de TAKEMOTO

En 1999, TAKEMOTO (63) dépose un brevet sur un prototype d’attache linguale qui
dispose d’'une gorge a insertion horizontale, mais de direction vestibulo-linguale. Il en
résulte une meilleure résistance aux forces de tractions. Il utilise un arc réellement droit,
sans courbure de compensation horizontale ni verticale. Les compensations n’étant pas
dans I'arc mais au niveau de la position des gorges de chaque bracket, la conséquence

directe est I'encombrement par les brackets et la langue tend a s’y accrocher.

La technique de TAKEMOTO implique la réalisation d’un « set-up » qui permet de

positionner idéalement les brackets.

Le bracket Magic (DENTAURUM)

Le bracket MAGIC de DENTAURUM a été déposé par SOREL en 2005.

Figure 40 : Les brackets MAGIC de DENTAURUM.

Ce bracket a une gorge a orientation a la fois verticale (zones latérales) et horizontale
(de canine a canine). (67) Cette orientation originale de la gorge fait que la partie distale

du bracket en contact avec la langue est lisse.
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Les résultats d’'une enquéte de SOREL aupres de ses patients révelent que 41% ne
s’estiment plus génés au bout de quatre jours, 42% apres dix jours, 11% apres deux
mois. 3% d’entre eux n’ont pas ressenti de géne et 3% sont génés tout au long du

traitement. (67)

Tous ces brackets sont construits en une seule piéce, ce qui a permis de réduire de
maniere optimale la taille des attaches. Les crochets sont intégrés au corps du bracket ce

qui facilite I'hygiene bucco-dentaire et réduit les irritations linguales.

Le bracket 2D (FORESTADENT)

Pour les cas simples, c’est-a-dire sans mouvement de 3¢me ordre, il existe le bracket de

FORESTADENT. (29)

Figure 41 : Le bracket plat de FORESTADENT derniere génération.

Son principal avantage est qu'il peut étre collé directement en bouche. Sa taille limitée

permet une adaptation rapide du patient. (52)

1.2.3.4.2. Les systémes individualisés
Les attelles coulées

Ce sont des systémes sur mesure tres solides, coulés au laboratoire, pouvant englober

plusieurs dents.
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Le systéeme INCOGNITO
Il est mis au point en 2004 par WIECHMANN et le laboratoire TOP service. (81)

Il a été expérimenté par un groupe de sept orthodontistes allemands et francais pendant

un an. (80)

Grace a la montée en puissance conjointe du scanner et de la fabrication assistée par
ordinateur (CFAO/FAQ), le bracket INCOGNITO peut étre entierement individualisé.
(22)

Le procédé de fabrication de ce bracket est particulierement innovant. En effet, il permet
de regrouper les phases de production et de positionnement des attaches alors qu’elles

sont distinctes dans les techniques traditionnelles. (22)

Des attaches individuelles en or (figure 42) sont congues par ordinateur puis les données
des attaches sont envoyées sur une machine a cire 3D (figure 43), pourvues de tiges de
coulée, encastrées dans du platre et coulées avec de l'or (figure 44). Ceci est fait grace a

la technologie CAD/CAM. (73)

Figure 43
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Figure 44

La surface des attaches en alliage d’or est traitée et celles-ci sont encastrées sur une

gouttiere de transfert. (figure 45)

Figure 45

L’arc employé aura été arqué précisément par un robot selon les recommandations de

I'orthodontiste et par un processus appelé « Rapid Protyping » (figure 46 et 47).

Figure 46

Figure 47

81



Incognito’

Appliance System
Ordre de laboratoire

Réservations

(LuaVe 8H00a 17H00)

Tél.: +49 (0)5472-9491-0
Fax: +49 (0)5472 — 94 91 - 276

Merci d’envoyer vos empreintes a:

TOP-Service fiir Lingualtechnik GmbH - Une société du groupe 3M
Schledehauser StraBe 81 - 49152 Bad Essen - Allemagne

Fax: +49 (0)5472-94 91 - 19

E-Mail: info@incognito.net - www.incognito.net

Tél.: +49 (0)5472-94 91 -0

Patient (Nom) (Prénom) (N° de dossier du patient)

Cabinet Orthodontiste A remplir par TOP-Service
Adresse

Contact (1¢léphone) (Fax) (E-Mail)

Date et heure de collage TVA-ID

D Veuillez cocher si le nom de I'orthodontiste doit figurer sur la facture.
Dans votre pays, le transfert de données médicales personnelles peut étre sujet a des restrictions 1égales telle que I'exigence d’un accord écrit de la part du patient.

Veuillez svp toujours remplir le plan de traitement (encadré en rouge)

Arcade a coller
Selup (voir remarque au verso)
Gouttiére (A cocher)

Appareil recommandé* par TOP-Service
MAX [ ] mpB [ ] SReE £ =

MAX D MDB D Remarques

Silicone dur D Double gouttiere thermoformée D Gouttiere silicone souple D

(non-transparent) (transparent)

(transparent)

Setup en classe

molaire

Pour des cas d’extraction indiquez fermeture d’espace ou non. n

Stripping MAX
Indispensable ____ mm I:l
Si nécessaire I:l

MAX

(voir remarque au verso)

Série d’attaches  Extras

Arcs MAX

(Cochez le type sect. lat. | sect. lat.
darc nécessaire) | droits _|indiv.

120
140 N
160
16x22 E N
17x25
18x25 E N
16x22
16x 22 ET*
16x24
16X 24 ET* | E N
18x25

18 x 25 (réd.)
17,5x17,5
17x25
18,2x18,2

m

SE Ni-Ti

Acier

H \ \

Beta lll Titanium

182x25

Veuillez indiquer: B = bracket; T = tube; Ex = & extraire; X = absente;

bague coulée = la dent

Setup en classe
molaire

canine

face occlusale = rayez surface concernée

Tube & insertion facile
Brackets auto-ligaturantes de 3a 3

= Bite plane canine
= Tube avec crochet
TL = Tube allongé

possibles

Série d’attaches  Extras

Combinaisons

ET*
réd.
E

5 arcs par arcade inclus dans le prix.

ET*

Extratorque 15° sur 11/21

Extratorque 13°de 3a3

réduit latéralement

Conseillé en cas de fermeture d’espaces
Conseillé en cas de Non-Ex

non recommandé

Arcs MDB
Tl (Cochez le type sect. lat. | sect. lat.

VH

darc droits | indiv.

120

Remarques

Si nécessaire I:l
Non [ ]

140 E N
160
16x22 E N
17x25
18x25 E N
16 x 22
16x 24 E N
18x25

18 x 25 (réd.)
17,5x17,5
17x25
18,2x18,2
182x25

SE Ni-Ti

Acier

Beta lll Titanium

Cachet, date et signature

©2010T0

Par I'envoi de ce bon de

Veuillez recycler. Imprimé en Allemagne.

P-Service. Tous droits réservés

* Nous vous rappelons explicitement qu’il ne s'agit la que d’une recommandation de
TOP-Service. C'est vous-méme, en tant que médecin traitant, qui décidez de I'emploi de
I"appareil, afin d’obtenir le succés souhaité pour votre traitement.

ire, 'accepte les itions générales de vente. FB-7.5.1-60b-Laborauftrag Incognito (FR)_f_10.11.2010

3M Unitek

Figure 48 : Ordre de laboratoire Incognito.



Le praticien indique sur cet ordre de laboratoire ou feuille de prescription :

* le type de traitement envisagé (extraction, stripping, position de l'incisive) pour
la conception du set-up

* le choix des attaches et du type de gorges

* le choix des fils : Copper-Niti pour le nivellement, acier pour les mécaniques de
glissement et TMA pour la finition

* choix des auxiliaires (crochets, plan de morsures),

* le choix du type de gouttiere.

Ce sont les seuls brackets qui en théorie peuvent se passer de clé de transfert et étre
ainsi, collés directement en bouche. Mais 'utilisation d’'une gouttiere de transfert reste
un gain de temps au fauteuil. Une fois toutes les attaches collées au modele, le

laboratoire réalise donc une gouttiere pour le collage en bouche.

Le laboratoire « TOP service » recommande certains types d’arcs en cas d’extractions ou
non tout en rappelant que c’est bien le dentiste traitant qui décidera de I'emploi de

I'appareil pour un succes certain du traitement.

Grace aux différents choix qui s’offrent au praticien, le patient peut ainsi bénéficier

d’attaches totalement personnalisées.

D’autre part, ils peuvent étre recollés, lors de décollage accidentel, directement grace a

leur base hautement individualisée. (81)

La gouttiére de ces attaches permet un transfert rapide entre le laboratoire et la bouche

du patient.

Figure 49 : La gouttiére des brackets Incognito.
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Sinon sans passer par le laboratoire, 'orthodontiste pourra en cas de décollement du
bracket ou d’encombrement majeur ne permettant pas le collage sur toutes les dents,
utiliser les clés de transfert unitaire. Nous citerons seulement la clé de transfert
d’ALTOUNIAN qui est la plus classique et qui permet le recollage des brackets décollés,

un collage précis de chaque bracket et I'éviction immédiate des exces de colle. (1)

Ce bracket en or est fait sur mesure. Sa taille et sa forme different largement du bracket

ORMCO 7¢éme génération.

Figure 50 : Comparaison entre le bracket préfabriqué ORMCO 7¢me génération a gauche et le bracket

Incognito a droite.

Figure 51 : Photographies intra-orales d’un patient traité avec les brackets ORMCO 7¢me génération en (a) et

d’un patient traité par les brackets Incognito en (b).
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Cette étude de STAMM, HOHOFF et EHMER « A subjective comparison of two lingual
brackets systems » réalisée en 2005 (68) conclut que le groupe traité par les brackets
INCOGNITO a plus d’espace pour la langue, moins de problemes de phonation et de

probléme pour mastiquer que le groupe traité par les brackets ORMCO 7¢me génération.

Le site Internet dédié au bracket Incognito et faisant office d'information pour les futurs
patients mentionne bien « que vous devez vous habituer les premiers jours au corps

étranger que vous avez dans la bouche.

Ce bracket s’avere donc étre une bonne solution pour les patients soucieux de leur

élocution.

Cependant, méme si le bracket Incognito présente de nombreux avantages, il reste cher

et rend le praticien dépendant du laboratoire.

1.2.4. ’appareillage lingual multiattaches et la phonation
1.2.4.1. Adaptation de la phonation a ce corps étranger

Grace a un questionnaire réalisé sur des patients porteurs de ce type d’appareillage,
nous verrons grace a une enquéte clinique, si oui ou non il existe des conséquences sur

la phonation.

MUIR, en 1991, évoque la parole comme étant le principal probléme associé aux

attaches linguales. (58)

Ala question « Qu’est-ce qui vous a le plus géné dans I'appareillage lingual ? » posé par

Didier Fillion en 1997, les réponses sont : (26)

*  44%:le contact avec la langue
* 36% :laparole

e 20% :la mastication.
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L’appareillage lingual multiattaches se situe au niveau de zones occupées par les
mouvements de la langue lors de I'élocution. Ainsi I'articulation de la voix s’en voit

indéniablement perturbée. (41) (80)

L’orthodontiste doit veiller a observer attentivement la position de la langue de son
patient lors de la phonation avant la pose et I'informer des désagréments futurs
éventuels, en particulier les patients ayant un surplomb ou une supracclusion

supérieurs a 5mm. (57)

ASSOR constate d’ailleurs que lorsque la langue n’est pas trop protrusive (en avant), la
pose d’attaches linguales n’entraine aucune conséquence sur I'articulation des

phonemes. (7)

Par ailleurs, une mauvaise posture de la langue déja existante sera exacerbée par des

dispositifs linguaux, et le patient prendra alors soudainement conscience de celle-ci.

Conséquences sur la phonation

Des 1986, SMITH publiait les conclusions d’'une étude quant aux conséquences sur
I’élocution des attaches linguales utilisées a I'époque. Celles-ci avaient un « effet global
modéré sur I'élocution » car les « s », « ch », « t », « d » se trouvaient légérement altérés
mais cette perturbation disparaissait dans la majorité des cas, le mois suivant la pose de

I'appareil. (66)

Une étude sur l'utilisation des brackets ORMCO 7¢me génération a montré que deux tiers
des patients se plaignaient, entre autres, de la difficulté a prononcer les lettres « s » et

« t». La moitié d’entre eux en étaient méme fortement affectés. (57)

Les brackets MAGIC (Dentaurum) ont aussi été testés quant aux conséquences
engendrées sur les différents phonémes. L’étude révele que les perturbations de
'articulation sont systématiques apres la pose de I'appareil mais ne durent pas plus d'un
mois. Au cours du traitement, suivant I'état de fatigue ou apres une prise de parole

prolongée, les perturbations peuvent reprendre. (67)
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Phonémes 7 T2 T3
testés
TE-TE-TE 9740 Hz 4800 Hz 9577 Hz
T-TI-TI | 12136 Hz 8900 Hz 15448 Hz
SAUCISSON 10617 Hz 10718 Hz 10686 Hz
SAUCISSON 9303 Hz 6626 Hz 103499 Hz |
SAUCISSON - 11403 Hz 7443 Hz 12086 Mz~
DEMOSTHENE 12729 Hz 14005 Hz 03572 He

Figure 52 : Sonogrammes d’un patient pronongant différents phonémes et a différents moments de son
traitement orthodontique.

aT1 : sonogramme d’un patient a T1 (avant la pose de I'arcade maxillaire)
aT2 : sonogramme d’un patient a T2 (juste apreés la pose de 'arcade maxillaire)
aT3 : sonogramme d’un patient a T3 (un mois apres) ;

représentant les phonemes TE-TE-TE, TI-TI-TI et S.

L’analyse des fréquences maximales représentée dans le tableau ci-dessus permet de
mettre en évidence les perturbations induites par 'appareil. Nous pouvons observer une
perturbation des fréquences entre T1 et T2 qui récupérent une valeur proche de

I'initiale a T3. (67)

Dans une autre étude concernant les corrélations entre la morphologie des dents et la
prononciation du phonéme « s » réalisée par SEIFERT et coll. en 1997 (64), grace a une
simple expérience, il a été montré I'influence majeure que peut avoir la morphologie
linguale lors de I'articulation de certains phonémes. En effet, apres avoir appliqué du
ciment dentaire en lingual des incisives sur des patients, ils ont pu déceler aussi bien de
maniere subjective par le simple fait d’écouter ou par enregistrement sonographique, un
net défaut de cette articulation. Le phoneme « s » est donc tres dépendant de la

morphologie linguale des incisives supérieures.

FILLION répondra tres clairement dans son « Plaidoyer pour I'Orthodontie linguale » (25)
que I’élocution peut étre perturbée pendant quelques jours mais ce n’est pas

systématique.
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C’est pour lui le devoir de I'orthodontiste d'informer clairement ses patients et d’effacer

leurs idées recues selon lesquelles I'orthodontie est douloureuse et inesthétique.

HOHOFF, dans un autre article « Comparison of 3 bonded lingual appliances by auditive
analysis and subjective assessment » (41), compare les conséquences sur I"élocution de
plusieurs brackets linguaux de formes et tailles différentes. Pour lui, tous les appareils
linguaux induisent des conséquences phonatoires mais plus ils sont petits, moins grande

est la géne.

Dans cette étude menée sur 12 patients, quatre types d’appareils maxillaires sont testés
sur chaque patient. Il sont enregistrés en lisant un texte bien défini a T1 (juste avant la

pose), T2 (10 minutes apres la pose), T3 (24 heures apres).

L’évaluation semi-objective du son « s » est faite par trois professionnels qui écoutent les

différents enregistrements et les classent selon :

1 - Non pathologique

2 - Légerement pathologique
3 - Modérément pathologique
4 - Pathologique

5 - Hautement pathologique.

Une évaluation objective est également réalisée au moyen d’'un questionnaire rempli par

le patient lui-méme le lendemain de la pose.
Les différents appareils sont portés pendant 24 heures et dans un ordre aléatoire.

Ainsi, grace aux tests de Wilcoxon et de Mann et Whitney, HOHOFF a pu vérifier son
hypothese que plus petites sont les dimensions de I'appareil, moins séveres sont les

conséquences sur la prononciation.

L’orthodontiste doit donc, tout en maintenant ses objectifs thérapeutiques, privilégier
des attaches de petite taille, surtout si le patient a des obligations professionnelles

nécessitant de beaucoup parler.
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Dans une autre étude « Speech performance in lingual orthodontic patients measured by
sonagraphy and auditive analysis » (44), HOHOFF a cette fois-ci évalué I'articulation de

23 patients francais grace a quatre méthodes différentes mais complémentaires :

» évaluation objective acoustique par sonographie : cette étude est portée surtout
sur l'articulation du « s » car cette sifflante est particulierement sensible aux
changements morphologiques des incisives maxillaires

» évaluation semi-objective par I'écoute de 10 professionnels (mémes critéres que
la précédente étude citée)

* une autre évaluation semi-objective par les proches du patient : « Vos proches
ont-ils remarqué un changement dans votre élocution ? » ; 1- non pas du tout, 2-
légérement, 3- oui, peut-étre, 4- oui, certainement, 5- pas d’évaluation possible.

* une évaluation subjective par le patient lui-méme : « Pensez-vous que votre
prononciation ait changé ? » ; 1- non pas du tout, 2- légerement, 3- oui, peut-étre, 4- oui,

certainement, 5- pas d’évaluation possible.

Ces différents tests sont également réalisés a différents moments :
T1 : avant la mise en place de I'appareil

T2 : 24 heures apres

T3 : 3 mois plus tard (+/- 1 semaine)

De facon similaire a la précédente étude mentionnée, les tests de Wilcoxon et de, Mann
et Whitney, permettent d’analyser les résultats de I'étude sonographique et mettent en
évidence une baisse hautement significative de la fréquence du « s » entre T1 et T2 puis
une amélioration de celle-ci a T3, mais avec une fréquence a T3 qui reste toujours moins

élevée qu'a T1.

Ensuite, I'analyse semi-objective faite par des professionnels montre une prononciation
du « s » non pathologique a T1 ; modérément pathologique a T2 ; et malgré une

amélioration entre T2 et T3, cette articulation reste « modérément pathologique » a T3.
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L’analyse semi-objective par des proches des patients, quant a elle, révele une
détérioration hautement significative de la prononciation a T2 puis une amélioration a

T3 méme si elle reste moins bonne qu’a T1.

L’analyse subjective des patients met en évidence que ceux-la admettent « oui peut-

étre » un changement dans leur prononciation a T2.

Et aprés une amélioration entre T2 et T3, ceux-la considerent que leur élocution reste

toujours « légerement » différente a T3.

Certes, une corrélation significative est mise en évidence entre I'évaluation de
'articulation des patients par eux-mémes et par leurs proches. Mais le patient imagine
que cette perturbation est beaucoup plus importante que ce que le proche lui, entendra.

(44)

1.2.4.2. Durée de la géne

La géne lors de I'élocution est le principal inconvénient de cette technique pour le
patient mais elle serait surtout présente lors des toutes premieres semaines suivant la

pose de I'appareil.

La majorité des patients voit une nette amélioration a la phonation dés deux ou trois
semaines suivant la pose de I'appareil. Mais dans certains cas, les difficultés persistent

significativement jusqu’a trois mois apres le début du traitement. (44)

Une équipe américaine s'intéressait déja en 1985 a ce probleme et remarqua qu'’il
pouvait persister un défaut d’articulation (1%) jusqu’a 1 a 9 mois mais non significatif

cliniquement. (53)

HOHOFF en 2003 dans une autre étude intitulée « Oral comfort, function and hygiene in
patients with lingual brackets » (43), montre qu’entre TO (juste avant la pose des
attaches linguales) et T1 (24h apres la pose), les patients ressentent une significative
détérioration de leur articulation puis une amélioration entre T1 et T2 (3 mois apres la

pose +/- 1 semaine) ; tout ceci avec une articulation moins bonne a T2 qu’a TO.
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Cette étude nous permet donc de dire que la présence d’'un appareillage lingual

multiattaches a des conséquences sur I'articulation de la parole mais temporaires.

Ala question « Vos proches ont-ils remarqué un changement dans votre
prononciation ? », HOHOFF constatait que I'environnement social se rendait compte
aussi de la détérioration de l'articulation entre TO et T1. Puis de T1 a T2, ceux-la

soulignaient aussi une nette amélioration.

L’évaluation par les proches permet un avis plus objectif sur d’éventuelles conséquences
sur la voix. Ceux-la semblent d’accord pour dire que I'articulation est perturbée par la

présence de ce dispositif.

En ce qui concerne la question « Evitez-vous certaines conversations (téléphone par
exemple) ? », beaucoup plus de patients ont répondu « oui » a T1 et une amélioration

significative était observée entre T1 et T2.

Dans une étude plus récente réalisée en 2004 par ].Y ASSOR (7), 75% des patients
interrogés prétendent avoir eu des troubles de I’élocution pendant 48 heures pour 11%
des personnes et jusqu'a 28 jours pour 33% d’autres personnes. En moyenne et selon
cette étude, il faudrait prés d'un mois a plus de la moitié des patients pour s’adapter aux
troubles de I'élocution. D’apres ].Y. ASSOR, la modification de la posture linguale est
directement impliquée dans ce phénomene. En effet, une langue basse et en position

antérieure sera immédiatement génée par la présence de ces attaches.

En conclusion, 'important sera de prévenir son patient que sa parole sera altérée
pendant quelques jours et I'appeler le lendemain de la pose pour répondre a ses
éventuelles questions, tout en leur spécifiant bien que cette difficulté est aussi liée a

I’état de fatigue. (26)

1.2.4.3 Attaches au maxillaire et a la mandibule

Lorsque les attaches linguales maxillaires et mandibulaires sont placées a des moments
différents, cela permet au patient et a sa langue de s’habituer plus facilement, mais

rallonge un peu la durée du traitement. (44)
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FILLION recommande qu’elles ne soient pas placées au méme moment. Deux mois sont
selon lui, nécessaires pour que le patient s’habitue a I'appareillage d’'une arcade avant

d’appareiller la seconde. (26)

Les difficultés d’élocution sont toutes aussi importantes dans le cas de brackets linguaux
supérieurs et inférieurs. Ainsi, contrairement a ce que 'on pourrait penser, ce ne sont

pas les attaches au maxillaire qui génent le plus I'élocution. (57)

Le questionnaire rétrospectif de MIYAWAKI montre également que des attaches
maxillaires seules causent autant de difficultés phonétiques que des attaches

mandibulaires. (57)

La géne pourra étre diminuée et de durée inférieure aussi si les attaches sont espacées

les unes des autres ou de plus petite taille.

Les patients appareillés seulement au maxillaire ont moins de probleme d’articulation

que les patients appareillés au maxillaire et a la mandibule.

Par contre en ce qui concerne les blessures de la langue, ce sont les attaches

mandibulaires qui causent le plus d’inconfort. (57)

1.2.5. Les solutions de I’orthodontiste
1.2.5.1. Choix de I'attache
1.2.5.1.1. Les choix possibles

Il existe a la disposition du praticien une large palette d’attaches dont les indications

varient en fonction de la malocclusion et des mouvements dentaires souhaités.

Les corps de l'attache peuvent en effet présenter des gorges a insertion verticale ou
horizontale. Pour parfaire l'individualisation des attaches, le praticien définira le corps

d’attache qui convient le mieux a son patient.

Les plans de morsure au niveau incisivo-canin ne sont indiqués que dans quelques cas
particuliers, ce qui diminue considérablement I'’encombrement de 'attache pour le

patient. (4)
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L’individualisation permet au praticien de devenir un véritable prescripteur de ses
attaches. Cela concerne donc aussi bien la base du bracket, le corps, le type d’arc
(edgewise ou ribbonwise), I'insertion horizontale ou verticale dans les brackets, avec ou

sans plan de morsure selon les mouvements souhaités.

Les attaches individualisées répondent de plus en plus a la demande des patients
exigeants. En effet, du fait de leur profil tres effilé et de leur individualisation parfaite a
I'anatomie dentaire, les irritations linguales et la période d’adaptation ont été largement

diminuées.

L’orthodontiste choisira donc le type d’attache idéale pour son patient en fonction aussi
bien de la malocclusion de celui-ci, de I'importance de sa voix dans sa profession que de

ses propres exigences et convictions professionnelles.

1.2.5.1.2. Avantage des systemes individualisés

Les brackets individualisés peuvent étre privilégiés chez un patient ayant besoin de

beaucoup parler. (68)
Le temps d’adaptation avec ces brackets est en effet réduit. (41)

Si les finances du patient le permettent, ces attaches peuvent devenir une solution.

1.2.5.2. Prescriptions

L’usage de certains produits permet de diminuer les irritations linguales. (65)
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En effet, différentes méthodes peuvent étre mises en ceuvre pour diminuer I'inconfort

du patient comme : (26)

. Mise en place d’'un premier arc tres peu actif.
. La pose de gouttieres thermoformées tres fines sur 'ensemble des arcades.
. L’application locale de silicone a faible viscosité ou des pates de protection

spécifique type ORTHO PACK ou BARRICAID. Cela rend I'appareil plus confortable,

diminue considérablement la période d’adaptation, les défauts d’élocution et les

urgences au cabinet. ALTOUNIAN (4) propose d’ailleurs de recouvrir de ce pansement

de facon systématique toutes les attaches des premieres prémolaires aux secondes

molaires. Au cas ou cette protection se détacherait, I'orthodontiste donne au patient une

boite de batonnets d’élastomeres de protection (Ortho Pack).

Figure 53 : BARRICAID, pansement parodontal photopolymérisable.
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. Le rapprochement des prémolaires de la courbure de premier ordre
canine-prémolaire. En effet, les courbures des arcs alterent le confort et sont souvent, a
'origine de blessures.

*  Auniveau des zones d’extractions, pour limiter 'inconfort esthétique du
patient au niveau des trous, on peut les combler par des artifices en résine.

. Ensuite, la rééducation fonctionnelle peut faire partie des prescriptions de
I'orthodontiste. La pluridisciplinarité est primordiale. Mais, 'orthodontiste devra
s’assurer auparavant que le rééducateur a bien les mémes priorités.

En effet, quand 'orthodontiste prescrit une rééducation, il doit préciser au rééducateur

quels sont les obstacles sur lesquels il demande un travail.

L’orthodontiste écrira une ordonnance en demandant une rééducation des fonctions
musculaires, labiales, jugales et linguales, en 12 séances qui seront presque toujours a

renouveler.

De méme, le rééducateur devra avertir 'orthodontiste s’il constate d’autre problémes

non précisés auparavant.

1.2.5.3. Bonne communication patient/praticien

L’orthodontiste devra avertir son patient quant aux contraintes causées par ce type
d’appareillage. Celui-ci a bien souvent du mal a concevoir ce type de désagrément

pouvant nuire momentanément a sa vie sociale.

Ainsi, une pose en deux temps des attaches supérieures et inférieures permet déja une

facilité d’adaptation pour le patient.

Les éventuels troubles de I’élocution pourront étre surmontés grace a des exercices
quotidiens de diction ou des séances de rééducation linguale par un kinésithérapeute ou

un orthophoniste.

Le principal est de bien prévenir et d’avoir une bonne communication avec son patient

avant de débuter le traitement. (44)
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2. ENQUETE CLINIQUE

Ce travail est limité a I'étude de quelques phonemes prononcés par différents patients
portant un appareillage lingual multiattaches, sans tenir compte du moment de leur

traitement.

2.1. Matériel et méthodes

2.1.1. Questionnaire

QUESTIONNAIRE PATIENT

Merci de rendre ce questionnaire d votre orthodontiste une fois rempli.

Nom (restera confidentiel) :

Age:
Sexe :

Votre orthodontiste vous a posé un appareil orthodontique lingual, celui-ci est :

O Enhaut
O Enbas
O Enhauteten bas,

Pensez-vous que votre prononciation ait changé depuis la pose de cet appareil ?

O Oui
O Non

Si oui, avez-vous peur de vous exprimer en public ?

O Oui
O Non

Selon vos proches, trouvez-vous que sa
Ou de répondre au téléphone ?

prononciation ait changé depuis la pose

O Oui
il ?
O Non de son appareil ?
O Oui
O Non

Selon vous, quels sont les sons qu’il a
le plus de mal a prononcer ?

«S»
«t»
«d»
«n»
«I»
«f»
«V»

«1» 96
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Selon vous, quels sont les sons que

vous avez le plus de mal a prononcer ?

O «s» et les mots ?
O «t»
O «d» O «savate
O «n» O «tartine »
O «l» O «souci»
O «f» O «attention »
O «v» O «feu»
O «natte »
et les mots ? O «reste».
O «savate
O «tartine »
O «souci»
O «attention »
O «feu»
O «natte »
O «reste» Mergi |
2.1.2. Echantillon
Patients

Les patients sont issus de deux cabinets d’orthodontie de Nantes :
* (Cabinet d’orthodontie du Dr Bouchonneau, 1 place Ladmirault - 44000 Nantes.
* (Cabinet d’orthodontie du Dr Benahmed, 1 place Aristide Briand - 44000 Nantes.

Cette étude a été menée sur un nombre faible d’individus. Au total, 17 patients ont

répondu au questionnaire sur une période du 8 Janvier 2011 au 13 Octobre 2011.

Les patients pouvant répondre au questionnaire doivent seulement répondre au critere

suivant:
* porter un appareil multiattaches lingual maxillaire, mandibulaire ou les deux.

Pour répondre au questionnaire, les patients ne doivent pas utiliser de cire

orthodontique susceptible de soulager d’éventuelles douleurs ou génes.
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Sexe

Sur 17 patients, ilya:
* 9 femmes,

e 8 hommes.

~

Age
L’age des patients ayant répondu au questionnaire varie entre 22 et 50 ans.

La moyenne d’age de ces 17 patients est de 31,76 ans. (540/17)

2.2. Résultats

Appareil maxillaire, mandibulaire ou les deux

Ala question, vous avez été appareillé par un appareillage lingual multiattaches en haut,

en bas ou les deux, les réponses sont :

Position de I'appareil

® En haut
® En bas

= En haut et
en bas
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Sur 17 patients, 5 portent un appareillage lingual multiattaches seulement en haut, 2

seulement en bas et 10 sont appareillés a 'arcade maxillaire et mandibulaire.

Les conséquences sur la phonation seront dans cette enquéte clinique, plus

particulierement étudiées avec un appareillage des deux arcades.

Evaluation subjective de I'articulation par le patient lui-méme

. Pensez-vous que votre prononciation ait changé depuis la pose de votre

appareil ?

Prononciation changée

& Oui

i Non

Cette analyse a été faite sans se soucier de I'arcade ou des arcades appareillées.
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Arcades maxillaire et
mandibulaire .
T4 S
appareillées “ Patients
. pensant que
Arcade mandibulaire leur
appareillée - prononciation a
1 changé
Arcade maxillaire
appareillée
0 5 10

D’apres cette étude, les patients appareillés aux deux arcades ont plus de conséquences,

d’apres eux, sur leur prononciation.

D’autre part, 'appareillage de 'arcade maxillaire semble causer plus de probleme que

I'appareillage de 'arcade mandibulaire.

. Si vous pensez que votre prononciation a changé, avez-vous peur de vous

exprimer en public ?

Avez-vous peur de vous exprimer
en public?

& Oui

i Non

Sur les 10 patients pensant que leur prononciation a changé, seulement 3 ont peur de

s ‘exprimer en public.
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. Si vous pensez que votre prononciation a changé, avez-vous peur de

répondre au téléphone ?

Avez-vous peur de répondre au
téléphone?

& Qui

i Non

* Selon vous quels sont les sons que vous avez le plus de mal a prononcer ?

i Sons difficiles a
prononcer

o
ul

10 15

Le son « s », sifflante, est donc le son le plus atteint par le port de ce type d’appareillage

orthodontique, suivi du « t », du « d » et du « f ».

101



* Selon vous quels sont les mots que vous avez le plus de mal a prononcer ?

"Reste" ]—I—.

"Natte" P—
llFeull P
Attentlon _P— - MOtS diffiCiles é
"Souci” prononcer
"Tartine" )
"Savate"
2 “ i ﬂ .
0 2 4 6 8 10

Les trois mots les plus difficiles a prononcer d’apres ce questionnaire sont :
0 «Souci » : mot contenant le phonéme « s »
0 « Savate : mot contenant le phoneme « s » et « t »

0 « Tartine » : mot contenant le phoneme « t ».
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Evaluation semi-objective de I'articulation par un proche

. Trouvez-vous que sa prononciation ait changé depuis la pose de son

appareil ?

Prononciation changée selon les
proches

@ Oui
i@ Non

- Pas de réponse

Un peu plus de la moitié des proches questionnés trouvent que leur prononciation n’a

pas changé.

Prononciation Prononciation changée
changée selon le selon les proches
patient.
i Qui
i Oui & Non
' & Non . Pasde
réponse
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. Selon vous, quels sont les sons qu'’il a le plus de mal a prononcer ?

llvll
llf‘l
1 _—

"n" . . . .
i i Sons difficiles a

"d" prononcer

"t"

"S"
*
0 1 2 3 4

Je n’ai pris en compte que les réponses des proches ayant trouvé que leur prononciation
avait changé. Les phonemes « s » et « t » semblent étre les plus atteints selon cette

évaluation semi-objective par un proche.

"V"
"f1’
"l" . .,

i Sons modifiés
"n" selon le proche
nge i Sons modifiés

selon le patient
"t 1#=
0 1 2 3 4
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. Selon vous, quels sont les mots qu'’il a le plus de mal a prononcer ?

"Reste"
"Natte"
"Feu"
"Attention"
"Souci"”
"Tartine"

"Savate"

10

i Mots difficiles
a prononcer
selon un
proche.

Selon le proche questionné trouvant que I'articulation de la personne appareillée avait

changé, les mots « souci » et « savate » sont les deux mots posant probleme.

Comparaison entre I’évaluation subjective du patient et semi-objective de son proche

"Reste"

"Natte"

"Feu

"Attention"

"Souci"

"Tartine"

"Savate"

il Mots difficiles a
prononcer selon le
proche du patient.

i Mots difficiles a
prononcer selon le
patient lui-méme

En comparant cela aux réponses des patients respectifs, on remarque que le phoneme

« s » pose autant probléme dans I'évaluation du patient que de son proche.
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2.3. Interprétation des résultats

2.3.1 Interprétation

Cette enquéte nous permet de dire tout d’abord qu’un patient appareillé sur les deux
arcades présente plus de difficultés d’élocution qu'un patient appareillé sur une seule de

ses arcades.

Il n’apparait pas de différence significative entre les patients appareillés au maxillaire

que ceux appareillés a la mandibule.

D’autre part, les patients génés par leur difficulté de prononciation ne semblent pas

lésés dans leur vie sociale.

Pour la majorité des patients, cette difficulté d’adaptation ne les empéche pas de

répondre au téléphone ou de s’exprimer en public.

Le phoneme « s » est le plus atteint par cet appareillage lingual. Il s’agit d'une sifflante.
Comme nous I'avons déja abordé, ce phoneme est en rapport étroit avec les dents
maxillaires. Soit la pointe de la langue entre en contact avec ces incisives, soit elle se fixe
a la base des incisives inférieures. Le port d’attaches a ce niveau perturbe donc

I'articulation de ce phonéme.

Le « t » est également endommagé d’apres cette enquéte. Il s’agit d’'une consonne
explosive qui lors de son émission, la pointe de la langue vient au contact des incisives
maxillaires. La encore, il apparait logique de constater une géne a l'articulation de ce

phoneme.

Le phoneme « d » semble aussi poser quelques difficultés, il s’agit d’'une consonne
linguo-palatale antérieure. La encore, il apparait logique de constater une géne lors de

son articulation.
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Quant au « f », il s’agit d’'une consonne labio-dentale antérieure. Lors de sa
prononciation, il y a un rapport mais moins direct entre la langue et les incisives car c’est
en général, la levre supérieure qui vient au contact des incisives mandibulaires. Cela

explique qu'’il y ait moins d’altération du « f ».

L’emplacement du point d’articulation laisse présager une géne ou non a l'articulation

de certains phonémes lors du port d’attaches linguales.

Ces trois mots « savate, « souci », tartine » plus difficiles a prononcer sont en accord aves
les sons délicats ci-dessus. Il semblerait donc que le port d'un appareillage lingual
multiattaches aurait des conséquences principalement sur les phonémes « s » et « t»
dont les points d’articulation sont apico-alvéolaire pour le « s » et linguo-palatal

antérieur pour le « t ».

Sil'on compare les réponses du proche a celles du patient, on constate que celui-ci a
finalement une assez bonne idée de son défaut d’articulation mais tout de méme

exagérée.

Ces résultats plutot concordants nous permettent de dire objectivement que les sons
« s » (sifflante) et « t » (explosive) sont les plus atteints suite a la pose d’'un multiattaches

lingual.

Cependant, cette étude porte sur un nombre trop restreint de patients et sur des criteres

trop peu scientifiques pour en tirer de véritables conclusions.

2.3.2. Comparaison avec la littérature

Tout d’abord, en ce qui concerne les conséquences sur la phonation du port d’'un
appareillage lingual multiattaches maxillaire, mandibulaire ou des deux arcades, il
semblerait que nos résultats soient en accord avec ceux de la littérature.

En effet, MIYAWAKI en 1999 (57) publie dans une étude que « les patients appareillés
seulement au maxillaire ont moins de problémes d’articulation que les patients

appareillés au maxillaire et a la mandibule. »
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Nous pouvons donc dire que des attaches maxillaires engendrent moins de

conséquences sur l'articulation de la voix que des attaches posées sur les deux arcades.

Comme le propose FILLION pour une meilleure adaptation, il est recommandé

d’appareiller la seconde arcade deux mois apres la pose de la premiere.

Quant au ressenti des patients sur la détérioration de leur articulation ou non, HOHOFF
dans son étude (43) « Oral comfort, function and hygiene in patients with lingual
brackets », montre que les patients ressentent une significative détérioration de celle-ci
suite a la pose de multiattaches linguales. Dans notre étude, 58,8% de nos patients ont
répondu que leur prononciation avait changé. Nos résultats concordent la aussi avec la
littérature. Mais I'étude ' HOHOFF montrait également que cette géne cessait au bout de

quelques semaines maximum.

Ala question « Vos proches ont-ils remarqué un changement dans votre

prononciation ? », HOHOFF constate que I’environnement social se rend compte aussi de
la détérioration de I'articulation entre TO (avant la pose) et T1. Puis de T1 a T2, ceux-la
soulignent une nette amélioration. Les proches de nos patients semblent aussi d’accord
pour dire que la prononciation de la personne appareillée a changé mais plus de proches

que de patients ne ressentent pas cette modification.

En général, le patient dramatise toujours un peu et entend toujours plus de

déformations vocales qu’il y en a véritablement.

HOHOFF demande également a ses patients : « Evitez-vous certaines conversations
(téléphone par exemple) ? », et beaucoup plus de patients ont répondu « oui » a T1 (24h
apres la pose) et une amélioration significative était observée entre T1 et T2 (3 mois +/-
1 semaine). Quant a notre étude, 30% de nos patients appareillés ont peur de parler en
public et 20% appréhendent de répondre au téléphone. Mais ces réponses ne se soucient
pas du tout de I'instant du traitement. Nous pouvons tout de méme dire, en concordance
avec la littérature, que le port d’'un appareillage lingual multiattaches ne perturbe pas

outre mesure la vie sociale de nos patients ou si c’est le cas, sur une durée tres courte.
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Tout comme MIYAWAKI en 1999 et RUNTE en 2001, nous constatons que les phonemes
« s » et « t»sontles plus dépendants de la morphologie linguale des incisives maxillaires

et mandibulaires.

En effet, RUNTE constate que le moindre changement d’angulation d’une incisive
maxillaire artificielle nécessite une adaptation de la phonation et particuliéerement sur le

son « s ». (62)

MIYAWAKI montre lui que deux tiers des patients se plaignent, entre autres, de la
difficulté a prononcer les lettres « s » et « t ». La moitié d’entre eux en sont méme

fortement affectés.

Dans notre enqueéte, les sons « s » et « t » se sont trouvés étre les plus perturbés, nos

résultats concordent la encore avec ceux de la littérature.

En conclusion, les résultats de cette étude sont conformes a la littérature mais il
convient de rester prudent car celle-ci a peu de valeur scientifique. En effet, étant donné
le faible nombre de sujets et la présence de biais, ceux-la ne peuvent pas étre interprétés

scientifiquement.
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3. PROPOSITION D’UN PROTOCOLE DE SUIVI DES PATIENTS
PORTEURS DE MULTIATTACHES LINGUALES

3.1. La rééducation

3.1.1 Orthophonie et kinésithérapie
3.1.1.1. Définitions

D’apreés M. FOURNIER, masseur-kinésithérapeute, spécialiste de la rééducation des
fonctions dans la thérapeutique orthodontique, « la rééducation de la posture linguale et
des praxies linguales et oro-faciales est actuellement fréquemment demandée, tant aux

orthophonistes qu’aux kinésithérapeutes. (30)

L’orthophonie s’occupe du dépistage, du bilan sémeéiologique des troubles de la voix, de
la parole, du langage oral et écrit. Ce qui est primordial apres une rééducation

orthophonique, c’est le maintien. En effet, sans celui-ci, le risque de récidive est grand.

La kinésithérapie, quant a elle, selon le Garnier DELAMARE, est un « mode de traitement
qui agit sur 'organisme en lui imprimant des mouvements soit actifs, soit passifs :

massages, gymnastique, rééducation fonctionnelle. » (36)

Les principes généraux de la kinésithérapie sont :

. la prise de conscience et la proprioception,
. le relachement musculaire,

. I’étirement musculaire,

. la liberté articulaire,

. la tonification musculaire. (31)
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Selon M. FOURNIER, le rééducateur, quel qu'’il soit, « a pour role de :

. faire découvrir au patient un nouveau comportement,
. lui donner les moyens de s’adapter a sa nouvelle fonction,
. d’obtenir 'automatisation des fonctions. »

La rééducation de la langue intéresse aussi d’ailleurs les O.R.L et les gériatres.

3.1.1.2. Principes de la rééducation fonctionnelle classique

Les premieres séances de rééducation permettent au patient de comprendre les
meéthodes et la finalité de celle-ci au moyen d’explications ou démonstrations. Puis
rapidement, des corrections telles que le bon placement de la langue lors de
I'articulation vont étre travaillées. Le professionnel, suivant le diagnostic et la
progression de son éleve adaptera les exercices aussi bien de musculation de la langue

que de position au repos.

La premiere phase de cette rééducation fonctionnelle permet de motiver son patient et

de lui permettre de la désirer vraiment.

La seconde phase est de I'ordre de la proprioception. Le patient devra prendre
conscience de la forme et de la consistance de son palais, des rapports entre langue et
palais, sa langue et ses dents. Sans cette prise de conscience, le patient ne pourra jamais

corriger ses postures et praxies. (30)

La troisieme phase, toujours selon M. FOURNIER consiste a donner au patient les moyens

de ces nouvelles postures ou praxies.

Par exemple, si la pointe de la langue est atone, on demande un appui de la pointe de la
langue sur un abaisse-langue et dans le méme temps, on réalise une contre-opposition

de la main sur le méme abaisse-langue.

111



Enfin, arrive la quatrieme et derniere phase dite d’automatisation. Ces nouvelles postures
et praxies devront étre automatisées, soit présente 24h/24 sans aucune attention du

sujet.

Pour cela, il faut demander au patient de penser a ces différents placements le plus
souvent au cours de la journée. Cela se fait en 4 a 6 mois ce qui rend indispensable une

surveillance pendant au minimum 3 mois.

En ce qui concerne la phonation, nous sommes assurés du résultat lorsque le patient est
capable de lire et de parler pendant 10 minutes sans aucune mauvaise position de la

langue.

Chaque phoneme est le résultat d'un ensemble de mouvements, un seul mouvement mal
réalisé peut étre la cause du trouble de la prononciation. Le principe de cette
rééducation ne sera certainement pas de faire répéter indéfiniment ce son mal prononcé

au patient. Celui-ci se lasserait tres vite ce qui nuirait fortement a sa motivation.

Au contraire, le patient, suite a des exercices précis, se verra délivré de ses mauvaises

habitudes, de facon totalement inconsciente.

Autant en ce qui concerne une mauvaise articulation d'un phonéme, la répétition en vain
de celui-ci n’est pas d’'usage, autant en ce qui concerne la rééducation de la posture

linguale, 'apprentissage par mémorisation est utilisé.

Un mouvement correct est répété de nombreuses fois pour renforcer I'image cérébrale
créée et donne naissance a de nouveaux circuits nerveux. La répétition de ce geste lui

permet de devenir de plus en plus rapide, jusqu’a devenir automatique.

L’objectif de ces exercices de rééducation fonctionnelle est d’aboutir a cette

automatisation.

3.1.1.3. Indications et contre-indications

La décision ou non d’'une rééducation commence tout d’abord par un bilan

orthophonique qu’un professionnel de la voix réalise.
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Selon S. DE SECHELLES, ce bilan devra indiquer : (18)

. le « pourquoi » des troubles fonctionnels de la parole,

. le « comment » des techniques de rééducation a envisager.
Au terme de ce bilan, I'orthophoniste ou le kinésithérapeute aura évalué I'intégrité ou
non des structures faciales, les éléments musculaires et les fonctions buccales. Cela lui
permet de poser un diagnostic a savoir troubles de la déglutition, troubles de

I'articulation de la parole.

En fonction du diagnostic, le plan de traitement sera différent méme si les exercices

pourront étre similaires.

Préalablement, 'accord du patient est aussi indispensable. Il doit étre conscient de

'effort a faire et doit étre prét a 'envisager.

Car contrairement a I'adulte et méme a I'adolescent, un enfant n’est pas demandeur de

sa rééducation, il est toujours amené par ses parents.

Les cas pour lesquels se pose I'indication d’'une rééducation orthophonique peuvent étre

classés en deux catégories :

. défauts d’acquisition lors de 'ontogénése
. troubles acquis: entre autres, dés que I'on modifie la forme de I'arcade

dentaire que ce soit par un appareillage d’orthodontie ou par intervention chirurgicale.

(5)

La déglutition atypique et les troubles d’articulation de la parole sont particulierement

traumatogeénes pour les structures sous-jacentes. Leur correction est tres délicate.

Le succes d'une rééducation de la déglutition ou de I'articulation repose sur la

motivation du patient, sa compréhension des exercices et sa capacité a les réaliser.
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Sil'une des conditions n’est pas remplie, la rééducation ne fonctionnera pas ou en tout

cas ne sera pas pérenne.

Elle peut méme tres bien étre le seul traitement si le trouble de I'articulé est de faible

amplitude ou dans le cas d’infra-alvéolies incisives.

Certaines contre-indications a ce type de thérapeutique existent cependant:

. une immaturité intellectuelle : 'age idéal se situe entre 8 et 12 ans. (5)

. une immaturité psychologique et affective : cas ou I'on contraindrait brutalement
un enfant a stopper la succion alors que celle-ci existe dans un contexte affectif. Dans ce
cas, la rééducation ne serait pas investie correctement.

. liée a I'appareil orthodontique. S’il s’agit d'un appareil au palais, celui-ci devra

étre suffisamment échancré sinon la rééducation sera impossible. (19)

3.1.1.4. Intérét en Orthopédie-dento-faciale

L’orthopédie dento-faciale a pour but d’établir un équilibre fonctionnel, esthétique,

squelettique et occlusal.

La rééducation permet de créer un environnement fonctionnel équilibré, favorable aux
traitements orthodontiques. En effet, celle-ci va permettre de redonner un équilibre
musculaire en dega et au dela du couloir dentaire ; elle permettra d’éviter les récidives
en orthodontie et de faciliter le travail de 'appareil car I'action de la langue, des lévres et

de la ventilation ira dans le méme sens que celui des appareils.

Les orthodontistes attendent des rééducateurs : (31)

. une bonne position de la langue au repos, a la déglutition, a la

prononciation des palatales (D, L, N, T), des sifflantes (S, Z) et des chuintantes (Ch, |) ;
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. un équilibre de la musculature des lévres ;

. un équilibre de I’A.T.M (mouvement continu et régulier sans craquement) ;
. une normalisation de la respiration (naso-nasale) ;
. une suppression des habitudes nocives : position normale de la langue,

déglutition normale, phonation normale.

Le diagnostic étiologique de ces dysmorphoses est trés important. S’il n’est pas fait, les
dysmorphoses d’origine fonctionnelle ne pourront pas étre traitées définitivement et la
récidive s ‘installera des la fin du traitement orthodontique. Il est impératif de faire un
examen permettant de vérifier précisément les points d’articulation du patient. En effet,
si le patient, suite a la pose de son appareil orthodontique, prend des mauvaises
habitudes de posture linguale lors de I'articulation des phonemes ou de la déglutition, il

faut le corriger pour ne pas que le trouble perdure au-dela du traitement.

Que ce soit 'orthophonie ou la kinésithérapie, leur réle sera, avant ou au cours du

traitement d’orthopédie dento-faciale, de faire disparaitre ces dysfonctions.

Selon ASHMEAD, la rééducation fonctionnelle est indispensable pour diminuer la durée

du traitement orthodontique mais aussi pour le pérenniser.
Pour M. FOURNIER, la rééducation facilite le traitement orthodontique.

Le traitement de la pathologie se fera donc par I'orthopédie dento-faciale et par
I'orthophonie. Cette étroite collaboration entre les deux spécialités permettra d’obtenir

un résultat définitif, sans risque de récidive.

Dans le cas d’une vestibulo-version des incisives supérieures avec un diastéeme inter-
incisif, le diagnostic peut étre un trouble de I'articulation des consonnes « t », « d », « n »

et parfois « 1 ». Une sangle labio-jugale atone pourrait aussi étre un diagnostic.

En effet, I'articulation de ces consonnes, dans ce cas, se fait mal car la langue se place
trop coronairement au lieu d’étre apico-alvéolaire. Il faudra donc faire une rééducation

phonétique portée sur I'articulation des ces consonnes.

Cependant dans le cas d’'une proalvéolie vraie, la rééducation orthophonique devra étre

accompagnée d’'un traitement orthodontique.
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Le travail de rééducation est certes indépendant de la technique de I'orthodontiste mais
il est fortement influencé par I'idée que I'orthodontiste a de I'équilibre facial et

squelettique.

3.1.2. Moment pour la rééducation
Question simple mais la réponse est pourtant délicate.

Le moment de la rééducation est fonction de la nécessité ou non d’un traitement

orthodontique ainsi que de I'age de I'’enfant.

3.1.2.1. Selon I'age

Selon DE SECHELLES (18), « la prise en charge orthophonique peut désormais, selon les

cas, étre accordée des les premiers mois de la vie de I’enfant. »

Certes les avis quant a I'dge du début de la rééducation divergent mais il parait tout de
méme évident que plus précocement est pris en charge un trouble telle une mauvaise
position de la langue lors de I'articulation de certains phonémes, plus rapide et plus

facile sera la correction.
En effet, BOUVET propose un intervalle de rééducation entre 4 et 8 ans.

SOULET lui, préfere adapter le moment de cette rééducation selon le type de fonction a

rééduquer:

. la ventilation nasale doit étre acquise tres tot car elle conditionne les

autres donc entre 4 et 5 ans.

. La déglutition ne doit pas étre rééduquée avant I'apparition des incisives
permanentes.
. La phonation peut étre corrigée en méme temps que la déglutition.
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Le rééducateur jugera capable ou non le patient de suivre une rééducation individuelle

et le traitera en conséquence.

Il s’avere donc difficile de donner un age précis pour débuter ce type de thérapeutique.
Cela dépendra de la maturité de I’enfant et de ses possibilités d’attention. Selon I'age de

I’enfant, 'attitude du rééducateur sera tres différente.

S’ils ont entre 4 et 8 ans, il faudra faire appel a la mere et 'automatisation se fera de
facon plus rapide et plus spontanée. La mere devra rappeler a son enfant 10 puis 20 puis

30 fois par jour de mettre sa langue en bonne position. (31)

Chez les adolescents et les adultes, il y a « deux attitudes :

. la motivation est importante, le role de la rééducation est bien compris,
donc tout ira tres vite ;

. la volonté de réussite est plus faible : ils voudraient bien modifier la
position de leurs dents, mais a condition que cela se fasse sans effort de leur

part. »

De toute facon, quel que soit I'age, une bonne partie de I'efficacité du traitement se joue

lors de la premiere entrevue entre le professionnel et le patient.

3.1.2.2. Par rapport au traitement orthodontique

Il est courant de constater qu’au cours d'un traitement orthodontique, les fonctions oro-
faciales s’harmonisent spontanément mais on remarque aussi que la plupart des
traitements orthodontiques qui durent ou qui sont des échecs sont dus a des

dysfonctions persistantes.

NETTER pense que plus tot est réalisée la rééducation, meilleur sera le pronostic donc

prone la rééducation avant le traitement orthodontique.

D’autres auteurs pensent qu’il vaut mieux la faire pendant le traitement orthodontique si

cela ne géne pas la réalisation des exercices de rééducation.
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Mais dans le cas de séveres béances, de surplomb majeur ou d’engrénement
défavorable, il est préférable de débuter la rééducation apreés la correction

orthodontique.
Différentes écoles s’opposent donc quant a cette question.

D’un point de vue pragmatique, il est tentant de traiter orthodontiquement pour profiter
de 'amélioration puis de s’aider de la rééducation pour profiter de son apport. Mais il

convient de s’adapter en fonction de chaque cas.

On pourra donc tirer bénéfice d’'une rééducation avant, pendant ou apres un traitement

d’orthodontie :

* Avant pour avoir un environnement fonctionnel favorable.

* Pendant pour diminuer la durée du traitement orthodontique.

» Apres pour harmoniser les fonctions et stabiliser le résultat et si le trouble de
I'articulé est important génant la spontanéité des mouvements de déglutition et de
I'articulation phonétique.

En tous les cas, la présence d’un appareil en bouche entraine un certain nombre de
difficultés pour la rééducation mais s’il s’agit de brackets (contrairement a la plaque

palatine ou quad hélix), la proprioception reste intacte et 'automatisation reste possible.

(31)

3.1.2.3. Fréquence des séances

Théoriquement et selon les recommandations de I'orthophoniste S. DE SECHELLES, des

séances assez courtes et peu espacées sont a recommander.

« Une séance dure 20 minutes : au-dela I'attention du patient faiblit ; en deca c’est trop

court pour obtenir un résultat. » (31)

En moyenne, il faut compter 20 séances ce qui permet une surveillance tous les 6 mois.
Les séances permettent de vérifier que le patient a bien compris les exercices demandés

car 'essentiel du travail est fait a la maison. (31)
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La clé de la réussite étant la régularité de ces entretiens et que ceux-la aient lieu a un
moment de la journée ou le patient (plus particulierement pour les enfants) puisse

encore se concentrer. Ainsi, une séance en fin de journée ne serait pas tres valable.

3.1.2.4. Durée

De nombreux parametres entrent en jeu ce qui rend difficile d’établir un pronostic sur la

durée de la rééducation.

Outre le trouble lui-méme, I'assiduité autant de I'enfant que celle des parents est

primordiale. Les progres peuvent étre rapides ou lents, continus ou par paliers.

Mais quelle que soit la progression, il ne faut pas arréter brusquement ces séances. Il

faut d’abord vérifier et consolider le résultat obtenu.

3.1.3. Les exercices de rééducation fonctionnelle

Pendant ces séances de rééducation, I'orthophoniste ou le kinésithérapeute devra

réussir a détourner le patient de son trouble articulatoire.

3.1.3.1. Fiche d’examen « type »

Voici un exemple de fiche d’examen qui permettra au rééducateur de poser un

diagnostic puis d’orienter par conséquent, ses exercices.

Il s’agit de celle de Maryvonne FOURNIER.
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FICHE D’EXAMEN

Maryvonne FOURNIER
Masseur-Kinésithérapeute
24, boulevard Guist’hau
44000 NANTES

NOM: PRENOM : DATE DE L’EXAMEN :
Date de naissance :

I'ratrie ;

Rang:

Classe : Sport pratiqué :

EXAMEN
Appareil oui non Type:

LA LANGUE

Position repos :

entre les dents [ entre les lévres [ invisible O

Yolume : Frein:

Déglutition :

atypique O contraction labiale 0O

normale [ contraclion jugale [

Phonation honne mauvaise

L

DNT

SZ

CH]J

VF

labiales

LES LEVRES

Tonicité des lévres s
Atone
Tonigue

Contractée en sangle

Oooooon
O@BE.80R

Buccinateur : efficace

oooooc
Oooogoogoao

fatigable
Sillon labio-mentonnier marqué [ efface O tendu 0O

Figure 54 : Fiche d’examen patient de Maryvonne FOURNIER.

Puis au fur et a mesure des différentes séances, M. FOURNIER remplira des « fiches

navettes » lui permettant de suivre la progression de son patient.
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FICHE NAVETTE

Maryvonne FOURNIER
Masseur-Kinésitherapeute
24, boulevard Guist’hau

44000 NANTES
NOM : DATE: BILAN A LA SEANCE
Ne:
COOPERATION :
LANGUE:
Immaturité motrice
REPOS : (carnet) pas de travail/chiffre : /automatisé

DEGLUTITION : facile/slurp/muscles plancher loniques
liquides : difficile/acquis
déglutition : automatisée

PHONATION : palatzles/E muet/SZ/CH J

pusition corrigée lors de la lecture courante/parole

TONICITE : correcte/étalement/rétroposition

LEVRES :
TONICITE
SuUp INF
encore atone [m} O
tonigquc O 0
encore contractée O O

BUCCINATEURS : fonctionnels/asymétriques/fatigables
STLLON : détendu/encare tendu
IIOUPPE : toujours contractée/souple

ATM.:
PROPULSION : souple/encore raide/asymétrie corrigée
LATERALITE: souple/encore raide/asymétrie corrigée

RESPIRATION :
Ouverture ailes du nez
Respiration abdominale : acquise
Ventilation nasale a I'effort : acquise

MAUVAISES HABITUDES (Tics...)
Corrigées

COMMENTAIRES

Figure 55 : Fiche « navette de Maryvonne FOURNIER.
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3.1.3.2. Posture de repos

Afin de rééduquer la posture de repos de la langue, le patient réalise les exercices

suivants :

* Pointe de la langue sur les papilles palatines.

* Léchage d’'une sucette immobile.

e Tirer lalangue au nez et au menton.
Il doit prendre conscience que la pointe de sa langue repose sur les incisives ou entre les
arcades, que toute la partie antérieure de celle-ci repose sur le plancher buccal, ou que

les bords latéraux s'immiscent de chaque coté entre les arcades.

Ensuite, le rééducateur indiquera au patient la bonne position de sa langue, c’est a dire

la pointe effleurant les papilles palatines.

3.1.3.3. La langue

Tonification

» exercices de « tranquillité »,

* claquement : le patient claque sa langue au palais. Nous devons entendre « cloc-

cloc-cloc »,
» pression : le patient pousse avec la pointe de la langue sur une petite cuillere

pendant 10 secondes. La langue doit étre tenue droite, non enroulée sur elle-méme.
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Figure 56 : Exercice de pression linguale.

* controle de I'étalement de la langue : le patient se met face a un miroir. Il tire la
langue en la rendant pointue et en resserrant les bords. La langue doit étre ronde, pas en

gouttiere. Il faut pratiquer I'exercice 10 fois de suite pendant 2 a 3 secondes.

Mobilisation

 Etirements : le patient doit positionner la pointe de sa langue sur le palais
antérieur et ouvrir la bouche sans décoller la langue de sa position initiale.

» Batons de glace : le patient doit placer la pointe d’'une glace type « esquimau » sur
la papille rétro-incisive pendant dix secondes. Il y a alors un mouvement réflexe de la
langue vers la zone glacée, début du mouvement d’élévation correct de la langue lors de
la déglutition.

* Grattage : le rééducateur place du sucre en poudre sur le dos de la langue et
demande a I'enfant de promener sa langue d’avant en arriére sur le palais.

* Léchage.
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Soulager la langue

* Pointe de la langue sur la ligne médiane du palais et la faire glisser jusqu’a la
limite palais dur/palais mou. Dans cette position, la langue sera écartée des molaires
inférieures donc des futures attaches du bas. Pratiquer cet exercice durant quelques
minutes, le plus souvent possible dans la journée en cas d’irritations linguales

provoquées par un appareil orthodontique.

3.1.3.4. Les lévres

Lévre supérieure

* Massage : il faut tirer la levre vers le bas en la faisant rouler sur le bord libre.
* Tirer surlalévre : lorsque la levre supérieure est atone, on demande au patient
de la descendre en tirant avec ses doigts le plus bas possible comme s’il voulait fermer

sa bouche avec seulement sa lévre supérieure.

Cet exercice favorise I'ouverture des ailes du nez.

Figure 57 : Exercice de rééducation visant a muscler la lévre supérieure.

124



* Le chien: le patient doit relever les « babines » en découvrant la gencive et en

inversant la levre supérieure.

Lévre inférieure

* Remonter la levre inférieure sur la levre supérieure si seule la levre inférieure a

besoin d’étre tonifiée.

Figure 58 : Exercice de tonification de la lévre inférieure.

Les deux lévres

* Jack pot: le patient doit placer et maintenir entre ses levres un crayon de bois. Le
professionnel pourra y placer une puis deux pinces a linges au fur et a mesure des

séances.
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Figure 59 : Bonne tenue du bouton (piéce ou crayon).

* Lesroues: une premiere roue est placée entre les levres, on emboite ensuite
progressivement les autres roues autour de la premiere et ainsi de suite jusqu’a obtenir

un « arbre multicolore ».

3.1.3.5. Les muscles masticateurs

Muscles hypertoniques

* Compter jusqu’'a 10 tout en serrant les dents et contractant les muscles

masséters.

Muscles hypotoniques

* Relaxation en se for¢ant a bailler le soir avant de s’endormir.
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* Ouverture forcée encore appelée « le piston » : le patient est assis, la téte bien
droite, la bouche 1égerement ouverte et la pointe de la langue sur les papilles palatines
les plus postérieures. Il va mettre la pointe de sa langue au palais et en méme temps fait
résistance avec les phalanges du milieu de son index qu’il place au menton. Il doit
résister 3 secondes et le faire 10 fois. Cet exercice permet le contrdle des muscles mylo-
hyoidien et génio-hyoidien. Il est d’ailleurs utile a tous car il tonifie les muscles du

plancher de la bouche, indispensables pour déglutir.

Figure 60 : Exercice du « piston ».

3.1.3.6. Rééducation de la déglutition

Il s’agit de faire prendre conscience au patient de la position de sa langue sur les papilles

palatines au repos et lors de la déglutition.

* Les élastiques : le patient apres avoir placé un élastique sur la pointe de sa
langue, place celle-ci au palais puis déglutit.
» Déglutition carnet : il note sur un carnet a chaque fois qu'’il déglutit comme il se

doit.
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* Pointe de la langue sur les papilles palatines : on demande au patient de poser la
pointe de sa langue sur ses papilles palatines, de serrer un peu ses molaires et d’avaler
ainsi. Si cet exercice est difficile pour le patient alors on lui fera pratiquer pendant une
ou deux semaines le test suivant :

* «Slurp » : il aspire sa salive en faisant le plus de bruit possible, bouche
entrouverte et langue au palais.

» Lagorgée : lorsque le patient sait avaler sa salive, le rééducateur lui propose de
déglutir une petite gorgée d’eau.

» Déglutition miroir : cet exercice permet au patient de prendre conscience de

'activité de ses levres et de ses joues en se servant d'un miroir.

3.1.3.6. Rééducation de la phonation

Il faut faire prendre conscience au patient de la mauvaise position de la pointe de sa

langue « a la prononciation des alvéo-dentaires ou palatales N, D, T. » (30)

Une fois que le patient sait correctement placer sa langue et que toutes les fonctions

sont en place, il faut faire quelques exercices de prononciation.

* Prononcer le son « la » en prenant conscience de I'’endroit ou la langue frappe. La
langue doit frapper I'avant du palais (papilles palatines) puis retomber. Ensuite,
prononcer d’autres sons tels « na », « da », « ta » tout en gardant la langue au méme
endroit.

» Sile précédent exercice a été réussi, il faut alors redoubler les précédentes
syllabes tout en gardant la langue au méme endroit : « lala », « nana », « dada » et
« tata ».

* Prise de conscience de la mauvaise position de la langue qui touche les dents
antérieures ou passe entre les arcades a la prononciation des sifflantes « s », « z » ou des
chuintantes « ch », «j ».

Par exemple, pour cette jeune fille, lors de la prononciation du « s », la langue s’étale

entre les arcades. La rééducation est donc nécessaire.
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Figure 61 : Etalement lingual lors de I'articulation du phonéme « s ».

* Prononcer le son « sssss » et prolongez-le de 10 secondes. La langue doit étre
placée un peu en arriere des dents avec une cuvette entre palais et langue.

* Prononcer le son « zzzz », « sssss » et « zzzz » en les prolongeant pendant 10
secondes puis alterner rapidement les 3 sons.

* Lire parfaitement ces lignes tout en veillant a la bonne position de la langue.
Continuez la lecture de la méme phrase tant que celle-ci n’est pas parfaitement lue et
que la langue n’est pas parfaitement placée. Votre langue doit étre en arriere.

« Lulu nini nu uni ni »
« Sa se si so su cha che chi cho chu »
* Pour lalecture de ces phrases, on ne doit pas entendre le « e » a la fin du mot car

il est muet, ne vous arrétez pas entre chaque mot:

« Toto ni nu no li lu lo lolo nilo lot »

« Ti tu lulu loti titi ton nini »
« Nini line nine tenu téle une anna Annette lulu lutte toto note natte le loto le nifio utile lili

ote le tulle »

« Ane Anatole late lila aline anna lina a une natte toto lit Nathalie a lu ».
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* Sivous parvenez a lire ces phrases tout en respectant les conditions alors vous
pouvez continuer les lectures suivantes sinon travaillez ces phrases pendant encore une
semaine.

Ces sons ne se prononcent pas avec la pointe de la langue.
« Levélo va vite. Eva évite le vélo. Léonie a lavé le lino. Léa a levé Evelyne. Lina a vu une

linotte. La linotte a volé. »

» Lisez ces textes de manieére réguliere en vous arrétant le moins possible :
« Dédé a été malade, il a vidé un pot de pommade. Nadine a modelé une cocotte. Mado
dine d’une panade. Le vélo de Denis dévale I'avenue. Un pavé cale la pédale du vélo. Denis a
du dépit. Dédé donne une comédie. Il a mis un paletot démodé. Il imite un dne, dodeline de

la téte et donne la patte a une dame, il écume et vide a demi un pot de limonade. »

« Samedi Sidonie a cassé une tasse et un pot. Lulu a semé de la salade a c6té de la
palissade démolie, le semis ne leve pas de sitét. Lulu ne se lasse pas. Toto dévisse sa
locomotive et tape dessus : pas solide la téle se casse. Toto a du dépit il a été sot. Minet lisse
sa patte. Simone savonne un tissu sali. Papa assis se délasse, un ami passe et le salue. »

Votre langue ne doit pas s’avancer.

* Prononcez le son « Crrr » et prolongez-le (tel un lion). Répétez cet exercice 10

fois. Votre langue doit reculer et s’aplatir.

Faites ces exercices et lectures chaque jour pendant minimum un mois en cas de souci

d’articulation des sons, en présence ou non d'un appareil orthodontique.
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2. Protocole pour des patients porteurs d’un appareillage lingual
multiattaches

3.2.1. Fiche d’information patient avant la pose d’un appareillage lingual
multiattaches.

Voici la fiche d’'information pouvant étre proposée aux orthodontistes pour leurs

patients porteurs d’'un appareillage lingual multiattaches :

Vous avez opté pour
I'orthodontie linguale !

Sachez que 87% des patients traités ainsi vous le recommandent
sans aucune restriction alors vous auriez eu tort de vous priver
d’un sourire éclatant en toute discrétion !

Votre langue va devoir s’habituer a cela.

Si les premiers jours, parler
des chaussettes de I'archiduchesse vous pose probléme, votre orthodontiste
pourra vous adresser quelques
exercices de prononciation.

Et ne dit-on pas souvent qu'il faut souffrir et sourire pour étre beau ?

Alors SOURIEZ !
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3.2.2. Exercices phonatoires a proposer a ces patients

Une géne a l'articulation de certains sons a été mise en évidence par cette enquéte

clinique.

Celle-ci ne semble pas altérer leur vie sociale ni leur faire regretter ce traitement mais
pour un meilleur confort, une fiche récapitulant quelques exercices phonatoires peut

leur étre proposée.

L’orthodontiste pourra alors proposer cette fiche a ses patients génés par leur élocution

pendant le traitement avant de les adresser a un rééducateur spécialiste de la parole.
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EXERCICES DE PRONONCIATION A L’INTENTION DES PATIENTS PORTEURS DE
MULTIATTACHES LINGUALES

Vous portez un appareil orthodontique lingual. Votre langue va devoir s’y habituer.

Afin de vous aider, votre orthodontiste vous propose ces exercices a faire chaque jour chez vous.

SOULAGEZ VOTRE LANGUE

Mettez la pointe de votre langue au milieu de votre palais et faites la glisser en arriére.
Faites cet exercice durant quelques minutes dés que vous avez mal a la langue.

PLACEZ BIEN VOTRE LANGUE

Placez le bout de votre langue sur I'avant du palais, en arriere de vos incisives du haut mais sans toucher
vos dents. Faites cet exercice un maximum de fois/jour et additionnez mentalement le nombre de fois ot
vous placez ainsi votre langue. Essayez alors d’augmenter ce nombre chaque jour.

: s
i vm e
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MUSCLEZ VOTRE LANGUE

Poussez avec la pointe de votre langue sur une petite cuillere pendant 10 secondes. La langue doit étre
tenue droite. Faites cela 3 fois/ jour.

ARTICULEZ AVEC VOTRE APPAREIL

Faites ces exercices de prononciation une fois/jour tout en veillant a bien articuler et a bien placer

votre langue.

e Exercicel:

Prononcez le son « la ».Votre langue devra frapper I'avant de votre palais puis retomber. Puis
prononcez « na », « da » et « ta » tout en gardant votre langue au méme endroit sur votre palais.

e Exercice2:

Si vous avez réussi 'exercice 1 alors redoublez les précédentes syllabes tout en gardant votre langue au
méme endroit: « lala », « nana », « dada » et « tata ».

Dés que vous vous sentez a I'aise, retriplez, quadruplez les syllabes jusqu’a prononcer correctement
«lalalalalala ».

« Exercice 3:

Prononcez le son « Ssss » et prolongez-le 10 secondes. La langue doit étre placée un peu en arriére des
dents avec une cuvette entre palais et langue.

* Exercice4:
Prononcez le son « Zzzz » et prolongez-le 10 secondes.

» Exercice5:
Alternez rapidement « Ssss » / « Crrr» et «Ssss» [/ «Zzzz ».

« Exercice6:

Lisez parfaitement ce texte tout en veillant a votre langue. Recommencez la lecture de la phrase jusqu’a ce
que votre langue reste correctement placée. Puis passez a la suivante.

« Lulu nini nu uni lu ni. »

Vous devez corriger votre langue dés que celle-ci est mal placée.
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« Sa se si so su
cha che chi cho chu »

Votre langue doit étre en arriére.

« Toto ni nu no Ii lu lo lolo nilo loto »
« Ti tu lulu loti titi ton nini »
« Nini line nine tenu téle une anna Annette lulu lutte toto note nate le loto le lino utile lili te le tulle »

On ne doit pas entendre le « e » a la fin du mot car il est muet, ne vous arrétez pas entre chaque
mot.

« Ane Anatole late lila aline anna lina a une natte toto lit Nathalie a [u »

Si vous parvenez a lire ces phrases tout en respectant les conditions alors vous pouvez continuer les
lectures suivantes sinon travaillez ces phrases pendant encore une semaine.

Lisez ces textes de maniere réguliére en vous arrétant le moins possible :

« Dédé a été malade, il a vidé un pot de pommade. Nadine a modelé une cocotte. Mado dine d’une panade. Le
vélo de Denis dévale I'avenue. Un pavé cale la pédale du vélo. Denis a du dépit. Dédé donne une comédie. Il a
mis un paletot démodé. Il imite un dne, dodeline de la téte et donne la patte a une dame, il écume et vide a
demi un pot de limonade. »

« Samedi Sidonie a cassé une tasse et un pot. Lulu a semé de la salade a cété de la palissade démolie, le semis
ne léve pas de sitét. Lulu ne se lasse pas. Toto dévisse sa locomotive et tape dessus : pas solide la téle se casse.
Toto a du dépit il a été sot. Minet lisse sa patte. Simone savonne un tissu sali. Papa assis se délasse un ami
passe et le salue. »

* Exercice 7:
Prononcez le son « Crrr » et prolongez-le (tel un lion...). Répétez cet exercice 10 fois.

Votre langue doit reculer et s’aplatir.

Faites ces exercices et lectures chaque jour pendant minimum un mois apres la pose de 'appareil
si vous étes géné lorsque vous parlez et continuez si vous ne sentez pas d’amélioration.

Bon courage !
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CONCLUSION

La premiere partie décrivant les structures anatomiques et physiologiques des organes
de la phonation, les différents sons et un descriptif de 'appareillage lingual
multiattaches a permis de mieux appréhender ces éventuelles conséquences

phonétiques.
Afin d’évaluer I'existence ou non de celles-ci, une enquéte clinique a ensuite été réalisée.

Celle-ci a montré que 'appareillage lingual multiattaches avait des conséquences

temporaires sur I'articulation des sifflantes et des consonnes explosives.

En effet, une période d’adaptation variant de quelques jours a quelques semaines

permet au patient de retrouver son élocution d’origine.

Afin de prévenir et d’écourter au maximum cette phase adaptative, nous proposons une

fiche d’'information ainsi que des exercices phonatoires dans une derniere partie.

Nos résultats semblent concorder avec les études précédentes mais une étude plus
poussée prenant en compte le type d’attache utilisée nous aurait permis de faire une

réelle comparaison sur les conséquences phonatoires des différents brackets actuels.
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Résumé : Le but de ce travail est d’analyser les éventuelles conséquences sur la
phonation des patients porteurs d'un appareillage lingual multiattaches.

Apres quelques rappels sur la phonation et sur les attaches linguales, une
évaluation de cette articulation par le patient et ses proches est faite grace a un
questionnaire.

Les méthodes de rééducation fonctionnelle sont ensuite décrites et des exercices
sont proposés permettant au patient une adaptation plus rapide de son
appareillage orthodontique lingual.
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