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INTRODUCTION

Chaque année, 140 000 personnes sont victimes d’accidents vasculaires cérébraux
(AVC) en France. Selon la Fondation pour la Recherche sur les AVC, environ 60% des sujets
concernés conservent des séquelles neurologiques a distance de I’accident ; il s’agit ainsi de la
premiére cause de handicap acquis de I’adulte. Les déficits qui en résultent sont multiples et
affectent, de facon plus ou moins sévere, la sensibilité, la motricité, les fonctions cognitives et

I’humeur des sujets (Schimmel et al., 2017).

La région oro-faciale n’est pas épargnée ; pres d’un patient sur deux présente une
paralysie faciale centrale (PFC) a la suite d’'un AVC (Volk et al., 2018). Cette atteinte du visage
se caractérise par une perte du contrdle volontaire des muscles du territoire inférieur de
I’hémiface controlatérale a la Iésion cérébrale. Dés lors, les fonctions assurées par les muscles

faciaux, notamment 1’alimentation et la communication, sont considérablement perturbées.

L’atteinte motrice observée dans le cadre de la PFC s’accompagne de déficits sensitifs
affectant la sphére oro-faciale, notamment les Ievres, les joues et la cavité orale (Schimmel,
Voegeli, et al., 2017). Si la sensibilité permet la perception des sensations, elle contribue
également a I’initiation et a I’ajustement des mouvements (Avivi-Arber et al., 2011; Eyoum &
Martin, 2016). De fait, la persistance de troubles sensitifs limite la récupération motrice et
fonctionnelle globale (Lebrun & Chevet, 2020a) et affecte I’autonomie et la qualité de vie des

sujets (Chang et al., 2016).

Pourtant, aucun protocole n’existe actuellement pour conduire une intervention
sensitive oro-faciale spécifique et ciblée (Lebrun & Chevet, 2020b). Nous avons donc souhaité

proposer un outil de rééducation afin de faciliter la mise en place d’un tel travail.

La premiere partie de ce mémoire sera donc consacrée aux aspects théoriques des
fonctions sensorimotrices oro-faciales. Puis, nous aborderons la paralysie faciale centrale
(PFC), ses conséquences et ses axes de réhabilitation en orthophonie. Enfin, nous traiterons des

intéréts et des modalités de mise en ceuvre clinique d’un travail sensitif spécifique.

La seconde partie consistera a présenter I’outil créé et les résultats obtenus aprés mise
en application auprés d’un échantillon de patients paralysés faciaux. Ces passations nous
permettront de réaliser une évaluation préliminaire des effets du protocole sur les déficits

sensitifs et la qualité de vie des sujets recrutés.



PARTIE THEORIQUE

1. Rappels anatomo-physiologiques sur la sensibilité et la motricité faciales

1.1 La sensibilité faciale

La somesthésie ou sensibilité somatique est une fonction assurée par 1’organisme, en
dehors des organes des sens, lui permettant de recevoir les informations provenant de I’extérieur
ou de lui-méme (Brin-Henry et al., 2018). Elle concerne la perception consciente des
modifications intéressant le revétement cutanéo-muqueux, les visceres, le systéeme musculaire
et ostéoarticulaire et se différencie des quatre autres modalités sensorielles dites spécifiques que

sont I’olfaction, le gofit, la vision et I’audition (Pagano, 2020).

Si I’on considere la provenance des informations traitées, on note que la somesthésie
concerne trois types de sensibilités (Willer, 2019b) : extéroceptive (sensibilité aux stimulations
extérieures), proprioceptive (sensibilit¢ a la position et aux mouvements du corps) et

intéroceptive (sensibilité aux stimulations internes, viscérales).

1.1.1. Contrdle cortical de la sensibilité oro-faciale

La sensibilité¢ oro-faciale est associée au cortex somesthésique primaire (S1). Il est
composé de trois aires localisées dans le gyrus post-central du lobe pariétal, et recevant
respectivement les influx de la sensibilité superficielle (aire 1), profonde (aire 2) et douloureuse
(aires 3a et 3b). Il présente une organisation somatotopique au sein de laquelle la région oro-
faciale est largement représentée. Cette surreprésentation du visage refléte la densité treés
importante de récepteurs cutanés a ce niveau. (L. Avivi-Arber & Sessle, 2018; J.L. Cobo et al.,

2017; Mc Farland, 2020; Sessle, 2006; Willer, 2019b) (voir Figure 1).
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Figure 1 : Homonculusrsénsz"tif 7D’apré‘s Penfield & Rasmussen (1950)



1.1.2. Sensibilités superficielle et douloureuse (extéroceptive)

1.1.2.1. Les récepteurs somesthésiques cutanés

Au niveau du visage, de nombreux récepteurs somesthésiques sont présents. Ces
terminaisons sensorielles assurent la transduction, c’est-a-dire la transformation d’une énergie
en un message nerveux (Devoize & Dallel, 2014). Ces récepteurs sont sensibles a des stimuli
spécifiques : mécaniques, thermiques ou douloureux (Avivi-Arber & Sessle, 2018; Sessle,

2006; Willer, 2019b).

a. Les mécanorécepteurs

La sensibilité mécanique cutanée correspond a trois qualités : la sensibilité a la pression,
la sensibilité a la vibration et le toucher stricto sensu (tact) (Devoize & Dallel, 2014; Willer,

2019b). Ces qualités sont étroitement liées au type de mécanorécepteur impliqué (Tableau 1).

Les récepteurs superficiels ont des champs (zone de perception) tres petits et sont tres
nombreux ; ils nous renseignent sur la forme, la taille et la texture des petits objets. Plus en
profondeur, dans le derme, les récepteurs ont des champs plus larges permettant la détection
des vibrations, des étirements et des pressions (Pagano, 2020). Parmi ces récepteurs, certains
ont une adaptation rapide ; ils produisent un influx nerveux deés qu’ils sont stimulés mais
s’épuisent rapidement. A DI’inverse, les récepteurs a adaptation lente produisent un influx

nerveux durant toute la durée de la stimulation (Pagano, 2020; Sessle, 2006; Willer, 2019b).

Tableau 1. Les mécanorécepteurs cutanés

Type
Récepteurs Localisation Sensibles a
d’adaptation
Récepteurs superficiels
Corpuscules (épiderme), situés dans les Toucher 1éger, _
, s Lo Rapide
de Meissner régions a haute sensibilité : Vibration lente
doigts, levres, langue
Récepteurs superficiels
Disques de ) ) .
(épiderme), présents au niveau Pression 1égere Lente
Merkel

des doigts et des levres




Corpuscules  Récepteurs profonds (tissu sous-

Vibration rapide Rapide
de Pacini cutané et derme)
Corpuscules  Récepteurs profonds (tissu sous-  Pression persistante,
de Ruffini cutané, derme et articulations) Etirement Lente
Terminaisons Récepteurs situés autour des Effleurement ‘
libres follicules pileux (mouvement du poil) Rapide

b. Les thermorécepteurs

Les informations thermiques (le froid et le chaud) sont apportées par les
thermorécepteurs dont le champ est large et I’adaptation tres rapide. Les récepteurs au froid
sont localisés dans 1’épiderme et sont sensibles a des stimulations comprises entre 10°C et
40°C. Les récepteurs au chaud sont plus profondément enfouis dans le derme et répondent a

des stimulations entre 30°C et 50°C (Devoize & Dallel, 2014; Sessle, 2006; Willer, 2019b).
c. Les nocicepteurs

Les récepteurs sensoriels a la douleur sont activés par des stimulations réellement ou
potentiellement déléteres pour 1’organisme. Il s’agit de terminaisons libres de fibres nerveuses
dont le champ est large et I’adaptation trés lente ; la douleur est ressentie durant toute la durée
de la stimulation. Ces nocicepteurs sont localisés dans les tissus cutanés, pulpaires,

parodontaux, musculaires, articulaires, viscéraux. (Pagano, 2020; Sessle, 2006; Willer, 2019a)

1.1.2.2. Le nerf trijumeau

La sensibilité de la face et des cavités buccale et nasale est assurée par les trois branches

du nerf trijumeau (V) (Doyon et al., 2006; Mc Farland, 2020; Willer, 2019b) (voir Annexe 1)

e La branche ophtalmique (V1) est responsable de la sensibilité de la peau du front, des
paupieres supérieures, du nez et de la cornée de I’ceil.

e Labranche maxillaire (V2) est responsable de la sensibilité de la peau des c6tés du front,
des joues, des cotés du nez, des paupicres inférieures, de la 1evre supérieure, des dents
supérieures, du palais, des gencives et des muqueuses de la cavité orale.

e La branche mandibulaire (V3) est responsable de la sensibilité des deux tiers antérieurs
de la langue, des muqueuses du plancher de la bouche et des joues, des dents inférieures,

de la lévre inférieure, du menton, des joues et des tempes.



Ces trois branches convergent au niveau de la partie pétreuse de 1’os temporal pour

former le ganglion trigéminal (de Gasser) (Mc Farland, 2020).

1.1.2.3. Les voies sensitives ascendantes

Les informations sensitives en provenance de I’extérieur sont ensuite transmises au
cortex par les voies ascendantes trigémino-thalamo-corticales, constituées de trois

neurones (Devoize & Dallel, 2014; Doyon et al., 2006; Willer, 2019b) (voir Figure 2) :

e Les sensations thermiques et algiques de la face et de la cavité orale sont véhiculées par
le tractus trigémino-thalamique ventral. Les protoneurones localisés dans le ganglion de
Gasser descendent par le tractus spinal trigéminal pour faire synapse dans le noyau
spinal trigéminal. Les neurones de deuxieéme ordre se terminent dans le noyau ventral
postéro-médial du thalamus controlatéral.

e Les sensations tactiles oro-faciales sont transmises via le tractus trigémino-thalamique
dorsal. Les neurones de premier ordre, également localisés dans le ganglion trigéminal,
font synapse dans le noyau sensitif principal. Les neurones de deuxiéme ordre se
terminent dans le noyau ventral postéro-médial du thalamus homolatéral.

e Les neurones thalamo-corticaux (neurones de troisiéme ordre) se projettent sur le cortex

somesthésique primaire (S1).

Figure 2 : Les voies centrales du nerf trijumeau. D’aprés Doyon et al. (2006) p.16



1.1.3. Sensibilité profonde (proprioception)

La proprioception se définit comme une forme de sensibilité a la position, a la force et
au mouvement des muscles et articulations (Cobo et al., 2017). Elle est généralement assurée
par des structures sensitives spécifiques localisées dans les muscles (fuseaux
neuromusculaires), les tendons (organes tendineux de Golgi) et les articulations (Devoize &
Dallel, 2014). La densité des propriocepteurs est importante au sein des muscles alimentés par
les nerfs spinaux. A [D’inverse, au niveau de la face, ces récepteurs spécifiques a la
proprioception ne sont observés qu’au sein de certains muscles masticateurs, innervés par le
nerf trijumeau (V). Les muscles du visage sous dépendance du nerf facial (VII) n’en sont pas

pourvus. (Avivi-Arber & Sessle, 2018; Cobo et al., 2017)

En dépit de 1’absence de structures sensitives particuliéres, de nombreuses informations
proprioceptives en provenance du visage sont transmises au cortex et participent a la régulation
et a la coordination de la musculature et des réflexes faciaux. Selon Cobo et ses collaborateurs
(2019), la proprioception au niveau de la face serait assurée par des récepteurs aspécifiques,

semblables a des mécanorécepteurs.

Une fois véhiculées jusqu’au cortex, les informations sensitives extéroceptives et
proprioceptives oro-faciales sont intégrées en vue d’initier et de réguler une réponse motrice

que nous détaillons ci-apres.

1.2. La motricité oro-faciale

1.2.1. Le nerf facial

Le nerf facial (VII) est un nerf mixte. Il possede deux racines : une racine motrice (nerf
VII moteur) et une racine sensorielle, sensitive et sécrétoire (nerf VII sensitif ou intermédiaire)
(Mc Farland, 2020). La racine motrice, responsable de la motricité des muscles peauciers de la
face et du cou, se compose de cinq branches terminales : temporale, zygomatique, buccale,

marginale et cervicale (Cattaneo & Pavesi, 2014a) (voir Annexe 2).

Le noyau du nerf facial (VII), localisé dans le sillon ponto-bulbaire du tronc cérébral,
est divisé en deux parties distinctes (Kamina, 2013). Les fibres issues de la partie supérieure du
noyau, qui innervent le territoire supérieur du visage, re¢oivent des inputs des deux hémisphéres

cérébraux. A D’inverse, les fibres issues de la partie nucléaire inférieure, qui innervent le



Contrdle bilatéral de la partie supérieure des

territoire inférieur du visage, regoivent seulement des inputs corticaux controlatéraux (Mc

Farland, 2020) (voir Figure 3)
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Figure 3 : Représentation schématique de la partie motrice du nerf facial (VII). D’apres

Wilson-Pauwels et al. (2010) p.125, cité par Sarhan (2017).

1.2.2. Controble cortical de la motricité volontaire

Les mouvements volontaires sont auto-initiés consciemment, dans un but précis, et
indépendamment d’un stimulus extérieur. La planification, I’exécution et I’ajustement de ces
mouvements dépendent d’un réseau complexe interconnecté de plusieurs aires cortico-motrices

spécialisées. (Apartis-Bourdieu, 2019; Cattaneo & Pavesi, 2014; Morecraft et al., 2004)

Tout d’abord, la motricité volontaire est en lien avec le cortex moteur primaire (M1, aire
4 de Brodmann) et le cortex prémoteur (aire 6 de Brodmann), localisés au sein du gyrus
précentral du lobe frontal. De facon similaire au cortex somesthésique primaire (S1), ces
régions cérébrales sont organisées somatotopiquement selon 1’homonculus de Penfield

(Apartis-Bourdieu, 2019; Avivi-Arber et al., 2011; Mc Farland, 2020).

Plus récemment, I’implication d’autres aires corticales dans le mouvement volontaire
oro-facial a été mise en évidence (Apartis-Bourdieu, 2019; Avivi-Arber et al., 2011; Morecraft

et al., 2004). En effet, I’aire motrice supplémentaire (AMS, aire 6m ou M2) et le cortex



prémoteur ventro-latéral (aire 6v ou LPMCv) contribueraient a la planification et a la
programmation motrice, en amont de 1’exécution. De la méme fagon, les auteurs soulignent
I’intervention du cortex cingulaire antérieur rostral (aire 24c ou M3) et du cortex cingulaire

antérieur caudal (aire 23¢c ou M4) dans I’exécution d’un mouvement contrdlé.

Selon Morecraft et ses collaborateurs (2004), M1 et LPMCv fournissent les projections
les plus importantes vers le noyau du nerf facial (VII). Les projections de M1, LPMCyv et M4
procurent I’innervation des muscles du territoire inférieur de la face controlatérale. A I’inverse,
M2 et M3 fournissent des projections bilatérales pour la musculature de la partie supérieure du

visage (voir Annexe 3).

Les circuits neuronaux impliqués dans le controle moteur sont en relation étroite avec
de multiples structures cérébrales corticales et sous-corticales telles que les noyaux gris
centraux (NGC), le cervelet, le thalamus, 1’insula et le lobe temporal (Limor Avivi-Arber et al.,
2011; Morecraft et al., 2004). Ces régions cérébrales percoivent également des influx en

provenance des aires somesthésiques primaires (S1) et du lobe pariétal.

1.2.3. Les autres types de motricité

Tous les mouvements réalisés par la musculature oro-faciale ne dépendent pas d’un
controle volontaire. Le visage est le sieége d’autres mouvements, inconscients, dont I’activité

est majoritairement régulée par le systeme extrapyramidal (Limor Avivi-Arber et al., 2011).

e Lamotricité réflexe correspond aux mouvements effectués inconsciemment, en réaction
a un stimulus, par le biais de circuits complexes dans le tronc cérébral : simples (réflexe
d’ouverture de la machoire) ou complexes car impliquant la coordination de plusieurs
muscles (réflexe nauséeux et réflexe de toux).

e La motricité automatique désigne les mouvements (initialement volontaires)
suffisamment répétés pour €tre réalisés sans conscience de leur exécution. Ils sont
effectués sous la dépendance de M1 et du tronc cérébral.

e La motricité émotionnelle renvoie aux réactions émotionnelles qui transitent sur notre
visage (colére, joie...). Les aires du cortex cingulaire antérieur rostral (24c ou M3) et
caudal (23c ou M4) ainsi que le systeme limbique sont engagés dans ce type de

mouvements (Morecraft et al., 2004; Miiri, 2015).



1.3. Interactions entre sensibilité et motricité

Plusieurs auteurs soulignent I’importance des interactions entre sensibilité et motricité
dans le controle des mouvements oro-faciaux. D’aprés Sessle et son équipe (2006), le cortex
somesthésique primaire (S1) fournit des projections vers les aires cortico-motrices, en
particulier vers le cortex moteur primaire (M1). Ce lien étroit permet a M1 d’utiliser les
informations sensitives afférentes transmises par S1 pour initier, controler et ajuster les
mouvements oro-faciaux afin de mettre en ceuvre une réponse motrice adaptée. Le systéme
somesthésique n’est donc pas uniquement impliqué dans la perception des sensations mais
participe également a I’élaboration et a la modulation des mouvements oro-faciaux (Avivi-
Arber et al.,, 2011). Les auteurs parlent « d’activité sensorimotrice » ou de « boucle

sensorimotrice » (Eyoum & Martin, 2016; Martin, 2015)

Par ailleurs, ’existence de réflexes cutanés au niveau du visage et en intra-buccal

(réaction au toucher et a la douleur) confirme cette interaction (Sessle, 2006).

Cette premicre partie nous a permis de rappeler que le fonctionnement facial repose sur
un systéme sensorimoteur complexe dont les différentes parties prenantes sont interconnectées.
En cas de Iésion affectant une ou plusieurs composantes de ce systeme, de conséquentes
perturbations peuvent impacter la région oro-faciale et retentir sur I’autonomie et la qualité de
vie des sujets concernés. C’est notamment le cas de la paralysie faciale centrale (PFC) (Chang

etal., 2016; Volk et al., 2018).

2. La paralysie faciale centrale (PFC) post-AVC

2.1. La PFC : description au regard des connaissances neurophysiologiques actuelles

2.1.1. BEtiologies

La PFC se caractérise par une atteinte de la motricité du visage en lien avec une Iésion
centrale, sur le trajet allant du cortex moteur au tronc cérébral, en amont des noyaux des nerfs
faciaux (VII) (Kamina, 2013; Lagarde & Améri, 2012). Ce déficit facial survient lors d’une
interruption partielle ou totale du faisceau pyramidal, commande de la motricité volontaire
(Couture et al., 1997; Lebrun & Chevet, 2020a). L atteinte affecte donc préférentiellement les

mouvements controlés, tandis que les mouvements automatiques (mimiques, mouvements



réflexes) sont préservés. Il existe donc une dissociation automatico-volontaire caractéristique

de ce type de paralysie (Lamas et al., 2015).

Selon Yildiz et son équipe (2005), la cause la plus fréquente et la plus référencée de
PFC unilatérale est I’accident vasculaire cérébral (AVC). Dans le cadre de ce travail, nous nous

intéresserons uniquement a cette étiologie.

2.1.1.1. L’accident vasculaire cérébral

L’AVC est la premiere cause de handicap acquis chez 1’adulte. Il correspond a un déficit
neurologique focal de survenue brutale, en relation avec une lésion du parenchyme cérébral. Il
résulte de I’obstruction d’un vaisseau sanguin par un caillot (AVC ischémique) ou de la rupture

d’un vaisseau sanguin (AVC hémorragique) (Alexandrov, 2019).

Les artéres cérébrales moyennes (ACM) sont le plus fréquemment impliquées : on parle
d’AVC sylvien. Celui-ci se caractérise généralement par une hémiplégie et une hypoesthésie
controlatérales qui peuvent étre associées a une aphasie, une apraxie, une héminégligence, une

anosognosie et des troubles neuro-visuels (Alexandrov, 2019).

2.1.1.2. Les spécificités de la PFC post-AVC

Le cortex moteur primaire (M1) est situé dans le territoire des artéres cérébrales
moyennes (Schimmel et al., 2017). Dans le cas d’un AVC sylvien peu étendu, les lésions
peuvent étre circonscrites a M1. Les autres aires cortico-motrices, M4 et LPMCyv, vont alors
prendre en charge les fonctions Iésées grace a des mécanismes de neuroplasticité. Selon
Morecraft et son équipe (2004), ce phénomene permettrait d’expliquer la récupération
spontanée observée chez certains patients présentant une PFC. Par ailleurs, comme M1 n’est
pas responsable de I’innervation de la partie supérieure de la face, ce territoire est

majoritairement préserve.

Toutefois, lorsque I’AVC est étendu, les 1ésions corticales diffuses augmentent le risque
que toutes les aires de la motricité soient impactées. La plasticité cérébrale est alors plus réduite,
ce qui limite la récupération spontanée. Selon Volk et son équipe (2019), jusqu’a 45% des
patients présenteraient ainsi des séquelles de leur PFC six mois apres 1’accident. Par ailleurs,
lorsque I’atteinte est plus importante, les perturbations peuvent également affecter le territoire

supérieur du visage. Lin et ses collaborateurs (2017) observent notamment une faiblesse de la
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fermeture oculaire chez certains patients. Ils précisent que cette atteinte est généralement de

mauvais pronostic pour la récupération.

2.1.2. Sémiologie et conséquences fonctionnelles

On observe principalement une paralysie des muscles inférieurs de la face qui touche
les muscles nasalis, levator labii superoris, zygomatiques, orbicularis oris, risorius, depressor
anguli oris (DAO), buccinateur, depressor labi inferioris (DLI), platysma (Chevalier, 2003;
Couture et al., 1997).

Plusieurs signes cliniques caractérisent une atteinte centrale et permettent de la
distinguer d’une paralysie faciale périphérique (PFP) (Lebrun & Chevet, 2020a; Schimmel,
Ono, et al., 2017) :

e Joue flasque
e Effacement du pli nasogénien
e Chute de la commissure labiale

e Possible atteinte discrete de la partie supérieure du visage

2.1.2.1. Atteinte esthétique

La PFC est a I’origine d’une atteinte esthétique qui se traduit principalement par une
asymétrie faciale. Au repos, cette asymétrie résulte d’une hypotonie du muscle orbicularis oris
du coté atteint et d’une hypertonie du méme muscle du co6té sain (Schimmel, Ono, et al., 2017).
On observe également une chute de la commissure labiale contro-lésionnelle provoquée par
une faiblesse des muscles zygomatiques et risorius ; le sourire est donc également asymétrique.
Cette atteinte esthétique provoque un inconfort social et impacte I’estime de soi (Konecny et

al., 2011; Lebrun & Chevet, 2020a; Schimmel, Ono, et al., 2017).

2.1.2.2. Atteinte de la communication

Dans le cadre d’une PFC, des perturbations de la communication affectent le versant
verbal et non-verbal. On observe notamment une dysarthrie résultant de 1’atteinte unilatérale
du premier motoneurone (Auzou et al., 2012). Cette perturbation de la parole est en relation

directe avec une hypotonie des levres, de la langue et de la gorge (Chang et al., 2016; Chevet,
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2019) et un déficit du controle des muscles des joues (Konecny et al., 2011). Un manque de
précision articulatoire peut également provenir de la déviation linguale fréquemment observée
a la suite d’'un AVC (Couture et al., 1997). Enfin, un nasonnement et un ralentissement du débit

peuvent altérer la qualité des phonémes produits (Martin, 2013a).

La réduction des mimiques et expressions faciales impacte également la communication
non-verbale en limitant la transmission des émotions (Chang et al., 2016; Chevalier, 2003;

Konecny et al., 2011; Lebrun & Chevet, 2020a; Schimmel et al., 2017).

2.1.2.3. Atteinte des fonctions d’alimentation

La musculature oro-faciale présente de multiples atteintes (Lebrun & Chevet, 2020a).
On observe notamment une hypotonie globale du visage et du sphincter buccal, des difficultés
praxiques, une incoordination des mouvements oro-faciaux, une réduction de la force
masticatoire (Dai et al., 2015; Schimmel, Ono, et al., 2017) et de la force labiale (Hagg et al.,

2008) ainsi qu’une réduction de la force linguale contre le palais dur (Hori et al., 2005).

Les fonctions de mastication et de déglutition sont donc perturbées. On retrouve tres
fréquemment un bavage, en lien avec une diminution de la déglutition automatique de la salive
(Konecny et al., 2011). La phase orale de la déglutition est majoritairement perturbée par des
difficultés de préhension des aliments et des fuites antérieures salivaires, liquidiennes et
alimentaires (Woisard & Puech, 2011). L hypotonie globale des muscles du visage génere des
difficultés de préparation, de rassemblement et de propulsion du bolus conduisant a la formation
de stases alimentaires gingivo-jugales. Certains auteurs mettent également en évidence une
réduction de I’efficacité de la mastication en lien avec une limitation de la force et de

I’amplitude des mouvements jugaux et labiaux (Schimmel, Voegeli, et al., 2017).

L’ensemble de ces altérations augmentent le risque de survenue de fausses routes,
notamment lors de la préparation orale du bolus en présence d’une incontinence oro-pharyngée
ou a distance de la déglutition du fait de stases buccales. Elles conduisent a réduire les choix
alimentaires des sujets concernés. Par ailleurs, ces troubles de la fonction d’alimentation

génerent bien souvent un inconfort social important (Lebrun & Chevet, 2020a).
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2.1.2.4. Atteinte de la sensibilité

A ces perturbations motrices s’ajoutent fréquemment des troubles de la sensibilité oro-
faciale touchant majoritairement les I¢vres, les joues et la cavité buccale. La réduction de la
sensibilité intra-orale concerne principalement le coté opposé a la 1ésion. A I’inverse, le déficit
sensitif labial est le plus souvent bilatéral (Schimmel, Ono, et al., 2017). Cette altération de la
sensibilité s’observe cliniquement lors des repas ; les fuites alimentaires au niveau de la levre

inférieure et du menton sont généralement peu ou pas ressenties par ces patients.

2.1.3. L’impact sur ’autonomie et la qualité de vie

De ces conséquences fonctionnelles multiples résulte généralement une géne sociale qui
impacte I’estime de soi et la participation sociale des sujets (Coulson et al., 2004). Les auteurs
mettent également en lien les déficits associés a la PFC avec une réduction plus globale de
I’autonomie et de la qualité des vie des patients (Dai et al., 2015; Konecny et al., 2014; Lebrun
& Chevet, 2020a; Schimmel, Ono, et al., 2017). Chang et son équipe (2016) soulignent
¢galement 1’'impact négatif de la PFC sur I’humeur. Ces auteurs insistent sur I’importance de
tenir compte de cet aspect dans la mesure ou les patients déprimés présenteraient des durées

d’hospitalisation plus longues et un risque de déces accru dans les mois qui suivent I’accident.

En I’absence de prise en charge spécifique, ces troubles tendent a persister (Schimmel,
Ono, et al.,, 2017). La PFC devrait donc étre considérée comme un point central de la

réhabilitation a la suite d’un AVC (Chang et al., 2016).

2.2. La rééducation orthophonique de la PFC post-AVC

2.2.1. Les principes et modalités de la rééducation

La réhabilitation de la PFC post-AVC s’appuie sur la neuroplasticité (Rode et al., 2017 ;
Allart et al., 2017). En effet, a la suite d’un événement vasculaire survient un phénomene de
plasticité post-lésionnelle en deux temps. Précocement, des mécanismes de neuroplasticité
réactionnelle ont lieu spontanément du fait de la 1ésion. Puis, apparait un second type de
neuroplasticité liée a I’expérience. Il s’agit d’une réorganisation corticale plus tardive et plus

complexe que la rééducation vient stimuler.
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Afin d’encourager la survenue de ces mécanismes neuroplastiques et favoriser la
récupération, 1’intervention proposée doit respecter certains principes (Chevet, 2019; Kang et

al., 2017; Konecny et al., 2014; Lebrun & Chevet, 2020a; Schneider, 2018) :

e Les séances doivent tre courtes mais fréquentes

e Les exercices doivent étre effectués quotidiennement, voire bi-quotidiennement
(intensité du suivi)

e Le nombre de répétition doit étre peu élevé (sans exces de force)

e L’intensité des exercices doit étre régulée afin de respecter la fatigabilité du patient

Les auteurs soulignent I’importance d’une prise en charge précoce afin de favoriser
I’amélioration rapide des troubles et procurer le plus de bénéfice. (Allart et al., 2017; Chevet,
2019; Rode et al., 2017; Schneider, 2018). Toutefois, certaines études rapportent la possibilité
d’obtenir des progres plusieurs années apres ’AVC (Taub et al., 2003).

Konecny et son équipe (2011, 2014) soulignent D’efficacit¢ d’un protocole de
rééducation oro-faciale quotidienne de quatre semaines sur la mimique, la qualité de vie et
I’humeur des patients présentant une PFC post-AVC. De la méme fagon, Kang et ses
collaborateurs (2017) ont montré une amélioration significative des déficits liés a la PFC suite

a I’application d’un protocole en thérapie miroir de 15 minutes par jour pendant deux semaines.

2.2.2. Les grands axes de la prise en soin

2.2.2.1. La détente, préalable indispensable au travail musculaire

a. Relaxation et thermothérapie

Afin de procurer un relachement en début de séance, plusieurs auteurs recommandent
la relaxation (Chevet, 2019; Lebrun & Chevet, 2020a; F. Martin, 2015; Schneider, 2018). Ce
travail permet de favoriser la conscience corporelle et d’augmenter le contrdle cortical des
mouvements. De plus, la pratique régulicre de la relaxation agit directement sur les troubles
anxieux ou dépressifs, plus fréquemment observés chez les patients avec une PFC (Chang et

al., 2016; Chevet, 2019).

La thermothérapie qui consiste a appliquer de la chaleur sur le visage pendant quelques
minutes, est également préconisée. Elle est un soutien a la détente et permet une décontraction

musculaire (Lannadére et al., 2016; Lebrun & Chevet, 2020a; F. Martin, 2015). Elle possede
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un effet analgésique qui agit sur les douleurs liées a d’éventuelles contractures. Plusieurs
auteurs conseillent d’effectuer ce travail avant de débuter les massages faciaux, comme une
préparation a 1’étirement musculaire (Chevalier, 2003; Lannadere et al., 2016). Les échanges

cellulaires au niveau musculaire et la vascularisation sont également activés par la chaleur.

b. Les massages externes et internes

Les massages internes et externes constituent un point central de la rééducation. Ils
permettent de préparer le travail musculaire en procurant une détente loco-régionale. Ces
massages stimulent les expressions faciales et limitent les contractures qui peuvent survenir en

cas d’hypertonie du co6té sain (Lannadére et al., 2016; Schneider, 2018).

Les massages externes doivent étre réalis€s quotidiennement, dans le sens des fibres et
de facon symétrique. Ils sont peu appuyés (effleurements) et sont effectués du territoire
supérieur du visage vers le territoire inférieur. Le geste du thérapeute est lent et sans a-coups.
Les massages internes de la joue, plus appuyés, sont réalisés a 1’aide de la pince pouce-index
en ramenant la commissure vers I’avant. Si des contractures sont repérées, il est préconisé de
masser plus longtemps les zones concernées afin d’assouplir la fibre musculaire (Chevet, 2019;

Lamas et al., 2015; Lannadére et al., 2016; F. Martin, 2015) (voir Annexe 4).

Pour favoriser la relaxation, il est préférable que le patient soit allongé ou assis, avec un
appui-téte. Un travail d’automassage est également préconisé par certains auteurs afin

d’augmenter la fréquence des stimulations (Justal, 2020; Lannadeére et al., 2016).

2.2.2.2. La restauration de la symétrie du visage et des fonctions oro-faciales

a. Le travail praxique

La mise en place d’un travail praxique spécifique contribue a la réhabilitation de la
symétrie faciale (Lannadeére et al., 2016). D’aprés Couture et son équipe (1997), il s’agit de
restaurer la commande volontaire. Pour débuter, I’imitation et les supports contextuels (bougie,
ballon, eau, abaisse-langue...) sollicitant la motricit¢é automatique sont préconisés.

Progressivement, les facilitations sont retirées jusqu’a I’obtention de mouvements volontaires.

Le travail musculaire analytique vise la contraction de chaque groupe musculaire, de
facon dissociée. La progression se fait par étage : 1’étage supérieur (zone du front, et de 1’ceil),

I’étage intermédiaire (zone du nez et des joues), puis I’étage inférieur (zone des lévres, du
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menton et du cou). Les mouvements sont d’abord symétriques puis les mouvements
antagonistes sont réalisés en alternance (Lannadére et al., 2016; Lebrun & Chevet, 2020a; F.
Martin, 2015). Le territoire inférieur du visage étant majoritairement perturbé, les exercices

proposés en rééducation doivent le cibler en priorité (Chevet, 2019; Schneider, 2018).

A I'inverse de la PFP, les complications telles que 1’hémispasme ou la syncinésie ne
sont pas observées dans le cadre des PFC. Toutefois, les mouvements doivent étre effectués
sans exces, sur un temps court, en limitant le nombre de répétitions afin de réduire 1’éventuelle

hyperactivité du coté sain et favoriser la conscience corporelle (Martin, 2015).

Par ailleurs, afin de favoriser le controle cortical des mouvements et d’augmenter la
précision du geste, Martin (2015) préconise le recours a 1’imagerie mentale. Comme nous
I’avons vu, I'utilisation de techniques de feedbacks (visuels, auditifs, etc.) est également
recommandée afin de pallier le manque de propriocepteurs dans les muscles faciaux (Avivi-

Arber & Sessle, 2018; Cattaneo & Pavesi, 2014b; Cobo et al., 2017).

b. Le travail de la mimique

La rééducation vise également a restaurer la mimique faciale, vecteur essentiel de la
communication non verbale (Lannadére et al., 2016). Ce travail peut prendre appui sur la
dissociation automatico-volontaire. Les différentes expressions faciales sont travaillées a partir
de supports variées (olfactif, visuel, auditif...) pour solliciter les émotions (Couture et al.,

1997).

La restauration de 1I’expressivité a un impact positif sur la qualité de vie et I’humeur des
patients (Konecny et al., 2014). Par ailleurs, le travail de la motricité émotionnelle et

automatique pourrait favoriser la récupération globale de la PFC (Martin, 2013a; Miiri, 2015).

c. Le travail de la déglutition et de la mastication

Le travail praxique précédemment évoqué permet de mobiliser les organes impliqués
dans les fonctions d’alimentation et facilite en ce sens leur réhabilitation. Couture et son équipe
(1997) préconisent les exercices de préhension labiale, de jonction labiale et de renforcement
jugal pour favoriser la mastication. De la méme fagon, les exercices labiaux contre-résistance
mettant en jeu les muscles antagonistes semblent particulierement efficaces pour améliorer la

déglutition (Hégg et al., 2008). Enfin, comme nous allons le voir, les troubles de la mastication
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et de la déglutition sont également a mettre en lien avec les déficits sensitifs affectant la région
oro-faciale. La restauration de la sensibilité constitue donc un point central dans la réhabilitation

de ces fonctions (Schimmel, Ono, et al., 2017; Shupe et al., 2019).

L’amélioration de la déglutition et de la mastication est particulicrement corrélée a la

qualité de vie des patients a la suite d’un AVC (Dai et al., 2015).

d. Le travail de ’articulation

Les auteurs préconisent des exercices articulatoires visant en particulier les consonnes
bilabiales [m, b, p], les fricatives [f,v] et les voyelles [i, e, u, y] (Chevalier, 2003; Couture et
al., 1997). La rééducation est progressive ; ’articulation est d’abord travaillée a partir de
syllabes, de mots, puis de phrases. Enfin, un travail plus écologique peut étre envisagé par le

biais de lectures a voix haute, de chant ou de conversations spontanées.

Par ailleurs, un travail spécifique est préconisé par certains auteurs afin de limiter
I’impact négatif de la déviation linguale sur DP’articulation. Couture et son équipe (1997)
recommandent la réalisation d’exercices praxiques sollicitant en particulier les muscles de la
langue (protrusion, mouvements antéro-postérieurs, mouvements latéraux...) ainsi que la

réalisation d’exercices portant sur les phonémes [t, d, I, k, r].

2.2.2.3. La restauration de la sensibilité oro-faciale

Conjointement a la rééducation motrice, plusieurs auteurs préconisent la mise en place
d’un travail visant spécifiquement la sensibilité du visage et de la cavité buccale (Limor Avivi-
Arber et al., 2011; Justal, 2020; Lebrun & Chevet, 2020b, 2020a; F. Martin, 2015; Schimmel,
Voegeli, et al., 2017; Schneider, 2018). Nous décrirons plus particulierement cet axe

thérapeutique dans la partie suivante.

3. La réhabilitation de la sensibilité oro-faciale dans le cadre des PFC post-AVC

3.1. Intéréts thérapeutiques d’une rééducation sensitive oro-faciale

3.1.1 La sensibilité au regard des fonctions oro-faciales

Comme nous 1’avons vu, les afférences sensorielles en provenance du visage permettent

I’initiation et la modulation des mouvements oro-faciaux. Elles transmettent au cortex des
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informations sur le controle, la posture et la mise en tension avant chaque mouvement (Avivi-

Arber & Sessle, 2018; Eyoum & Martin, 2016; Lebrun & Chevet, 2020a).

Les perturbations de la sensibilité du visage et de la cavité orale, fréquemment observées
a la suite d’un AVC, impactent donc particulicrement la motricité et les fonctions oro-faciales.
(Avivi-Arber et al.,, 2011; Schimmel, Voegeli, et al., 2017). D’aprés Sessle (2006), les
difficultés de parole et de déglutition constatées apres une I€sion du cortex sensorimoteur a la
suite d’un AVC pourraient étre mises en lien avec une perte du traitement cortical des afférences

sensorielles nécessaires pour initier et guider les mouvements.

3.1.1.1. Sensibilité et mastication

Lors de la mastication, les informations concernant la forme, le volume et la texture des
aliments sont transmises au cortex par les récepteurs somesthésiques du visage et de la cavité
buccale. Cette rétroaction sensorielle permet un ajustement permanent de la force et de la
vitesse des mouvements requis pour mastiquer et former le bolus (Grigoriadis et al., 2019;

Schimmel, Voegeli, et al., 2017; Shupe et al., 2019).

La fonction de mastication peut donc €tre impactée par un déficit de la sensibilité oro-
faciale. L’étude de Shupe et son équipe (2019) révele notamment un ralentissement des
mouvements des joues et une diminution de la vitesse d’ouverture buccale chez les sujets dont
la sensibilité est troublée. Cependant, les inputs sensitifs issus du contact entre le bol alimentaire
et les dents, préservés en cas de PFC, fournissent des informations qui contribuent a 1’initiation

et a la planification des mouvements jugaux. (L. Avivi-Arber & Sessle, 2018)

3.1.1.2. Sensibilité et déglutition

De la méme fagon, la déglutition dépend d’une rétroaction sensorielle constante (Avivi-

Arber et al., 2011; Bleeckx et al., 2001; Woisard & Puech, 2011).

Plusieurs étapes de la déglutition sont impactées par un trouble sensitif. Une
hypoesthésie des levres contribue a I’existence d’un déficit de fermeture antérieure de la cavité
buccale, lui-méme a I’origine d’un écoulement salivaire et alimentaire lors des repas (Couture
et al., 1997; Konecny et al., 2011; Schimmel, Voegeli, et al., 2017; Woisard & Puech, 2011).
De plus, lorsque la sensibilité buccale est atteinte, on observe un défaut de contrdle et de

rassemblement du bolus qui favorise la présence de stases alimentaires dans les sillons gingivo-
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jugaux et augmente le risque de fausses routes secondaires (Martin, 2013). Lorsqu’il est associé
a une incontinence oro-pharyngée, ce défaut de préparation du bolus peut également étre a
I’origine de fausses routes primaires. Enfin, dans le cas d’une baisse de la sensibilité au niveau
de I’oropharynx, un retard de déclenchement du temps pharyngé peut survenir et conduire a des

pénétrations laryngées (Woisard & Puech, 2011).

3.1.1.3. Sensibilité et articulation

L’articulation, au méme titre que les autres fonctions de la face, est précise et complexe.
Elle requiert notamment la coordination des différents organes oro-faciaux pour permettre
I’enchainement rapide et précis des mouvements articulatoires (Avivi-Arber et al., 2011). La
encore, I’innervation sensitive est essentielle a la régulation des informations motrices qui sous-

tendent la production de la parole (Parrell & Houde, 2019).

Selon Sessle (2006), une réduction des afférences sensorielles en provenance de la
cavité orale, provoquée par une extraction dentaire par exemple, conduirait a perturber la parole

des sujets concernés.

3.1.2. La sensibilité¢ comme vecteur de réhabilitation motrice du déficit facial

Comme nous 1’avons vu, la réhabilitation de la PFC post-AVC s’appuie sur les capacités
de neuroplasticité du cortex somesthésique primaire (S1) et du cortex moteur primaire (M1) de
la face (L. Avivi-Arber & Sessle, 2018; Avivi-Arber et al., 2011; Sessle, 2006). D’apres Avivi-
Arber et ses collaborateurs (2011), une intervention sensorimotrice spécifique et intensive peut
conduire a une réorganisation des aires corticales associées et favoriser la récupération des
fonctions perturbées. Par ailleurs, le cortex somesthésique primaire (S1) et le cortex moteur
primaire (M1) fonctionnent en interaction étroite, a la maniere d’une boucle sensorimotrice. De
cette facon, la stimulation sensitive répétée d’un territoire permet non seulement de susciter des
modifications fonctionnelles et structurelles au sein de S1 mais également d’activer 1’aire

corticale associée au sein de M1 (Avivi-Arber et al., 2011).

Plusieurs études soulignent les effets d’interventions sensitives multiples sur la
musculature et les fonctions oro-faciales, notamment sur la déglutition. Teismann et son équipe
(2009) montrent qu’une stimulation thermotactile des piliers antérieurs du pharynx a partir de
batonnets de glace entraine 1’activation des régions cérébrales associées a la déglutition. Selon

ces auteurs, les stimuli thermiques augmentent la sensibilité intra-orale et favorisent ainsi le
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déclenchement du réflexe de déglutition. Plus récemment, les études de Magara et ses
collaborateurs (2018, 2020) révelent une augmentation de la vitesse et de la précision de la
séquence motrice de déglutition a la suite d’une stimulation froide de 10 minutes exercée sur la
langue. Ces auteurs démontrent que 1’activation des aires corticales associées au pharynx
suscitée par cette stimulation froide perdure pendant 30 minutes, ce qui constitue une fenétre

temporelle intéressante pour la réhabilitation.

De la méme facon, d’autres études portent sur les effets de stimulations mécaniques
vibratoires pour favoriser la récupération fonctionnelle. En 2017, Mulheren et Ludlow montrent
qu’une stimulation vibratoire exercée durant 20 minutes dans le cou, en regard du larynx,
améliore la déglutition. En 2019, I’étude de Erdogan et Sahin indique que ’application de
vibrations sur le territoire inférieur de la joue ou au contact des muscles sous-mandibulaires

entraine une réponse motrice réflexe du muscle génioglosse.

Plusieurs auteurs étudient également I’impact de stimulations électriques sur la
musculature oro-faciale. L’étude de Oh et son équipe (2017) souligne notamment 1’effet positif

de ce type d’intervention sensitive sur la force labiale et la fonction de fermeture buccale.

Tous ces constats nous conduisent donc a envisager la stimulation des récepteurs
sensitifs comme une porte d’entrée a la réhabilitation motrice du déficit facial (Lebrun &

Chevet, 2020Db).

3.2.Mise en ceuvre clinique d’une rééducation sensitive oro-faciale

3.2.1. Objectifs de la rééducation sensitive

L’objectif principal de la rééducation sensitive oro-faciale est avant tout d’améliorer la
qualité de la sensibilité¢ du visage et de la cavité buccale (Avivi-Arber et al., 2011; Eyoum &
Martin, 2016; Schimmel, Voegeli, et al., 2017). Il s’agit notamment de viser le rétablissement
des compétences de perception des sensations douloureuses, thermiques, mécaniques et
proprioceptives (Carey et al., 2018). L’amélioration de la perception et de la discrimination des

textures est également recherchée par ce travail.

Comme nous I’avons vu, cette restauration sensitive vise secondairement a augmenter
le controle et la précision des mouvements oro-faciaux et a encourager la récupération des
fonctions d’alimentation et de communication (Avivi-Arber et al., 2011; Lebrun & Chevet,

2020a; Schimmel, Voegeli, et al., 2017) (cf. partie 3.1).
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Enfin, la rééducation sensitive tend a améliorer les ressentis et la qualité¢ de vie des
patients (Carey et al., 2016; Konecny et al., 2011). Ce type d’intervention repose
essentiellement sur le toucher thérapeutique qui favorise la perception consciente de 1’image

corporelle et contribue a améliorer I’estime de soi (Vivier, 2013)

3.2.2. Eléments de prise en charge de la sensibilité oro-faciale

La littérature actuelle fait mention de plusieurs pistes pour rétablir la sensibilité oro-
faciale. Il s’agit notamment de stimuler les différents récepteurs de la sensibilité superficielle

(Martin, 2013; Mulheren & Ludlow, 2017; Schimmel, Voegeli, et al., 2017).

3.2.2.1. Stimuler les mécanorécepteurs oro-faciaux

La restauration de la sensibilité oro-faciale consiste en partie a proposer une stimulation
des mécanorécepteurs du visage et de la cavité buccale (Avivi-Arber et al., 2011; Lebrun &
Chevet, 2020b; Martin, 2013; Schimmel, Voegeli, et al., 2017; Vivier, 2013). Comme évoqué
précédemment, les récepteurs mécaniques cutanés sont sensibles au tact, a la pression et a la
vibration. Afin d’agir sur chaque type de récepteur, il est conseillé de diversifier les

sollicitations sensitives prodiguées.

Plusieurs auteurs recommandent notamment d’exercer des pressions digitales, sous
forme de points appuyés fixes ou de massages, au contact du visage et de la cavité buccale des
patients dont la sensibilité est perturbée (Bleeckx, 2012; Chevet, 2019; Guatterie, 2008; Martin,
2013; Schneider, 2018). Des touchers 1égers de type effleurages, réalisés au doigt ou a partir
d’outils rééducatifs de textures variées sont également préconisés ((Martin, 2015; Woisard &
Puech, 2011). Enfin, des stimulations vibratoires semblent intéressantes pour viser la
restauration d’une sensibilité disparue (Bleeckx et al., 2001; Chevalier, 2003; Martin, 2015;
Mulheren & Ludlow, 2017). Ces auteurs s’accordent pour proposer des vibrations a basse
fréquence, autour de 70 Hertz, au sein de la cavité buccale, sur le visage et au niveau du cou

des patients concerngés.

3.2.2.2. Stimuler les thermorécepteurs oro-faciaux

La stimulation des thermorécepteurs oro-faciaux représente également un vecteur de
restauration de la sensibilité du visage. Il s’agit notamment de proposer I’application de stimuli

chauds et froids afin de provoquer 1’activation des deux types de récepteurs thermiques.
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Plusieurs auteurs préconisent notamment I’application de glace au contact de la région
oro-faciale et notamment des I¢vres, de la langue et des piliers antérieurs du pharynx (Bleeckx,
2012; Magara et al., 2018; Martin, 2013b; Schimmel, Voegeli, et al., 2017; Teismann et al.,
2009; Woisard & Puech, 2011). Comme nous ’avons vu, en plus d’augmenter les afférences
sensitives, ce travail de cryothérapie a un effet bénéfique significatif sur les troubles de la

déglutition puisqu’il permet de stimuler les muscles oro-pharyngiens.

L’application de chaud est également recommandée pour stimuler la sensibilité de la
face et du cou (Lebrun & Chevet, 2020b; Martin, 2013; Woisard & Puech, 2011). Comme nous
I’avons vu, la thermothérapie permet une détente musculaire et possede des vertus analgésiques

intéressantes dans le cadre de la réhabilitation de la PFC post-AVC (Lannadére et al., 2016).

3.2.3.Les outils rééducatifs spécifiques

La mise en ceuvre d’une intervention sensitive requiert 1’utilisation d’outils de
rééducation spécifiques. Plusieurs auteurs conseillent de dispenser des stimulations thermiques
froides oro-faciales a partir de glacons. Toutefois, la déglutition des patients post-AVC est
fréquemment perturbée et la fonte de la glace engendre un risque de survenue de fausses routes.
Le recours a des glagons en plastiques ou a des miroirs de cavum métalliques préalablement
refroidis est préconisé (Bleeckx et al., 2001; Woisard & Puech, 2011). La thermothérapie est
généralement prodiguée a 1’aide de gants chauds, de gel chauffant ou de barrettes auto-

chauffantes (Lannadere et al., 2016; Lebrun, 2012).

En ce qui concerne les stimulations tactiles du visage et de la cavité buccale, les auteurs
conseillent un travail au doigt ganté, a 1’abaisse langue ou au guide-langue (Guatterie, 2008;
Woisard & Puech, 2011). Par ailleurs, les touchers 1égers peuvent étre proposées a partir de
plumes ou de cotons (Martin, 2013). Woisard et Puech en 2011 préconisent de se munir de
porte-cotons, de stylets et de brosses dentaires pour conduire une rééducation sensitive oro-
faciale. Enfin, ’application de vibrations sur le territoire oro-facial nécessite 1’'usage d’un
vibrateur, dans 1’idéal a tétes interchangeables pour diversifier les sollicitations prodiguées

(Bleeckx et al., 2001; Martin, 2015).

3.2.4.Principes et modalités de I’intervention

Aucun protocole de stimulation sensorielle n’existe actuellement pour proposer une

prise en soin spécifique de la sensibilité oro-faciale dans le cadre de la réhabilitation de la PFC
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post-AVC (Lebrun & Chevet, 2020b). De ce fait, les données de la littérature portant sur les

modalités d’une telle intervention sont limitées.

Toutefois, le travail sensitif est fondé sur la survenue de phénomenes neuroplastiques.
I1 parait donc essentiel de tenir compte des principes propres a la plasticité cérébrale post-AVC
pour favoriser la réorganisation corticale recherchée. Les modalités sont donc semblables a

celles de la rééducation motrice précédemment évoquées (voir partie 2.2.2.)

Par ailleurs, la rééducation de la sensibilité des membres a la suite d’un AVC est une
thématique plus largement abordée dans la littérature. Les revues systématiques et méta-
analyses existantes apportent des informations intéressantes, notamment en ce qui concerne les

modes d’intervention (Schabrun & Hillier, 2009; Serrada et al., 2019).

e Les interventions dites « passives » désignent des stimulations sensitives appliquées
sur un territoire cutané¢ dans 1’objectif d’activer les récepteurs somesthésiques
présents. Il s’agit d’augmenter les afférences sensorielles par le biais de sollicitations
thermiques, de touchers/pressions ou de vibrations par exemple.

e Les interventions dites « actives » désignent des techniques de réentrainement
sensitif. Il s’agit de travailler les compétences permises par la fonction sensitive au
travers des taches de détection, d’identification, de localisation, de discrimination ou
encore de stéréognosies.

e Les interventions mixtes combinent les stimulations actives et passives.

La méta-analyse de Serrada et ses collaborateurs (2019) souligne particulierement
I’efficacité des techniques de réhabilitation passives dans la prise en charge des déficits sensitifs
des membres. Bien que les interventions actives soient moins documentées, les auteurs mettent
en avant le caractere prometteur de ces techniques de rééducation pour améliorer la sensibilité

et la fonction sensorimotrice a la suite d’un AVC.
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MATERIEL ET METHODE

1.Problématique et hypothéses de travail

Environ un patient sur deux présente une PFC a la suite d’un AVC (Volk et al., 2018).
Ce déficit caractérisé par une atteinte de la motricité et de la sensibilité du visage bouleverse le
fonctionnement oro-facial. Les troubles sensitifs qui affectent en priorité les joues, les levres et
la cavité orale perturbent l’initiation et 1’ajustement des mouvements nécessaires pour
communiquer et s’alimenter. La persistance d’une hyposensibilité oro-faciale représente donc
un frein a la récupération fonctionnelle globale (Avivi-Arber et al., 2011; Lebrun & Chevet,

20204a).

Si I’'importance d’une intervention sensitive semble désormais établie dans le cadre de
la prise en soin des PFC post-AVC (Avivi-Arber et al., 2011; Lebrun & Chevet, 2020b; Martin,
2015; Schimmel et al., 2017), aucun protocole n’existe actuellement. Il subsiste donc un besoin

d’outils accessibles et spécifiques pour faciliter 1’application clinique d’un tel travail (Chevet,

2019).
En nous appuyant sur la littérature existante, nous souhaitons donc :

e Elaborer un protocole de stimulation de la sensibilité oro-faciale a destination des
patients qui présentent une PFC post-AVC
e Mettre en application ce protocole aupres d’un €chantillon de patients

e Estimer les effets de ce protocole
Ce dernier objectif nous permet de formuler les hypotheses de travail suivantes :

Hi : Un entrainement sensitif intensif via le protocole créé permet une amélioration de la

sensibilité oro-faciale des participants.

H> : Un entrainement sensitif intensif via le protocole créé permet une amélioration de la

qualité de vie des participants.
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2. Méthodologie

2.1. Elaboration du protocole

2.1.1. Composition du protocole

2.1.1.1. Le livret orthophoniste

Le livret a destination de I’orthophoniste détaille les exercices, précise leurs objectifs et

leurs modalités afin de permettre la bonne application du protocole (voir Annexe 5)

2.1.1.2. Le livret patient

Le livret a destination du patient sert d’accompagnement et de support mnésique dans

la conduite quotidienne des exercices.

2.1.1.3. Le bilan de sensibilité oro-faciale

Les livrets sont complétés d’une trame de bilan spécifique permettant 1’évaluation de la

sensibilité superficielle oro-faciale en pré et post-intervention.

2.1.2. Population a laquelle s’adresse le protocole

Notre protocole s’adresse aux sujets présentant une PFC consécutive a un AVC,
ischémique ou hémorragique. La prise en soin de ces deux populations ne différe pas dans la

littérature actuelle (Kang et al., 2017).

Des études prouvent les effets bénéfiques d’une thérapie ciblée, méme lorsque celle-ci
est mise en place plusieurs années apres I’événement vasculaire (Murphy & Corbett, 2009;
Taub et al., 2003). En nous basant sur ces données, nous choisissons de ne pas mentionner la

distance a I’AVC comme critere d’éligibilité au protocole.

Pour rejoindre 1’étude, le patient doit présenter les critéres d’inclusion suivants :
e une PFC consécutive a un AVC

e une plainte concernant la sensibilité de son visage et/ou de sa cavité buccale

La plainte du patient concernant la sensibilité¢ de son visage et/ou de sa cavité buccale

doit étre recueillie et questionnée par 1’orthophoniste.
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Nous déterminons également les critéres d’exclusion suivants :
e des troubles de la compréhension

e des troubles cognitifs massifs (troubles de 1’attention, troubles mnésiques...)

La compréhension préservée du patient doit nous permettre de recueillir son
consentement éclairé et de solliciter sa participation active dans la prise en soin. De la méme
facon, nous souhaitons que le patient puisse étre autonome et régulier dans la conduite du travail
quotidien ; des troubles cognitifs trop importants semblent donc contre-indiquer la mise en
place du protocole. Le niveau cognitif et les capacités de compréhension du patient sont évalués
lors du bilan orthophonique initial. Le choix des outils pour mener cette évaluation est laissé

libre au professionnel.

2.1.3. Evaluations pré et post intervention

2.1.3.1. Bilan de sensibilité oro-faciale

Afin de mettre en évidence une évolution de la sensibilité oro-faciale des participants
suite a la mise en place de la rééducation, nous avons congu une trame de bilan spécifique (voir
Annexe 6). Cette évaluation est inspirée des épreuves proposées par le College des enseignants
de neurologie (2016) pour examiner cliniquement la sensibilité tactile et thermique. Ce bilan
est composé de quatre épreuves distinctes permettant I’évaluation de la sensibilité tactile du
visage, de la sensibilité tactile intra-buccale, de la sensibilité thermique du visage et de la

sensibilité thermique intra-buccale. Un score total sur 134 points est obtenu.

La sensibilité tactile est examinée par le biais du recueil des réactions du patient suite a
I’application de touchers exercés au contact de son visage et de sa cavité buccale. Les touchers
sont prodigués a I’aide d’un abaisse-langue sur les deux cotés du visage et de la bouche du sujet,
qui garde les yeux fermés durant I’épreuve. Ce dernier obtient deux points s’il détecte et localise
le toucher prodigué. S’il détecte le toucher mais ne parvient pas a le localiser, il obtient un point.
S’il ne détecte pas la stimulation, aucun point n’est attribué au patient. Finalement, un score sur
32 points est obtenu pour la sensibilité tactile du visage, et sur 40 points pour la sensibilité

tactile intra-buccale.

De la méme fagon, I’examen de la sensibilité thermique repose sur le recueil des
réponses du patient suite a I’application alternée de touchers froids ou chauds au sein des

régions péri-buccale et buccale. Les touchers sont prodigués a partir de deux cuilléres en métal
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préalablement refroidies ou réchauffées dans 1’eau. Le patient obtient un point s’il identifie
correctement la température de la stimulation (« froid » ou « chaud »). S’il se trompe, aucun
point ne lui est accordé. Nous examinons ainsi les deux cotés du visage et de la bouche du
patient qui, la encore, garde les yeux fermés. Un score sur 30 points est obtenu pour la sensibilité

thermique du visage, et sur 32 points pour la sensibilité thermique intra-buccale.
2.1.3.2. Echelle d’auto-évaluation de la qualité de vie

Afin d’estimer les effets de la rééducation via le protocole sur la qualité de vie des
participants, nous proposons la passation de 1’échelle Instrumentale d’Evaluation Clinique de
la Face (FaCE), traduite de 1’anglais par Barry et ses collaborateurs (2018) (voir Annexe 7). Ce
questionnaire d’auto-évaluation spécifique a la paralysie faciale est fiable, facile d’utilisation,
validé et reconnu au niveau international (Barry et al., 2019; Ho et al., 2012). Les patients
répondent a 15 questions réparties en six sous-domaines : le mouvement facial, le confort facial,
la fonction orale, le confort oculaire, le contréle lacrymal et la fonction sociale. Chaque
domaine est noté sur 100. Ce questionnaire permet 1’obtention d’un score total de qualité de vie

sur 100 (le score le plus élevé correspondant a une qualité de vie optimale).

2.1.4. Temporalité de I’intervention

Selon plusieurs études, les interventions basées sur les principes propres a la plasticité
cérébrale semblent permettre une meilleure récupération (Allart et al., 2017; Rode et al., 2017).
Une prise en soin intensive parait donc essentielle pour favoriser I’amélioration rapide et
significative des troubles. Ainsi, nous reprenons les modalités définies par Konecny et ses

collaborateurs (2014) pour proposer un entrainement quotidien de quatre semaines.

Par ailleurs, dans la mesure ou notre outil s’adresse a une population de sujets post-
AVC, il semble primordial de respecter la grande fatigabilité fréquemment observée chez ces
patients a la suite de 1I’événement vasculaire. Chomel-Guillaume et son équipe (2010)
préconisent la mise en ceuvre de séances fréquentes mais courtes, d’une durée de 12 a 20
minutes maximum. Nous limitons donc le nombre d’exercices de la routine du patient, de

maniere a ce que sa durée n’excede pas 15 minutes.
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2.1.5. Objectifs des exercices

Notre outil vise a favoriser la restauration de la sensibilité oro-faciale. Ainsi, nous
attendons une amélioration des déficits sensitifs du visage et de la cavité buccale des

participants suite a la mise en place du protocole.

Par ailleurs, nous envisageons un effet bénéfique secondaire de I’entrainement sensitif
intensif sur la qualité de vie et les ressentis des participants face aux troubles liés a leur PFC.
En effet, les exercices reposent sur 1’application de différents touchers dont 1’effet positif sur la
perception consciente du schéma corporel et la qualité de vie des sujets a été mise en avant

(Vivier, 2013).

Enfin, I’existence d’un lien étroit entre sensibilité et motricité nous conduit a supposer
un effet positif du protocole sur les déficits moteurs et fonctionnels liés a la PFC (Avivi-Arber
et al., 2011; Lebrun & Chevet, 2020b; Martin, 2015; Schimmel et al., 2017). Toutefois, cet

objectif n’est pas étudi¢ dans le cadre de ce travail.

2.1.6. Réflexions sur les modalités de mise en place du protocole

2.1.6.1. Le choix du support

Il parait essentiel de proposer un outil simple et clair afin de favoriser sa compréhension
par un large public. Le support sélectionné tend a étre le plus adapté possible aux déficits de la
population de patients post-AVC a laquelle il s’adresse. Le format papier optimise son
accessibilité puisqu’il permet de réduire les contraintes relatives a la connexion internet et a

I’usage, parfois compliqué, de 1’outil informatique.

2.1.6.2. Le matériel de rééducation

Nous choisissons de fournir aux participants un « kit » d’outils rééducatifs nécessaires
a la réalisation du protocole. La mise a disposition du matériel permet de contourner un biais
relatif a I'utilisation d’outils de rééducation différents et permet de faciliter la conduite du
travail en autonomie. Dans la mesure ou les exercices proposé€s sont constitués de stimulations
péri-buccales et buccales, ce choix favorise également le respect des mesures d’hygiene. Enfin,
cette option permet de limiter les frais encourus par les patients et les professionnels volontaires

pour participer au projet.
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2.1.6.3. Les modalités des exercices

Les données issues de la méta-analyse de Serrada et son équipe (2019) nous permettent

d’envisager le travail de la sensibilité oro-faciale selon deux modes d’intervention distincts.

Ainsi, nous choisissons de proposer :

e Des exercices permettant un travail dit « passif » de la sensibilité oro-faciale ; ces
exercices reposent sur I’application de sollicitations sensitives tactiles et thermiques
dans le but d’augmenter les afférences sensorielles qui parviennent au cortex.

e Des exercices permettant un travail dit «actif » de la sensibilité oro-faciale; ces
exercices se composent de tdches de détection, de localisation et de discrimination de

stimulations sensorielles afin de ré-entrainer la fonction sensitive.

Par ailleurs, afin d’optimiser les effets bénéfiques de la rééducation, il est essentiel que
le patient soit particulierement attentif a ses ressentis lors de I’application des stimulations. La

conscientisation des sensations pergues est a rechercher en priorité.

2.1.6.4. L’ autonomie du patient

Plusieurs études démontrent 1’efficacité d’un travail d’auto-soin dans le cadre de la prise
en charge des patients post-AVC (Claflin et al., 2015; Justal, 2020; Murphy & Corbett, 2009).
Ces données nous permettent de proposer la réalisation quotidienne en autonomie d’une routine

d’exercices.

Afin de favoriser 1’efficacité de ce travail en autogestion, chaque exercice est d’abord
réalisé en présence de I’orthophoniste. Ce dernier apporte au patient des indications sur la bonne

facon de le mettre en ceuvre, controle ses gestes et répond a ses éventuelles questions.

Par ailleurs, des encadrés sont laissés libres dans le livret patient afin de lui permettre
de noter ses remarques, ses observations ou encore ses interrogations. Une fiche de suivi,
disponible a la fin du carnet, est congue pour favoriser la régularité du travail ; le patient y

inscrit la date et coche la case « exercices réalisés » apres 1’entrainement.
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2.1.7. Présentation des exercices choisis

2.1.7.1. Les exercices de la routine du patient

Les exercices de la routine du patient sont composés exclusivement de stimulations dites
« passives », dont I’efficacité dans la réhabilitation sensitive des membres a été démontrée

(Schabrun & Hillier, 2009; Serrada et al., 2019).

La routine créée compte huit exercices ciblant spécifiquement la stimulation des

thermorécepteurs (deux exercices) et des mécanorécepteurs oro-faciaux (six exercices).

Afin d’agir sur la pluralit¢ de mécanorécepteurs présents au niveau cutané, nous
choisissons de diversifier les stimulations mécaniques proposées. Les exercices sont donc
successivement compose€s de pressions des doigts, de touchers 1égers ou de vibrations. De la
méme facon, les sollicitations thermiques proposées ciblent I’activation des récepteurs au chaud

et au froid.

Nous suivons les préconisations des auteurs mentionnés dans la premiere partie de ce
mémoire pour proposer du matériel de rééducation varié en terme de textures et de matieres.
Les sollicitations sont proposées a partir de différents tissus (satin, cuir lisse et strié, feutrine,

tissu rugueux...), de coton, de plumes et de brosses a picots.

Par ailleurs, nous sélectionnons des exercices dont le matériel est accessible, facile
d’utilisation et peu colteux. En effet, nous souhaitons que la routine soit facilement réalisable

en autonomie et adaptée aux déficits fréquemment observés chez les patients post-AVC.

Selon Schimmel et son équipe (2017), les joues, les levres et la cavité orale sont les
régions du visage les plus affectées par des perturbations sensitives. Ainsi, les exercices que

nous proposons ciblent le territoire inférieur du visage et la cavité buccale des patients.

Nous limitons le nombre et la durée des stimulations de sorte que la routine n’excede

pas 15 minutes, afin de respecter les recommandations de prise en soin des patients post-AVC.

Des QR-code a scanner avec un smartphone sont ajoutés au livret orthophoniste. Ils
permettent un acces a des vidéos modélisant les différents exercices de la routine afin de lever

I’ambiguité sur la facon de les réaliser.
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2.1.7.2. Les exercices des séances d’orthophonie

La routine du patient est complétée de quatre autres exercices proposés par
I’orthophoniste a I’occasion d’une séance hebdomadaire. Ces exercices supplémentaires sont

constitués de stimulations dites « actives » visant a ré-entrainer la fonction sensitive.

Deux premiers exercices ciblent la détection et la localisation de différents touchers
exercés sur le visage et en intra-buccal. La encore, nous proposons la réalisation de ces
stimulations a partir de différents outils afin de varier les sensations procurées (plume, boule de
coton, abaisse-langue, cuillére refroidie...). Les deux derniers exercices visent a entrainer la
discrimination des textures et des touchers chauds et froids exercés sur le visage et dans la

cavité buccale des participants.

Pour chacun de ces exercices, les sollicitations sont prodiguées, par I’orthophoniste, a

partir du méme matériel que celui utilisé par le patient pour réaliser I’entrainement quotidien.

Dans la mesure ou ces exercices viennent compléter la routine du patient, nous fixons
leur fréquence de réalisation a une séance par semaine afin de ne pas rendre trop contraignante
I’application clinique du protocole. Nous souhaitons également que I’outil soit adapté a un

usage en cabinet libéral.

Le détail de I’ensemble des exercices sélectionnés est proposé en Annexe 5 de ce

mémoire, au sein du livret a destination de I’orthophoniste.

2.2. Mise en application clinique du protocole

2.2.1. Recrutement de la population d’étude

Le recrutement des participants s’est déroulé de novembre 2020 a février 2021. Pour ce
faire, nous avons pris contact avec plusieurs orthophonistes exercant au sein de services de
Soins de Suite et de Réadaptation (SSR), de centres de Médecine Physique et de Réadaptation
(MPR) et en cabinets libéraux. La diffusion d’une annonce via les réseaux sociaux nous a

également permis d’élargir les recherches.

Sept orthophonistes exercant dans toute la France, en libéral (trois professionnels) et en
centre de rééducation (quatre professionnels) ont accepté d’inclure leurs patients a ce projet. En

totalité, huit participants ont réalisé I’entrainement de quatre semaines jusqu’a son terme.
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2.2.2. Ethique

Avant de s’engager dans ce projet, chaque participant a signé une lettre de consentement
¢éclairé (voir Annexe 13) et re¢u une notice d’information (voir Annexe 12) précisant le déroulé
de I’étude, ses objectifs et ses enjeux. Les données collectées ont toutes été¢ anonymisées (voir

Annexe 14).

2.2.3. Déroulement de I’intervention

Les passations du protocole se sont déroulées entre janvier et mars 2021. L’ intervention

a suivi le calendrier présenté en Figure 4.

Intervention (4 semaines)

1% semaine 28me semaine 3%me semaine
(séance 1) (séance 2) (séance 3)

v

Bilan initial (TO0) Bilan final (T1)

Figure 4 : Calendrier de [’étude

2.2.3.1. Bilan pré-intervention

Le temps du bilan initial permet a 1’orthophoniste de s’assurer que le patient remplit les
criteres d’éligibilité¢ au protocole précédemment évoqués. Si tel est le cas, le patient prend
connaissance de la notice d’informations sur le déroulé¢ de I’étude et signe la lettre de

consentement éclairé.

Puis, le bilan de la sensibilité oro-faciale est proposé. Le professionnel compléte la trame
fournie en complément des livrets selon les réponses du patient et ajoute d’éventuelles
remarques dans la colonne « commentaires ». L’échelle FaCE est également remplie par le

patient au cours de ce temps de bilan.

Les exercices de la routine sont ensuite présentés au sujet et sont effectués une premiere
fois en séance. Le livret du patient et le « kit » d’outils nécessaires a la mise en ceuvre de

I’entrainement lui sont finalement fournis.
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2.2.3.2. Mise en place de [’intervention

Une fois le bilan pré-intervention réalisé, le patient peut débuter le protocole. Il réalise
quotidiennement les huit exercices de la routine pendant les quatre semaines qui suivent. Les

quatre exercices complémentaires lui sont proposés par I’orthophoniste chaque semaine.
2.2.3.3. Bilan post-intervention

Une fois les quatre semaines d’entrainement réalisées, 1’évaluation post-intervention a
lieu. L orthophoniste propose a nouveau la passation des épreuves effectuées lors du bilan de
début de prise en charge. Le patient peut transmettre ses remarques et ressentis quant a

I’efficacité de I’entrainement, a la pertinence et a la faisabilité des exercices du protocole.

2.3. Evaluation des effets du protocole

Les scores pré et post intervention obtenus par les participants a I’examen de sensibilité
oro-faciale et au questionnaire d’auto-évaluation FaCE sont ensuite soumis a des analyses
statistiques sur le logiciel JASP (v. 0.14), en fonction des hypothéses que nous voulons vérifier.

Pour tous les tests statistiques, le seuil de significativité pour la p-valeur p est de 0,05.

2.3.1. Hypothese 1

L’hypothése 1 concernait ’amélioration de la sensibilité oro-faciale des participants
suite a la mise en place du protocole. Pour chaque participant, nous calculons les scores totaux
obtenus aux bilans sensitifs pré et post intervention. Puis nous comparons statistiquement les
scores moyens obtenus par les participants au bilan initial (T0) avec ceux obtenus au bilan de
fin de prise en charge (T1). Bien que notre échantillon soit petit (n < 30), les scores suivent une
distribution normale (test de Shapiro-Wilk). Nous appliquons donc un test paramétrique de
Student pour échantillons appariés. Nous sélectionnons 1’hypothese alternative « mesure 1 #

mesure 2 » sur JASP.

2.3.2. Hypotheése 2

L’hypothése 2 concernait I’amélioration de la qualité de vie des participants entre le
début et la fin de la prise en charge. Pour chaque participant, nous calculons les scores totaux a
1’Echelle Instrumentale d’Evaluation Clinique de la Face (FaCE) en pré et en post-intervention.

Puis nous comparons statistiquement les scores moyens obtenus par les participants au bilan
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initial (T0) avec ceux obtenus au bilan de fin de prise en charge (T1). La encore, la distribution
normale des valeurs est mise en évidence par un test de Shapiro-Wilk. Nous appliquons un test
paramétrique de Student pour échantillons appariés. Nous sélectionnons I’hypothése alternative

« mesure 1 # mesure 2 » sur JASP.

RESULTATS

1.Présentation des sujets

Huit patients ont participé a cette étude. Un tableau recensant leurs principales données

cliniques se trouve en Annexe 8.

L’échantillon d’étude se compose a 50 % de femmes (égale représentation des deux
sexes). L’age moyen des sujets est de 63,5 ans (écart-type de 12,04). On note une égale
répartition du coté du visage atteint par la paralysie : 50 % des participants ont une paralysie
faciale droite tandis que 50 % des sujets présentent une paralysie faciale gauche. La durée
moyenne entre 1’événement vasculaire et le début de la prise en charge est de 8,25 mois (écart-
type de 9,84). Au moins 7/8 sujets (87,5 %) ont été victimes d’un AVC ischémique. Pour le

Patient 4, nous n’avons pas eu acces a I’information concernant le type d’AVC subi.

2. Analyse des données par hypothése

2.1. Résultats relatifs a I’hvpothése 1

2.1.1. Incidence de ’intervention sur la sensibilité oro-faciale globale

140 Evolution de la sensibilité oro-faciale globale

134

135 133 133 134 134 134

131
130 128 128 128 128

124 124125

125

120
120 19

115
110

Patient 1 Patient2 Patient3 Patient4 Patient5 Patient6 Patient7 Patient 8
Avant la prise en charge # Apres la prise en charge

Figure 5 : Relevé des scores totaux au bilan de sensibilité oro-faciale des huit patients ayant

participé au protocole, avant et apres la prise en charge
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Sur une échelle de 0 a 134, la sensibilité oro-faciale globale des patients a évolué de +0

a +13 points entre le début (TO) et la fin de la prise en charge (T1).

Une patiente (Patiente 5) a obtenu le score maximum (134/134) aux bilans de début et
de fin de prise en charge ; aucune évolution de la sensibilité du visage ou de la cavité buccale
n’a donc été mise en évidence chez cette derniere. Chez tous les autres participants, on note une

amélioration des scores entre TO et T1.

Comme le montre la Figure 5, les scores totaux au bilan de sensibilité oro-faciale sont
répartis de 119/134 (Patient 6) a 134/134 (Patiente 5) a TO et de 125/134 (Patient 4) a 134/134
a T1(Patients 1, 5 et 8).

Tableau 2. Moyennes (M) et écart-types (ET) des scores totaux au bilan de sensibilité oro-

faciale entre TO et T1 — Test de Student (t) pour échantillons appariés.

T0 Tl Progression P
M (ET) M (ET)
Sensibilité oro-faciale — Score total 125,6 (4,9) 131,5(3,3) 5,9 0,007*
Sensibilité tactile oro-faciale 68 (2,7) 71,3 (1,4) 33 0,009*
Sensibilité thermique oro-faciale 27,8 (3,7) 29 (3,2) 1,2 0,044

Nous observons que le score total moyen obtenu par le groupe de patients au bilan de
sensibilité oro-faciale a augmenté entre les deux temps. En effet, le test t = 3,758, p < 0,007*
indique que le score moyen obtenu a T1 (M=131,5) est significativement différent de celui
obtenu a TO (M=125,6). Cette différence est également significative pour les scores aux

épreuves de sensibilités tactile et thermique prises séparément (voir Tableau 2).

Nous constatons que la sensibilité tactile des patients a progressé plus fortement que la
sensibilité¢ thermique entre le début et la fin de I’intervention (+3,3 points pour la sensibilité
tactile VS +1,2 points pour la sensibilité thermique). L’amélioration la plus importante
concerne la sensibilité intra-buccale (+4,1points pour la sensibilité buccale VS +1,7 points pour

la sensibilité du visage).
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2.1.2. Incidence de P’intervention sur la sensibilité faciale

Tableau 3. Moyennes (M) et écart-types (ET) des scores aux épreuves de sensibilité tactile et

thermique faciales entre TO et T1 — Test de Student (t) pour échantillons appariés.

T0 T1 Progression p
M (ET) M (ET)
Sensibilité faciale — Score total 59,3 (2,7) 61(1,9) 1,7 0,105
Sensibilité tactile du visage 31,5 (0,8) 32 (0) 0,5 -
Sensibilité thermique du visage 27,8 (2,4) 29 (1,9) 1,2 0,140

Comme le montre le Tableau 3, les scores totaux de sensibilité faciale ont progressé
entre le début et la fin de la prise en charge. Cependant, le test t = 1,861, p < 0,105 indique que
le score total obtenu a TO (M = 59,25) n’est pas significativement différent de celui obtenu a

T1 (M =61).

A I’épreuve de sensibilité tactile du visage, analysée séparément, nous constatons une
faible augmentation de la moyenne des scores des participants entre le bilan de début (M =
31,5) et celui de fin de prise en charge (M = 32). A TO, 5/8 patients obtiennent le score
maximum (32/32) et le score le plus bas est de 30/32 (Patient 2). A T1, tous les patients
obtiennent le score maximum a cette épreuve. De ce fait, I’application d’un test de Student pour
échantillons appariés est impossible (variance nulle des scores). La progression des scores a

cette épreuve n’est donc pas interprétable.

De légers progres sont observés a I’épreuve de sensibilité thermique du visage au bilan
de fin de prise en charge. Toutefois, 1a encore, le test t = 1,667, p < 0,140 indique que le score
obtenu a T1 (M = 29) n’est pas significativement différent du score obtenu a TO (M = 27,75).
Un patient (Patient 7) présente une diminution des scores au bilan de fin de prise en charge
(30/30 2 TO contre 27/30 a T1). Une amélioration est constatée chez tous les autres participants.

A T1, 6/8 patients obtiennent le score maximum a cette épreuve.
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2.1.3. Incidence de P’intervention sur la sensibilité buccale

Tableau 4. Moyennes (M) et écart-types (ET) des scores aux épreuves de sensibilité tactile et

thermique buccales entre TO et T1 — Test de Student (t) pour échantillons appariés.

T0 T1 Progression p
M (ET) M (ET)
Sensibilité buccale — Score total 66,4 (3,4) 70,5 (2,3) 4,1 0,006*
Sensibilité tactile intra-buccale 36,5 (2,7) 39,3 (1,4) 2,8 0,011*
Sensibilité thermique intra-buccale 29,9 (2,4) 31,3 (1,5) 1,4 0,138

Le Tableau 4 nous permet de constater une augmentation des scores totaux de sensibilité
buccale obtenus par le groupe de sujets entre les deux temps. Le test t = 3,832, p < 0,006*
indique que le score total obtenu a TO (M = 66,375) est significativement différent de celui

obtenua T1 (M =70,5).

Cette différence est également significative a I’épreuve de sensibilité tactile intra-
buccale, prise séparément (test t = 3,454, p < 0,011%*). Une amélioration des scores a cette
épreuve entre le début et la fin de la prise en charge est constatée chez 6/8 participants, allant
de +2 (Patient 7) a +5 points (Patients 1, 2 et 3). Les scores stagnent pour la Patiente 5 (40/40
aTOetTl) et le Patient 6 (36/40 a TO et T1).

Enfin, nous constatons une légere amélioration des scores a I’épreuve de sensibilité
thermique intra-buccale entre le bilan de début et de fin de prise en charge. Toutefois, le test t
= 1,672, p < 0,138 indique que les scores obtenus a TO et T1 ne sont pas significativement
différents. Une diminution des scores est observée chez le Patient 4 entre le début et la fin de
I’intervention (-2 points entre TO et T1). Chez tous les autres participants, on note une
progression allant de +2 a +5 points. Au bilan final, 6/8 patients obtiennent le score maximum

a cette épreuve (30/30).

Un tableau rassemblant I’ensemble des résultats obtenus par les participants aux quatre

épreuves du bilan de sensibilité oro-facial a TO et a T1 est présenté en Annexe 9 de ce mémoire.

37



2.2. Résultats relatifs a I’hvpothése 2

La Patiente 3 n’ayant pas répondu a tous les items du questionnaire FaCE, nous ne

pouvons pas prendre en compte ses résultats dans le traitement de I’hypothese 2.

2.2.1. Incidence de l’intervention sur la qualité de vie des participants

Evolution de la qualité de vie des sujets

110
100

96,7 96,7
100 92,8 91,7 93,3

90 85,8 84.4 86,7 87,2
79,7 80,6 80,6 30
80

70
60

50
Patient 1 Patient 2  Patient4  Patient 5 Patient 6  Patient 7 Patient 8

Avant la prise en charge Apres la prise en charge

Figure 6 . Relevé des scores totaux au questionnaire FaCE de sept patients ayant participé au

protocole avant et apres la prise en charge

Sur une échelle de 0 a 100, la qualité de vie des patients a évolué de — 6,7 a +16,1 points

entre le début et la fin de la prise en charge (voir Figure 6).

On note une diminution du score total entre TO et T1 pour un patient (Patient 7). Les six
autres participants présentent une amélioration globale des ressentis face aux troubles liés a leur

PFC entre I’auto-évaluation de début et celle de fin de prise en charge.

Tableau 5. Moyennes (M) et écart-types (ET) des scores & I’Echelle Instrumentale d’Evaluation
Clinique de la Face (FaCE) entre TO et T1. Test de Student (t) pour échantillons appariés.

TO T1

M (ET) M (ET) Progression p
Score Total FaCE 85,1 (5,9) 91,5 (6,7) 6,4 0,058
Confort facial 66,7 (31,5) 81,9 (22,3) 15,2 0,130
Confort oculaire 100 (0) 100 (0) 0 -
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Controle lacrymal 100 (0) 91,4 (22,7) -8,6 -

Fonction orale 71,4 (27,3) 87,1 (18,9) 15,7 0,072
Fonction sociale 90 (18,5) 95 (11,2) 5 0,134
Mouvement facial 82,9 (17,1) 93,3 (14,9) 10,4 0,005*

Le Tableau 5 permet de mettre en évidence une progression moyenne du score total
obtenu par le groupe de patients a 1I’échelle FaCE entre le début (TO) et la fin de prise en charge
(T1). Cependant, le test t = 2,335, p < 0,058 indique que les scores moyens obtenus a TO (M =
85,1)eta T1 (M =91,5) ne diffeérent pas significativement au seuil de 5%.

Le regroupement des items par domaines nous permet de noter une progression des
scores moyens obtenus par les huit patients entre TO et T1 dans les domaines « confort facial »,
« fonction orale », « fonction sociale » et « mouvement facial ». Dans ces domaines,

I’évolution des scores s’étend de +5 a +15,7 points sur 100.

L’application d’un test de Student pour échantillons appariés nous permet de constater
que cette amélioration est significative pour le domaine « mouvement facial » (test t =4,255, p
<0,005%*). Au sein de ce domaine, les scores a I’item 1 « quand je souris, le c6té de ma bouche
monte » progressent en moyenne de 17,5 points entre les bilans réalisés a TO (M =70) eta T1

(M = 87,5).

Aucune évolution des scores n’est constatée en ce qui concerne le domaine « confort
oculaire ». En effet, I’ensemble des sujets du groupe ont obtenu le score maximum dans ce

domaine aux bilans de début et de fin de prise en charge (100/100 a TO et a T1).

Enfin, nous constatons une diminution des scores moyens des sujets du groupe entre TO
(M =100) et T1 (M = 91,4) pour le domaine « controle lacrymal ». Toutefois, les résultats
individuels nous indiquent que seul le score moyen obtenu par le Patient 7 a ce domaine diminue
entre le bilan pré-intervention (100/100) et le bilan post-intervention (40/100). Les six autres

sujets obtiennent le score maximum dans ce domaine aux bilans réalisés a TO eta T1 (100/100).

Un tableau récapitulatif des scores obtenus par les huit participants a I’Echelle FaCE en

pré et en post-intervention est disponible en Annexe 10.

39



DISCUSSION

Notre étude visait a élaborer un protocole de rééducation de la sensibilité oro-faciale a
destination des sujets qui présentent une PFC post-AVC. Il s’agissait ensuite de le mettre en
place aupres d’un échantillon de patients afin de réaliser une évaluation préliminaire de son

efficacité sur les troubles sensitifs et la qualité de vie de ces derniers.

Dans un premier temps, nous formulerons des remarques concernant notre outil suite
aux passations réalisées. Puis, nous discuterons nos hypotheses de travail a la lumiere des
résultats obtenus. Nous aborderons ensuite les limites méthodologiques de cette étude, les axes

d’amélioration de I’outil ainsi que les perspectives de recherche qui y sont associées.

1. Remarques autours du protocole créé

Le premier objectif de ce mémoire consistait en 1’élaboration d’un protocole de
rééducation sensitive oro-faciale. Aux termes de ce travail, nous proposons un outil qui combine
les principes de la plasticité cérébrale post-AVC, ceux de la rééducation des PFC et qui résiste

aux contraintes d’application clinique.

1.1. Un outil qui respecte les principes de la neuroplasticité post-AVC

Tout d’abord, le protocole créé respecte les principes favorisant la neuroplasticité post-
1ésionnelle, tels que formulés par Kleim et Jones en 2008. Son action opere donc a trois
niveaux ; comportemental, neuronal et synaptique (Allart et al., 2017; Lebrun & Chevet, 2020Db;
Rode et al., 2017; Trauchessec, 2018).

Au niveau comportemental, le protocole créé stimule quotidiennement 1’utilisation de
la fonction sensitive. Il permet donc, d’une part, de limiter les risques de détérioration des
circuits neuronaux impliqués dans ladite fonction et pouvant survenir en cas de non utilisation
pendant une période prolongée (principe « use it or loose it »). D’autre part, il favorise son
amélioration en proposant plusieurs répétitions des mémes exercices. Le niveau d’attention
soutenu que requierent les exercices augmente la conscience des sensations pergues et favorise

ainsi I’efficacité de la prise en charge.

Au niveau neuronal, la spécificité des exercices proposés et la durée suffisamment

longue de la rééducation contribuent a la stabilisation de 1’expansion des aires impliquées dans
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la tache et le transfert a des fonctions non entrainées. De plus, les exercices proposés sollicitent
les régions hyposensibles du visage du patient ainsi que les territoires préservés ; ils permettent
donc de stimuler la récupération directe (reconstruction du circuit 1és¢€) et la récupération
indirecte (utilisation d’autres circuits intacts pour prendre en charge les fonctions remplies

initialement par les neurones 1&sés).

Enfin, au niveau synaptique, les exercices sélectionnés permettent le renforcement de

I’intensité des connexions et favorisent ainsi la transmission des messages entre les neurones.

1.2. Un outil qui répond aux principes de rééducation des PFC

Notre outil se veut également adapté aux principes de rééducation des PFC post-AVC.
En effet, la durée de réalisation des huit exercices de la routine quotidienne est fixée a 15
minutes, selon les recommandations de prises en charge de Chomel-Guillaume et son équipe
(2010). Des indications concernant le temps a accorder a chaque exercice sont également
ajoutées au livret, afin de permettre au patient de respecter cette durée. L’entrainement congu

tient ainsi compte de la fatigabilité des sujets.

En outre, le travail en auto-soin qu’exige notre outil est jugé efficace aupres de patients
qui présentent une PFC (Claflin et al., 2015). Pour que cet entrainement en autonomie soit le
plus bénéfique possible, nous suivons les préconisations de Beauvais (2017) ; les exercices
sélectionnés se veulent simples et leurs consignes claires. De la méme facon, le matériel

rééducatif choisi est facile d’utilisation.

Enfin, tous les exercices proposé€s sont réalisables a I’aide d’une seule main. Notre outil
est donc adapté a I’hémiplégie, tres fréquemment observée chez les patients qui présentent une

PFC (Chevalier, 2003).

1.3. Un outil qui résiste aux contraintes d’application cliniques

Les mises en application de I’outil sur le terrain ont mis en évidence un protocole qui
résiste aux contraintes cliniques. Les retours des professionnels semblent mettre en avant
I’utilité du livret a destination de 1’orthophoniste pour comprendre les buts de la rééducation
sensitive, les objectifs des stimulations proposées ainsi que leurs modalités d’application. Les
thérapeutes rapportent également un intérét des vidéos modélisant les exercices de la routine ;

elles semblent constituer une aide intéressante a la mise en place de I’entrainement.

41



En ce qui concerne le livret a destination du patient, les remarques recueillies aupres
des orthophonistes et des patients recrutés soulignent son importance ; il semble constituer un
soutien mnésique qui facilite la conduite de I’entrainement en autonomie. La fiche de suivi
parait favoriser les échanges entre le patient et le thérapeute. Finalement, ces retours nous

permettent de confirmer que 1’outil créé est compréhensible par un tiers.

Si ’effet bénéfique du travail en auto-soin est démontré dans la littérature (Claflin et al.,
2015), les différentes passations révelent néanmoins des difficultés lors de sa mise en place.
Bien qu’il permette d’augmenter la fréquence et ’intensité de la rééducation, il convient de
souligner que cette modalité de prise en soin est dépendante de la motivation et de I’implication
active du patient. Il semble donc ne pas convenir a tous et s’avérer parfois délicat a mettre en
place, notamment aupres de sujets dont les troubles associés sont importants (troubles

mnésiques, troubles praxiques, troubles moteurs, troubles de I’humeur...).

2. Discussion des résultats par hypothése

Si la validation scientifique du protocole créé n’était pas recherchée, ce mémoire visait
toutefois a réaliser une premicre évaluation de ses effets. Les données issues de la littérature

nous avaient permis de formuler les hypothéses de travail que nous étudions ci-apres.

2.1. Discussion des résultats relatifs a I’hypothése 1

Notre premiere hypotheése de travail supposait un effet positif de I’entrainement sensitif

de quatre semaines via le protocole créé sur la sensibilité oro-faciale des sujets recrutés.

Les résultats développés dans la partie précédente mettent en avant une progression
significative des scores totaux des sujets du groupe au bilan de sensibilité oro-faciale entre le
début et la fin de I’intervention sensitive. Le suivi des quatre semaines de rééducation a partir
de notre outil s’accompagne donc d’une amélioration de la sensibilité tactile et thermique oro-

faciale globale des participants.

Cette progression constatée entre les bilans de début et de fin de prise en charge est en
cohérence avec les résultats de la littérature. En effet, Konecny et son équipe (2014)
soulignaient I’apparition de progres apres quatre semaines de rééducation. Par ailleurs, mise a
part la Patiente 5, tous les participants sont concernés par 1’amélioration des scores totaux au

bilan de sensibilité, quelle que soit la durée entre I’AVC et le début de la rééducation. Ces
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résultats appuient les constats de Murphy et Corbett (2009) ; des progres semblent possibles

suite a la mise en place d’une thérapie ciblée, méme a grande distance de I’accident vasculaire.

Par ailleurs, 1’analyse séparée des scores obtenus aux différentes épreuves permet de
préciser ces résultats. Si nous constatons une progression significative des scores de sensibilité
intra-buccale entre le début et la fin de la prise en soin, cela n’est pas le cas pour la sensibilité
du visage. Ces résultats sont également a mettre en lien avec les scores trés élevés obtenus par
les huit patients du groupe aux épreuves de sensibilité du visage, dés le bilan pré-intervention.
Dans la mesure ou les scores de sensibilité faciale étaient trés hauts au bilan de début de prise

en charge, la marge de progression a ces épreuves était plus limitée.

2.2. Discussion des résultats relatifs a I’hypothése 2

Notre seconde hypothese de travail envisageait un effet positif de I’entrainement sensitif

de quatre semaines via le protocole créé sur la qualité de vie des sujets recrutés.

Bien que nos résultats soulignent une évolution positive des scores totaux des sujets du
groupe au questionnaire FaCE entre le début et la fin de I’intervention, le changement constaté
n’est pas significatif. Nous ne pouvons donc pas attester d’un effet du protocole de rééducation
sur la qualité de vie globale des participants. Toutefois, I’analyse par domaine met en exergue
une amélioration significative des scores moyens des sujets aux items du domaine « mouvement
facial » entre le bilan pré et le bilan post-intervention. Il semble donc que I’intervention ait eu

un effet positif sur le ressenti des sujets concernant la motricité de leur visage.

En dépit de I’absence de significativité, I’évolution positive des scores totaux a I’échelle
FaCE constatée entre le bilan de début et de fin de prise en charge fait échos aux résultats de la
littérature (Chang et al., 2016; Konecny et al., 2014). Récemment, Faure et Paillet (2020)
mettaient également en exergue une amélioration de la qualité¢ de vie des patients paralysés

faciaux suite a la mise en place d’une rééducation orthophonique.

Nous notons une amélioration significative des ressentis des sujets concernant la
motricité de leur visage. Deux hypothéses pourraient expliquer ces résultats. D une part, si notre
outil ne visait pas directement la proprioception, nous pouvons supposer un effet indirect de la
stimulation de la sensibilité superficielle oro-faciale sur la sensibilité profonde et la perception
qu’ont les sujets de leurs mouvements. D’autre part, les liens étroits existants entre sensibilité

et motricité¢ nous permettent également d’envisager un effet de la stimulation sensitive sur la
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fonction motrice. Dans la mesure ou le cortex somesthésique primaire (S1) fournit des
projections vers les aires cortico-motrices (Sessle, 2006), 1’augmentation des afférences

sensorielles suscitée par le protocole pourrait agir sur la motricité oro-faciale.

Enfin, la progression des scores du domaine « confort facial » constatée entre le bilan
de début et de fin de rééducation nous conduit a envisager un effet de notre outil sur les
éventuelles contractures présentes au niveau du visage des patients. Si notre protocole n’avait
pas pour objectif principal de provoquer une détente du visage, les données de la littérature
nous permettent de supposer un effet des exercices d’application de chaleur, de touchers légers,
de pressions des doigts et de massages intra-buccaux sur la tension ressentie par les participants

au niveau de leur visage (Lannadére et al., 2016; Lebrun & Chevet, 2020b; F. Martin, 2015).

2.3. Validation des hypothéses de travail

Bien que ces résultats préliminaires soient encourageants, plusieurs biais sont a prendre
en considération dans I’analyse. Au vu des limites méthodologiques de 1’étude, que nous
détaillons ci-apreés, nous ne sommes pas en mesure de confirmer ou d’infirmer les deux
hypothéses de travail formulées. Seule une validation scientifique de notre outil pourrait
permettre d’affirmer les effets positifs de ce protocole sur les déficits et la qualité de vie de la

population de patients post-AVC a laquelle il s’adresse.

3. Limites méthodologiques de I’étude

3.1. Limites relatives a I’échantillon étudié

3.1.1. Réflexions concernant la taille de 1’échantillon

Etant donné le faible effectif de sujets recrutés, il convient de souligner que les résultats
de notre étude sont a relativiser. Si nous souhaitions initialement constituer un échantillon d’une
quinzaine de patients, nous nous sommes finalement confrontés a des difficultés dans le
recrutement des sujets. De fait, notre protocole étant essentiellement constitué de stimulations
buccales et péri-buccales, le nombre d’orthophonistes et de patients volontaires pour le mettre
en application a été limité par le contexte actuel de crise sanitaire. Par ailleurs, les quatre
semaines d’entrainement ne coincidaient pas systématiquement avec la durée d’accueil de

certains patients en centres MPR ou SSR.
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3.1.2. Réflexions concernant 1’absence de population controle

L’absence de groupe contrdle est également a considérer dans 1’analyse des résultats.
Sans comparaison du groupe expérimental a un groupe de référence, nous ne pouvons pas
attester d’une réelle efficacité du protocole sur les paramétres étudiés. En effet, il est possible
que la progression des scores constatée entre les bilans de début et de fin de prise en charge ne
releve pas uniquement de I’entrainement propos¢ mais dépende également de facteurs externes,

non controlés dans le cadre de notre étude.

3.1.3. Réflexions concernant 1’hétérogénéité des sujets recrutés

Nous ne pouvons pas non plus exclure I’influence de la récupération spontanée, évoquée
par Svensson et ses collaborateurs (1992) comme présente de fagon significative dés le premier
mois de réhabilitation post-AVC. Selon ces mémes auteurs, 2/3 des patients retrouveraient une
fonction faciale normale ou modérément atteinte six mois apres I’accident. Ces résultats tendent
a étre nuancés, en particulier par Volk et son équipe (2019) ; il existerait une grande variabilité

et peu de données fiables sur les possibilités de récupération spontanée.

Nous envisageons également un impact de I’hétérogénéité des profils des sujets recrutés
sur les résultats constatés. En effet, les données issues des connaissances actuelles sur la
plasticité cérébrale post-AVC nous permettent notamment de supposer un effet de 1’age du
sujet, de I’étendue de la 1ésion initiale et de la distance a I’accident vasculaire sur les possibilités

de récupération (Allart et al., 2017; Rode et al., 2017).

Par ailleurs, la grande variabilité des atteintes et des troubles associés a I’AVC nous
conduisent a nous interroger sur 1’influence de certaines atteintes conjointes a la PFC sur les
résultats obtenus, notamment les troubles de I’humeur. Selon une étude menée par Konecny et
son équipe en 2011, les patients dépressifs seraient plus dépendants et hospitalisés plus
longtemps. En conséquence, leur récupération fonctionnelle serait moins importante et leur

qualité de vie réduite.

3.2. Limites relatives aux outils d’évaluation utilisés

3.2.1. Réflexions concernant le bilan de sensibilité oro-faciale

Compte tenu des moyens financiers et matériels alloués a ce travail, nous n’avons pas

eu acces aux outils permettant une évaluation objective de la sensibilité oro-faciale en pré et en

45



post-intervention. De plus, il n’existe actuellement aucun bilan orthophonique normé
permettant une évaluation clinique de la sensibilité oro-faciale. Le peu d’outils standardisés
existants sont majoritairement utilisés en kinésithérapie pour examiner la sensibilité corporelle
globale de sujets hémiplégiques post-AVC. Dans la mesure ou ils ne ciblent pas spécifiquement

la région oro-faciale, ils nous ont semblé peu adaptés a 1’étude menée ici.

Au vu du manque d’outils, nous avons donc nous-méme con¢u une trame de
bilan spécifique. Ce bilan de sensibilit¢é ne présente donc aucune caractéristique
psychométrique normée. Dés lors, il est possible que son utilisation pour examiner les déficits
sensitifs oro-faciaux en pré et en post-intervention ait amené des biais dans 1’interprétation des
résultats. De plus, les épreuves qui composent ce bilan ont été congues de sorte qu’elles
permettent I’examen de certains aspects spécifiques. Toutefois, dans la mesure ou ces
¢valuations n’ont pas été proposées a des sujets sains, nous ne pouvons pas affirmer qu’elles

permettent d’évaluer correctement ce que nous souhaitions examiner.

Par ailleurs, comme nous I’avons évoqué, les scores moyens obtenus par le groupe de
sujets au bilan initial étaient déja élevés, notamment en ce qui concerne les scores aux épreuves
évaluant la sensibilité du visage. Ces scores trés élevés des le bilan pré-intervention nous
conduisent a envisager un défaut de sensibilité de 1’outil de bilan congu ; il est possible que ce
bilan n’ait pas permis la mise en évidence des troubles plus fins de la sensibilité oro-faciale.
Cette hypothese est confortée par le fait que nombre de sujets inclus dans I’étude présentaient
initialement une plainte concernant la sensibilité de leur visage et obtenaient tout de méme des

scores €levés aux deux €preuves permettant de 1’évaluer.

3.2.2. Réflexions concernant le questionnaire d’auto-évaluation FaCE

L’échelle FaCE est un questionnaire d’auto-évaluation initialement congu pour
examiner la qualité de vie de patients qui présentent une paralysie faciale périphérique (PFP).
De ce fait, certains items portant notamment sur le confort oculaire et la fonction lacrymale
étaient peu adaptés a la population de patients étudiée ici, dont 1’atteinte portait en priorité sur
le territoire inférieur du visage. Ce constat peut expliquer les scores moyens obtenus par les
sujets du groupe aux domaines « confort oculaire » (100/100 en pré et post-intervention)

et « controle lacrymal » (100/100 en pré-intervention).
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Par ailleurs, au vu de la situation sanitaire actuelle et des restrictions en vigueur, la
plupart des participants n’étaient pas concernés par les items du domaine « fonction sociale »,
en particulier par ceux portant sur I’évitement des situations au restaurant depuis ’apparition

de la PFC.

3.3. Limites relatives a I’hétérogénéité des applications cliniques

Une hétérogénéité dans le suivi du protocole est également a considérer dans
I’interprétation des résultats. Le Patient 7 n’a pas pu bénéficier de I’ensemble des séances
d’orthophonie et a été contraint d’interrompre son entrainement quotidien pendant quelques
jours. De plus, durant les quatre semaines d’entrainement, la Patiente 3 n’a réalisé les exercices

en autonomie que cing jours sur sept ; la routine n’était jamais effectuée les week-ends.

De la méme fagon, certains patients accueillis en centre MPR ou SSR ont bénéficié de
séances d’orthophonies supplémentaires. Si ces séances n’avaient pas pour objectif de
rééduquer la PFC, nous ne pouvons pas écarter leur potentielle influence sur les résultats

obtenus, notamment en ce qui concerne la qualité de vie des sujets.

Bien que nous ayons fourni la plupart du matériel nécessaire pour réaliser les exercices
du protocole, nous n’avons pas pu équiper 1I’ensemble des sujets de la brosse a dents électriques
requise pour mettre en place I’exercice d’application de vibrations. Certains patients, n’ayant
pas eu la possibilit¢ de se procurer ce matériel, n’ont pas réalisé¢ cet exercice. Cette

hétérogénéité dans la mise en place clinique de 1’outil peut également étre a 1’origine de biais.

4. Proposition d’ajustement du protocole créé

4.1. Ajout d’un questionnaire d’auto-évaluation des troubles sensitifs

La mise en place de notre outil aupres de 1’échantillon de patients recrutés a fait émerger
un besoin dans notre démarche d’évaluation. Si la plainte sensitive du patient est recueillie ici
par le professionnel, celle-ci peut manquer de précision et s’avere parfois en inadéquation avec
les résultats obtenus au bilan. Une compréhension plus fine des ressentis du sujet concernant sa
sensibilité pourrait, par exemple, permettre de stimuler plus intensément les régions
hyposensibles identifiées comme les plus invalidantes pour ce dernier. De plus, selon le principe
de saillance (Kleim & Jones, 2008), 1a neuroplasticité post-lésionnelle est d’autant plus efficace

que la tache proposée au patient est jugée pertinente. Il parait donc essentiel que I’intervention

47



tienne compte de ses impressions afin de renforcer sa motivation et son investissement dans la

rééducation (Trauchessec, 2018).

Nous envisageons donc d’inclure un questionnaire d’auto-évaluation des déficits
sensitifs oro-faciaux a notre outil de bilan. Proposé en pré et en post-intervention, il permettrait
de détailler la plainte sensitive du patient et son évolution suite a la mise en place de la
rééducation. Il pourrait notamment s’agir d’y intégrer une échelle permettant au patient de
jauger de 1 a 10 la qualité de sa sensibilité oro-faciale. Nous en proposons un exemple en
Annexe 11 de ce mémoire. La version présentée a été soumise a une partie des patients recrutés
lors du bilan de fin de prise en soin. Bien qu’il n’ait été proposé qu’en post-intervention, les
premieres passations semblent montrer un intérét de cet outil de bilan complémentaire pour

spécifier la plainte des patients et apprécier leurs ressentis quant a 1’efficacité de la rééducation.
5. Perspectives de recherche

Cette étude princeps nous a permis d’élaborer un protocole de rééducation de la
sensibilité¢ oro-faciale, puis de réaliser une évaluation préliminaire de ses effets auprés d’un
petit groupe de sujets. En découlent plusieurs pistes d’investigations futures. Une poursuite de
ce mémoire pourrait donc constituer en la validation scientifique de 1’outil créé. La proposition
de notre protocole a un échantillon de plus grande envergure, dans des conditions contrdlées,

pourrait permettre de confirmer les hypothéses formulées quant a 1’efficacité de la rééducation.

A ftravers ce travail, nous mettons également en évidence un manque d’outils
d’évaluation normés et adaptés a la population de patients étudiée ici. A notre connaissance,
aucun bilan orthophonique standardisé n’existe actuellement pour conduire une évaluation
clinique de la sensibilité oro-faciale. De prochaines études pourraient donc viser le
développement d’outils appropriés a 1’évaluation des PFC et remplissant des qualités

psychométriques valides.

Par ailleurs, comme précédemment évoqué, plusieurs ¢tudes tendent a montrer un effet
direct de stimulations sensitives thermiques ou tactiles sur la motricité et les fonctions oro-
faciales, notamment sur la déglutition (Magara et al., 2018; Mulheren & Ludlow, 2017,
Teismann et al., 2009). L’amélioration du score moyen au domaine « mouvement facial » du
questionnaire FaCE constatée au sein notre échantillon d’étude suite a la mise en place de la

rééducation de quatre semaines semble également aller dans ce sens. L’exploration plus
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approfondie de I’impact d’un programme de réhabilitation sensitive intensif sur la récupération
motrice et fonctionnelle dans le cadre de la prise en charge des PFC pourrait ainsi donner lieu

a de futurs travaux dans le domaine.
CONCLUSION

De la paralysie faciale centrale découle une pluralité d’atteintes fonctionnelles,
esthétiques et psychologiques, impactant de fagon plus ou moins marquée la qualité de vie des
sujets concernés. La revue de littérature réalisée dans le cadre de ce mémoire a permis de

souligner I’importance de proposer une intervention spécifique a ce déficit facial.

Par ailleurs, la mise en évidence d’une interaction étroite entre sensibilité et motricité
au niveau cortical a permis d’affirmer le role central de I’intégration sensorielle dans I’initiation
et la modulation des mouvements oro-faciaux. La réhabilitation de la sensibilité du visage

semble donc constituer un axe thérapeutique essentiel dans le cadre de la rééducation des PFC.

La progression des connaissances au sujet des capacités de neuroplasticité du systéme
sensorimoteur oro-facial fait naitre de nouvelles perspectives ; il apparait donc nécessaire

d’ajuster nos propositions thérapeutiques de fagon a prendre en compte ces nouvelles données.

Notre travail se place dans la continuité des recherches déja menées dans ce champ
clinique. A travers ce mémoire, nous avons congu un outil de prise en charge de la sensibilité
oro-faciale qui combine les principes de la neuroplasticité post-lésionnelle, ceux de la
rééducation des PFC et qui semble résistant aux contraintes du terrain. De plus, les résultats
prometteurs obtenus suite a sa mise en application aupres d’un petit échantillon de patients
semblent aller dans le sens d’un intérét clinique de 1’entrainement proposé€. Nous espérons donc
qu’une poursuite de ce travail puisse consister en sa validation scientifique afin de mettre a jour

une réelle efficacité de 1’outil créé.

Finalement, si notre étude nous semble apporter une premicre réponse a notre
problématique initiale, elle permet également d’appuyer I’importance de futures recherches

dans ce domaine, afin de développer les nombreux axes encore a explorer.
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ANNEXE 1 : Innervation sensitive du visage par le nerf Trijumeau (V)
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ANNEXE 2 : Les muscles de la face et leur innervation motrice (VII)
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ANNEXE 3 : Le controle cortical de la motricité volontaire du visage

Cortical Innervation of the Upper Face Cortical Innervation of the Lower Face

|

|
{

Z$S

D’apres Morecraft, R. J., Stilwell-Morecraft, K. S., & Rossing, W. R. (2004). The motor
cortex and facial expression : New insights from neuroscience. The Neurologist, 10(5),

235-249.



ANNEXE 4 : Représentation schématique des massages internes et externes utilisés dans la

prise en charge des paralysies faciales

Massages externes (gauche)

Massages externes

et internes (droite)

Zﬁ * \ D
(f ~— .

P

Massages internes

D’aprés Lannadere, E., Picard, D., & Gatignol, P. (2016). Principes de rééducation d’une
paralysie faciale périphérique. In Lamas G., (Ed.), Les monographies amplifon (p. 60,
89-114).



ANNEXE 5 : Protocole de stimulation de la sensibilité oro-faciale : livret orthophoniste

LIVRET ODRTHOPHOMISTE

Réeducation de |a paralysie faciale centrale post-AWC

PROTOCOLE DE STIMULATION DE
LA SENSIBILITE ORO-FACIALE

ANMEES 20ZD-2021
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INTRODUCTION

Quelques données sur la paralysie faciale centrale post-AVC

Touchant prés d’un patient sur deux, la paralysie faciale centrale (PFC) est un symptéme
fréquent a la suite d’'un AVC (Volk et al., 2019). Ce déficit, caractérisé par une atteinte de la
motricité volontaire, résulte d’une lésion sur le trajet du nerf facial (VII), entre le cortex et le
tronc cérébral (Iésion supra-nucléaire). La PFC se définit principalement par une paralysie des
muscles nasalis, levator labii superoris, zygomatiques, orbicularis oris, risorius, buccinateur,
depressor anguli oris, depressor labii inferoris, platysma. On observe également une
dissociation automatico-volontaire spécifiée par une atteinte plus marquée lors des

mouvements volontaires et sur ordre que lors des mouvements réflexes.

Ce déficit facial central perturbe massivement le fonctionnement oro-facial et affecte
négativement la qualité de vie des patients concernés (Chang et al., 2016). En 'absence de
prise en charge spécifique, les troubles liés a la PFC régressent rarement spontanément
(Schimmel, Ono, et al., 2017). Jusqu’a un tiers des patients gardent des séquelles de leur PFC

six mois apres 'AVC (Volk et al., 2019).

De récentes études prouvent I'efficacité d’un protocole de rééducation de la PFC sur la
mimique, la qualité de vie et I'humeur de patients présentant une PFC post-AVC (Konecny et
al.,, 2011, 2014). L'intervention orthophonique aupres de ces patients parait donc essentielle
pour favoriser la survenue de mécanismes de récupération fonctionnelle et réduire I'impact du

déficit sur la vie quotidienne.

Bien que la prise en charge des PFC soit peu documentée (Chang et al., 2016), plusieurs axes
thérapeutiques semblent faire consensus aujourd’hui (Lebrun & Chevet, 2020a) :
e larelaxation et la thermothérapie

e les massages externes et internes

e laréhabilitation des fonctions oro-faciales et |a restauration de la symétrie du visage

e laréhabilitation de la sensibilité faciale

Intéréts thérapeutiques d’'une intervention sensitive spécifique

La paralysie des muscles mentionnés précédemment est fréquemment associée a une
perturbation de la sensibilité oro-faciale, en lien avec la présence d’une hémiplégie. Les déficits
sensitifs touchent majoritairement les joues, les levres et la cavité orale (Schimmel, Voegeli, et

al., 2017).

Par ailleurs, plusieurs auteurs s’accordent a concevoir le fonctionnement oro-facial comme
dépendant d’un cortex sensori-moteur (Avivi-Arber et al., 2011). Les afférences sensorielles en
provenance des récepteurs somesthésiques du visage transmettent au cortex des informations
sur la posture, la force musculaire et la mise en tension musculaire ; elles permettraient donc
d’influencer directement la motricité oro-faciale. (Eyoum & Martin, 2016).

De ce fait, une altération de la sensibilité limite les possibilités de contréle des mouvements
oro-faciaux et affecte la récupération fonctionnelle globale. La mastication est impactée en
priorité (Schimmel, Voegeli, et al., 2017; Shupe et al., 2019) . Par ailleurs, ce déficit sensitif

favorise la survenue de fausses routes.

En association a la rééducation motrice, une intervention spécifique a la sensibilité apparait
désormais essentielle (Schimmel, Voegeli, et al., 2017) afin de mobiliser la boucle sensori-
motrice des patients et de favoriser la survenue de mécanismes de récupération. Toutefois,
aucun protocole n’existe actuellement pour faciliter la mise en ceuvre clinique d’une

intervention de ce type (Lebrun & Chevet, 2020b).

Par ce travail, nous souhaitons donc proposer un protocole de stimulation de la sensibilité oro-
faciale des patients présentant une PFC post-AVC, a destination des orthophonistes. Ce

protocole se compose de diverses sollicitations tactiles et thermiques permettant de stimuler

les récepteurs somesthésiques du visage et de la cavité buccale.

En se basant sur la littérature existante, nous envisageons une amélioration de la sensi

oro-faciale des participants suite a I'application de ce protocole. En réduisant I'impact des
déficits sensitifs de la sphere oro-faciale sur le quotidien, nous supposons également un effet

positif sur la qualité de vie des patients concernés.




PATIENTS CONCERNES PAR CE PROTOCOLE

Critéres de recrutement

= AVCischémique ou hémorragique
= Paralysie faciale centrale établie

= Troubles de la sensibilité du visage et/ou de la cavité buccale

Critéres d’'exclusion

= Troubles de la compréhension

= Troubles cognitifs massifs (attention, mémoire...)

Le bilan orthophonique réalisé (et notamment les épreuves de compréhension) doit permettre

de déterminer si le patient est éligible a ce protocole.

MATERIEL NECESSAIRE
Matériel fourni Matériel non fourni
1 abaisse-langue 1 brosse a dents électrique
1 plume 2 verres
1 boule de coton 1 gant de toilette

5 morceaux de tissus de textures différentes 2 glagons
1 embout a picots
2 cuilléere en métal

BILAN PRE ET POST-INTERVENTION

Trame d’examen de la sensibilité superficielle oro-faciale

Lors de la conception de ce protocole, nous avons réfléchi a une trame de bilan permettant de

réaliser I'examen de la sensibilité superficielle du visage et de la cavité buccale.

e Cette trame est inspiré de I'examen neurologique clinique de la sensibilité superficielle
(Defebvre et al., 2019).

e Cette évaluation vise a repérer plus précisément les territoires hyposensibles et les

zones de sens € préservées.

e Pour faciliter la passation du bilan, nous fournissons la trame en complément du livret.

e Ce bilan doit étre réalisé avant et apres la mise en place du protocole pour permettre

une comparaison des résultats pré et post-intervention.

Echelle Instrumentale d’Evaluation Clinique de la Face FaCe
Afin de recueillir les ressentis du patient face aux troubles liés a sa PFC et d’estimer leur impact
sur le quotidien, nous proposons également la passation de I'Echelle Instrumentale

d’Evaluation Clinique de la Face FaCe adaptée en francais par Barry et son équipe en 2019.

De la méme fagon, cette échelle doit étre complétée en pré et post intervention.




MODALITES DE MISE EN PLACE DE LENTRAINEMENT

Temporalité

e La mise en ceuvre du protocole se déroule sur 4 semaines consécutives.
e L’ensemble des exercices de la routine-patient est répété tous les jours. Pour limiter

la fatigue, il est envisageable de réaliser cette routine en deux fois.

e Chaque session d’intervention ne doit pas excéder 15 minutes.

e Les exercices de la routine sont tous effectués avec I'orthophoniste avant d’étre
réalisés en autonomie par le patient.

e la seconde partie des exercices est proposée uniquement en séance, par

I'orthophoniste.

Installation

e Le patient est assis dans un endroit calme (sans perturbation).
e Le matériel nécessaire a la réalisation des exercices est sorti au préalable.

e Le patient réalise I'ensemble de la routine dans ces conditions.

Fiche de suivi

e Le livret patient comporte deux fiches de suivi a compléter chaque jour par le

patient. Elles permettent d’estimer la régularité des entrainements et d’ajuster les

propositions thérapeutiques aux besoins du patient.

DETAIL DES EXERCICES PROPOSES

La routine-patient est constituée de 8 exercices permettant la stimulation des

thermorécepteurs et des mécanorécepteurs du visage et de la cavité buccale.

Dans le livret patient, des espaces sont laissés libres pour permettre de noter les ressentis et
les observations pouvant émerger au fil de la réalisation des exercices en autonomie. Ces

remarques peuvent servir de support a I’échange avec I'orthophoniste.

Ce travail en autonomie est complété de 4 exercices a proposer lors des séances d’orthophonie.
Ces exercices consistent en des taches de détection, de localisation et de discrimination de
stimulations sensitives prodiguées par I'orthophoniste sur le visage et au sein de la cavité orale

du patient.

Dans ce livret, des QR-codes a scanner avec un smartphone permettent a I'orthophoniste

d’accéder a une courte vidéo pouvant servir d’exemple a la réalisation de ces exercices.

Afin d’augmenter I'efficacité de I'intervention sensitive, il semble essentiel d’avoir en téte

quelques points de vigilance :

e L’attention du patient est essentielle pendant la réalisation des exercices.

e Le patient doit essayer de ressentir les stimulations autant que possible.

e Un travail de comparaison des sensations percues dans les zones d’hyposensib
et dans les territoires préservés est recommandé.
e Les territoires hypoesthésiques mis en évidence lors de I"évaluation doivent étre

stimulés un peu plus longtemps.

er la focalisation de son attention sur

S’il le souhaite, le patient peut fermer les yeux pour fac

les sensations procurées.

Les douleurs ou les sensations désagréables (picotements, fourmillements...) doivent étre

identifiées et évitées autant que possible.




LISTE ET DESCRIPTIF DES EXERCICES

Les exercices de la routine-patient

Ces exercices visent I'augmentation des afférences sensorielles du visage et de la cavité buccale

par le biais de la sollicitation des mécanorécepteurs et des thermorécepteurs oro-faciaux.

Les différentes stimulations ciblent en priorité le territoire inférieur du visage (zones des joues,
du nez, des lévres, du menton et du cou) et la cavité buccale (face interne des lévres, face

interne des joues, langue, palais, gencives).

Exercice 1 : Appliquer de la chaleur sur le visage

= Pour débuter, le patient passe un gant de toilette sous I'eau chaude d’un robinet
pendant quelques minutes. Il I'applique ensuite sur tout le territoire inférieur de son
visage, en incluant les ailes du nez.

= Le gant est maintenu ainsi pendant 1 a 2 minutes

= |'objectif est de stimuler les thermorécepteurs du visage, sensibles a la chaleur. Ce
temps marque le début de la routine et permet au patient de recentrer son attention
sur ses ressentis.

= Matériel requis : un gant de toilette

Exercice 2 : Exercer des pressions des doigts sur le visage
= |e patient réalise des touchers appuyés et maintenus pendant
quelques secondes sur le territoire inférieur de son visage. Les

pressions sont exercées de haut en bas, des deux cotés du visage.

= Pour limiter la fatigue, il est recommandé d’exercer ces pressions avec

les doigts de la main non affectée par I'hémiplégie.
= Ces pressions des doigts sont appliquées pendant 1 a 2 minutes
= |’objectif est de stimuler les mécanorécepteurs du visage, sensibles a Qeannez-moi !

la pression soutenue.

Veiller a bien se laver les mains pour éviter tout risque de contamination infectieuse.

Exercice 3 : Exercer des touchers légers sur le visage

aide d’une boule

= Le patient réalise des touchers légers (sans appui) a
de coton sur le territoire inférieur de son visage.

= Ces effleurages sont exercés de haut en bas, des deux cotés du visage.

= Ces touchers légers sont appliqués pendant 1 a 2 minutes.

= |'objectif est de stimuler les mécanorécepteurs du visage, sensibles au
toucher.

= Matériel requis : une boule de coton

Exercice 4 : Exercer des touchers sur le visage avec différentes textures

= Le patient sélectionne une matiere parmi celles fournies et I'applique
au contact du territoire inférieur de son visage.

= Les sollicitations sont exercées de haut en bas, des deux cotés du
visage. Le patient essaye de ressentir les sensations particulieres que
lui procure la texture.

= Cet exercice ne doit pas excéder 2 minutes.

= |’objectif est de stimuler les mécanorécepteurs du visage, sensibles au
toucher.

= Matériel requis : 5 morceaux de tissus de matieres différentes

Exercice 5 : Réaliser des massages intra-buccaux au doigt
= |e patient réalise des massages doux intra-buccaux en passant I'index
de la main non affectée par 'hémiplégie sur toutes les structures de sa
cavité orale.
= Les deux cotés de la cavité buccale sont massés.
= Ces massages doux sont exercés pendant environ 2 minutes.
= |’objectif est de stimuler les mécanorécepteurs intra-oraux, sensibles

au toucher.




Exercice 6 : Réaliser un brossage intra-buccal

Le patient réalise un brossage de I'ensemble des structures intra-orales

a I'aide de I'embout a picot, qu’il place sur I'index de la main non

affectée par I'lhémiplégie.

Les deux cotés de la cavité buccale sont stimulés.

Ces brossages sont effectués pendant environ 2 minutes.

L'objectif est de stimuler les mécanorécepteurs intra-oraux, sensibles
au toucher.

Matériel requis : un embout a picots

Exercice 8 : Appliquer des vibrations sur le visage et en intra-oral

Le patient applique des vibrations sur le territoire inférieur de son

visage puis en intra-oral a I'aide d’une brosse a dents électrique.

Les stimulations sont prodiguées des deux cotés du visage et de la
cavité buccale.

Les vibrations sont appliquées pendant environ 2 minutes.

L’objectif est de stimuler les mécanorécepteurs oro-faciaux, sensibles a

la vibration.

Matériel requis : une brosse a dents électrique

Exercice 7 : Appliquer des touchers froids sur le visage et en intra-oral

Le patient place une cuillere en métal dans un verre contenant 2
glagons pendant quelques minutes. Il I'applique ensuite au contact du
territoire inférieur de son visage et sur I'ensemble des structures intra-
buccales.

Les deux cOtés du visage et de la cavité buccale sont sollicités.

Ces touchers froids ne doivent pas excéder 2 minutes.

L'objectif est de stimuler les thermorécepteurs oro-faciaux, sensibles
au froid.

Matériel requis : une cuillere en métal, un verre, des glagons

Remarques :

= Pour un travail plus précis en intra-oral, il est possible d’exercer ces touchers froids a

=

I’aide du manche de la cuillere en métal.

Il est recommandé de replonger régulierement la cuillere en métal dans le verre de

glagons pour la maintenir a bonne température.
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Les exercices a réaliser en séance d’'orthophonie

Ces exercices ciblent la stimulation des mécanorécepteurs et des thermorécepteurs oro-
faciaux dans un objectif précis de détection, de localisation et de discrimination. Ils se veulent
plus écologiques dans la mesure ou ils entrainent directement les compétences permises par

la fonction sensitive.

Lors de la réalisation de ces exercices, les stimulations sont prodiguées par I'orthophoniste et

le patient garde les yeux fermés.

Exercice 3 : Discrimination de différentes textures appliquées sur le visage

= |'orthophoniste sélectionne deux tissus de textures différentes et les présente au
patient en les nommant. Puis, il/elle applique successivement les deux matiéres au
contact du territoire inférieur du visage du patient.

= Les deux cOtés du visage sont ainsi stimulés.

= Aprés chaque toucher, le patient nomme ou désigne la matiére avec laquelle il pense
avoir été touché.

= |’objectif est de favoriser la discrimination de deux touchers exercés sur le visage.

= Matériel requis : 5 morceaux de tissus de matieres/textures différentes.

Exercice 1 : Détection et localisation du toucher exercé sur le visage

= 'orthophoniste réalise plusieurs touchers successifs (peu appuyés) a différents
endroits du territoire inférieur du visage du patient.

= Les deux cotés du visage sont stimulés de cette fagon.

= Apres chaque toucher, le patient nomme ou désigne la zone stimulée.

= Les touchers peuvent étre prodigués a 'abaisse-langue, a I'aide d’une boule de coton,
d’une plume ou d’une cuillere refroidie dans un verre contenant des glagons.

= |'objectif de cet exercice est de favoriser la détection et la localisation du toucher
exercé sur le visage.

= Matériel requis : une boule de coton, une plume, une cuillere en métal, un abaisse-

langue, un verre

Exercice 4 : Discrimination chaud/froid sur le visage et en intra-oral

= |'orthophoniste touche successivement différentes zones du territoire inférieur du

visage du patient et de sa bouche avec deux cuilleres : I'une chauffée au préalable dans
un verre d’eau chaude et I'autre refroidie dans un verre contenant des glagons.

= Les deux cOtés du visage et de la cavité buccale sont ainsi stimulés.

= Alasuite de chaque toucher, le patient doit dire s'il a ressenti du chaud ou du froid.

= |’objectif est de favoriser la discrimination de touchers chauds et froids exercés sur le
visage.

= Matériel requis : 2 cuilleres en métal, 2 verres d’eau, des glagons

Exercice 2 : Détection et localisation du toucher exercé en intra-buccal
= 'orthophoniste réalise plusieurs touchers successifs (peu appuyés) a différents
endroits de la cavité buccale du patient.
= Aprés chaque toucher, le patient nomme ou désigne la zone stimulée.
= Les touchers peuvent étre prodigués a |'abaisse-langue ou a l'aide d’une cuillere
refroidie dans un verre contenant des glagons.

= 'objectif est de favoriser la détection et la localisation du toucher intra-buccal.

= Matériel requis : abaisse-langue, cuillére

12

Remarque : Avant toute application, il est essentiel de s’assurer que la cuillere chauffée est

a bonne température pour éviter tout risque de brilure ou de sensations douloureuses.
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PRESENTATION DU LIVRET-PATIENT

Le livret patient est congu comme un guide a I'entrainement quotidien. Les différents exercices

y sont présentés dans I'ordre pour faciliter la conduite de la routine en autonomie. Il agit
comme un support mnésique et accompagne le patient pour favoriser |'efficacité de

I’entrainement mis en place.
Des encadrés « remarques » sont laissés libres. Ils peuvent étre utilisés par le patient pour

formuler ses ressentis au cours de la réalisation des exercices ou par I'orthophoniste pour

prodiguer des conseils adaptés au patient.

trale post-AVC

PROTOCOLE DE STIMULATION DE
LA SENSIBILITE ORO-FACIALE

ANNEES 2020-2021

Ce livret vous appartient. Il rassemble et détaille 'ensemble des exercices travaillés avec

I'orthophoniste. Ces exercices sont a effectuer une fois par jour, dans 'ordre dans lequel i
figurent ici. Ce guide est congu pour vous accompagner. N’hésitez pas a compléter I'encadré
« remarques » situé sous chaque exercice, afin de faire part de vos ressentis ou de vos

éventuels questionnements a votre orthophoniste lors de vos rendez-vous.

Modalités

Veillez a vous installer confortablement. Votre visage doit étre dégagé et bien visible, vos

cheveux attachés si besoin. Vous étes assis dans un endroit calme, sans bruit.

Avant de commencer, veillez également a disposer prés de vous le matériel nécessaire a la
réalisation des exercices. Vous aurez besoin de I'ensemble des outils de rééducation fournis
par votre orthophoniste ainsi qu’un gant de toilette passé sous I'eau chaude quelques minutes,

un verre contenant 2 glagons et une brosse a dents électrique.

Les exercices doivent étre réalisés 1 fois par jour durant 4 semaines. La réalisation de cette

routine ne doit pas vous prendre plus de 15 minutes.

Il est important d’étre concentré et d’essayer autant que possible de ressentir les sensations
que les exercices vous procurent. Plus vous serez attentif et actif et plus votre entrainement
sera efficace. N'hésitez pas a fermer les yeux au cours des exercices : cela peut vous aider a
vous focaliser sur vos ressentis.

N’essayez pas d’étre trop rapide, favorisez des gestes lents et contrélés.

Toute sensation douloureuse ou désagréable doit étre notée dans le carnet et discutée avec

votre orthophoniste.
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Exercices a réaliser quotidiennement

Exercice 1 : Appliquez de la chaleur sur votre visage

Positionnez un gant bien chaud sur le bas de votre visage (en incluant votre nez) pendant 1
a 2 minutes.

L'objectif est de venir réveiller en douceur la sensibilité de votre visage. Ce temps vous
permet de vous détendre et de vous recentrer sur vos sensations avant de débuter

I'entrainement.

Remarques :

Exercice 3 : Exercez des touchers légers avec un coton sur votre visage
Parcourez toute la partie basse de votre visage (joues, nez, lévres, menton, cou) avec une

boule de coton, sans appuyer, pendant 1 a 2 minutes.

Remarques :

Exercice 2 : Exercez des pressions des doigts sur votre visage
Effectuez des touchers appuyés et maintenus quelques secondes sur la partie basse de votre

visage (joues, nez, levres, menton, cou) pendant 1 a 2 minutes.

Remarques :

Exercice 4 : Appliquer un morceau de tissu sur votre visage
Choisissez un des 5 morceaux de tissus du sachet et appliquez-la sur la partie basse de votre
visage (joues, nez, lévres, menton, cou) pendant 1 a 2 minutes. Dans votre téte, essayez de

décrire cette matiere : est-ce doux ? est-ce rugueux ? est-ce lisse ? est-ce bosselé ?

Remarques :
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Exercice 5 : Massez avec votre index les différentes parties de votre bouche
Exercez des massages doux sur toutes les parties de votre bouche (intérieur des levres,
langue, intérieur des joues, gencives) avec 'index de la main non touchée par I’hémiplégie

pendant environ 2 minutes.

Remarques :

Exercice 7 : Appliquez du froid sur votre visage et dans votre bouche
Avec la cuillere refroidie dans le verre de glagons, touchez le bas de votre visage et toutes
les parties de votre bouche (intérieur des lévres, langue, intérieur des joues, palais) pendant

environ 2 minutes.

Remarques :

Exercice 6 : Brossez avec I'embout a picot les différentes parties de votre bouche
Mettez I'embout a picot sur I'index de la main non touchée par I'hémiplégie. Brossez avec
toutes les parties de votre bouche (intérieur des levres, langue, intérieur des joues, gencives)

pendant environ 2 minutes.

Remarques :

Exercice 8 : Appliquez des vibrations sur votre visage et dans votre bouche
Pour terminer, passez la brosse a dents électrique sur toute la partie basse de votre visage

et dans votre bouche pendant environ 2 minutes.

Remarques :
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Fiches de suivi
Ces deux fiches de suivi reprennent les 4 semaines consécutives d’entrainement. Apres avoir
effectué votre routine, notez la date et cochez la case « exercices réalisés ». Ce suivi est
important et permet a votre orthophoniste de mieux vous accompagner. Semaine 3
Dates Exercices réalisés
Semaine 1
Dates Exercices réalisés
Semaine 4
A Dates Exercices réalisés
Semaine 2
Dates Exercices réalisés
20 21
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ANNEXE 6 : Protocole de stimulation de la sensibilité oro-faciale : trame de bilan

BILAN PRE ET POST-INTERVENTION

dans le cadre de I'application d'un protocole

de stimulation de |a sensibilité oro-faciale

Date :

Mom :

Date de naissance :

Date de survenue de ["AVC :

Type d'AVC :

Prénom :

Age

Examen de la sensibilité superficielle oro-faciale

Questions

Jamais

Presque
jamais

Parfois

Presque
toujours

Toujours

Il vous arrive de vous mordre |a joue du coté
paralysé ?

Vous avez l'impression de moins ressentir les
sensations thermigues du cité paralysé ¢

Yous avez l'impression de moins ressentir les
sensations tactiles du coté paralysé ¢

1) Examen de la sensibilité tactile

A I'abaisse-langue, I'orthophoniste doit venir toucher les zones a stimuler. Le patient doit avoir les yeux

fermés et indiquer s'il sent un contact. 5i oui, il doit nommer précisement la zone stimulée.

5i e patient décrit des sensations désagréables (douleurs, fourmillements, picotements...),

l'orthophoniste le mentionne en commentaires.

a. Delacavite buccale

Consiene @ « Vous allez fermer les yeux. le vais toucher différentes zones au niveau de votre bouche. Wous
me direz si vous avez senti guelque chose ou non. 5i vous avez senti guelque chose, vous me direz ol.

Artention, parfois je ne toucherai pas. »




Cotation :

+ [ Absence de détection de la stimulation au détection sans stimulation
« 1:Détection de la stimulation sans localisation de la stimulation

« 2 :Détection et localisation de la stimulation

Zone

Consignes

Commentaires

Langue

Langue en avant a gauche, toucher

Langue en arriére 4 gauche, toucher
Langue a gauche, ne pas toucher

Langue en avant a droite, toucher
Langue a droite, ne pas toucher

Langue en arriére & droite, toucher

loues
(partie interne)

loue & gauche, toucher

Joue a droite, ne pas toucher

Joue a gauche, ne pas toucher

Joue 3 droite, toucher

Lévres
(partie interne)

Lévres en haut 4 gauche, toucher

Levres en haut a gauche, ne pas toucher

Lévres en haut a droite, toucher

Levres en haut a droite, ne pas toucher

Lévres en bas a droite, ne pas toucher

Lévres en bas A droite, toucher

Lévres en bas a gauche, toucher

Levres en bas a gauche, ne pas toucher

Palais

Palais en avant & gauche, toucher

Palais en arriére a gauche, toucher

Palais a gauche, ne pas toucher

Palais en avant & droite, toucher

Palais a droite, ne pas toucher

Palais en arriére a droite, toucher

Gencives

Gencives en haut A g,auu:he, toucher

Gencives en haut a gauche, ne pas toucher

Gencives en haut 3 droite, toucher

Gencives en bas a droite, ne pas toucher

Gencives en bas a droite, toucher

Gencives en bas a gauche, toucher

Plancher buccal

Plancher buccal 4 gaucher, toucher

Plancher buccal a gauche, ne pas toucher

Plancher buccal 4 droite, toucher

Plancher buccal a droite, ne pas toucher

Score

/40




b. Duvisage

Consigne : « Vous allez fermer les yeux. le vais toucher différentes zones au niveau de votre visage. Vous
e direz si vous avez senti quelgue chose ou non. Sivous avez sent guelgue chose, vous me direz al.
Attention, parfois je ne toucherai pas. »

Cotation :
= [:Le patient ne ressent rien ou ressent quelgue chose en I'absence de stimulation
s 1 :Llepatient ressent la stimulation mais ne parvient pas a |a localiser correctement
e 2 :Llepatient ressent et localise correctement la stimulation

Zone & stimuler Consignes 0 1 2 Commentaires

Front & gauche, toucher

Front Front a droite, ne pas toucher

Front & droite, toucher

Joue en haut & gauche, toucher

Joue en haut a droite, ne pas toucher

loue en haut & droite, toucher

Joues Joue en bas a droite, toucher

[partie externe) Joue en bas a gauche, ne pas toucher

Joue en bas a droite, ne pas toucher

Joue en haut a gauche, ne pas toucher

Joue en bas a gauche, toucher

Narine gauche, toucher

Nez Marine droite, toucher

Narine gauche, ne pas toucher

Lévres en haut & gauche, toucher

Léwres en haut @ gauche, ne pas toucher

Léyres en haut & droite, toucher

Lévres Levres en haut a droite, ne pas toucher

(partie externe) | Layres en bas A droite, ne pas toucher

Lévres en bas & droite, toucher

Lévres en bas & gauche, toucher

Levres en bas a gauche, ne pas toucher

Menton gauche, toucher
Menton gauche, ne pas toucher

Menton 5
Menton droit, ne pas toucher
Menton gauche, toucher
Cou gauche, ne pas toucher
Cou droit, toucher
Cou

Cou gauche, toucher

Cou droit, ne pas toucher




Score

/32

2) Examen de la sensibilité thermigue

L'orthophoniste utilise deux cuilléres en métal. Une cuillére est préalablement refroidie dans un verre
d'eau glacée, I"autre ast chauffée dans un verre d'eau bien chaude. Le patient doit avoir les yeux fermeés
et indiguer si la stimulation apportée est chaude ou froide.

5i le patient décrit des sensations désagréables (douleurs, fourmillements, picotements...),
["'orthophoniste le mentionne en commentaires.

a. Delacavité buccale

Copsigne : « Vous allez fermer les yeux. le vais toucher différentes zones de votre bouche avec du froid et
du chaud. A chague fois, vous me direz si vous ressentez du froid ou du chaud. »

Cotation :
s (1:Le patient se trompe
s 1:Le patient répond correctement

Zone Cnnsignes 0 1 Commentaires

Langue a gauche, toucher chaud

Langue a gauche, toucher froid

Langue Langue a droite, toucher froid
Langue a droite, toucher chaud
Joue a gauche, toucher froid

Joues Joue a droite, toucher froid

(partie interne) | Joue & gauche, toucher chaud

Joue a droite, toucher chaud

Lewvres en haut a gauche, toucher chaud

Lévres en haut a gauche, toucher froid

Lévres en haut a droite, toucher chaud

Lévres Lévres en haut a droite, toucher froid

(partie interne) | Lévres en bas & droite, toucher froid

Lévres en bas a droite, toucher chaud

Lévres en bas a gauche, toucher chaud

Lévres en bas a gauche, toucher froid

Palais a gauche, toucher chaud

Palais a gauche, toucher froid

Palais — - -
Palais a droite, toucher froid
Palais a droite, toucher chaud
) Gencives en haut a gauche, toucher chaud
Gencives

Gencives en haut a gauche, toucher froid




Gencives en haut a droite, toucher chaud

Gencives en haut a droite, toucher froid

Gencives en bas & droite, toucher froid

Gencives en bas a droite, toucher chaud

Gencives en bas a gauche, toucher chaud

Gencives en bas a gauche, toucher froid

Plancher buccal a gaucher, toucher froid

Plancher buccal a gauche, toucher chaud

Plancher buccal - - -
Plancher buccal 4 droite, toucher froid

Plancher buccal a droite, toucher chaud

Score

f32

b. Du visage

Consigne : « Vous allez fermer les yeux. Je vals toucher différentes zones de votre visage avec du froid et
du chaud. A chague fols, vous me direz si vous ressentez du froid ou du chaud. »

Cotation :
s ([ :Le patient se trampe
« 1:Llepatient répond correctement

Zone a stimuler Consignes 0 1 Commentaires

Front & gauche, toucher froid

Front a droite, toucher chaud

Front
Front a gauche, toucher chaud

Front a droite, toucher froid

loue en haut 4 gauche, toucher froid

Joue en haut a droite, toucher chaud

loue en haut & draite, toucher froid

Joues loue en bas 4 droite, toucher froid

(partie externe) |Joue en bas & gauche, toucher chaud

loue en bas a droite, toucher chaud

loue en haut a gauche, toucher chaud

loue en bas 4 gauche, toucher froid

Narine gauche, toucher froid

Narine droite, toucher froid

MNez - i
Marine droite, toucher chaud
Marine gauche, toucher chaud
Levres en haut & gauche, toucher froid
Lévres

Levres en haut a gauche, toucher chaud

(partie externe)

Lévres en haut & droite, toucher froid




Lévres en haut a droite, toucher chaud

Lévres en bas a droite, toucher chaud

Lévres en bas a droite, toucher froid

Lévres en bas a gauche, toucher froid

Lévres en bas a gauche, toucher chaud

Menton gauche, toucher froid

Menton gauche, toucher chaud

Menton
Menton droit, toucher chaud
Menton gauche, toucher froid
Cou gauche, toucher chaud
Cou droit, toucher froid
Cou

Cou gauche, toucher froid

Cou droit, toucher chaud

Score

/30




ANNEXE 7 : Echelle Instrumentale d’Evaluation clinique de la Face (FaCE)

Vous avez peut-Etre déja répondu a certaines de ces questions ou a des questions similaires auparavant.

Cependant veuillez répondre au mieux a toutes les questions. Vos réponses doivent refléter comment vous

pensez que votre visage bouge.

(Entourez seulement un numeéro)

D’un cété

Des deux cotés

Je n’ai pas de difficulté

Quand j’essaie de bouger mon visage, je trouve que j’ai
des difficultés

1

2

0

Si vous avez des problémes des deux cotés, répondez aux questions suivantes en vous basant sur le coté le
plus atteint, ou en vous basant sur les deux c6tés s’ils sont atteints de maniére égale. Au cours de la

semaine passée:

(Entourez seulement un numéro par ligne) Pas du | Seulement si je U Presque Normalement
tout me concentre PN | hormalement

1. Quand je souris, le c6té atteint de ma 1 ’ 3 4 5

bouche monte

i&i‘i:nlzeux soulever mon sourcil du cote ) ’ 3 4 5

3. Quand je mime un bisou, le coté atteint ) ’ 3 4 5

de ma bouche se déplace

Les questions suivantes concernent ce que vous avez ressenti 3 cause de votre visage ou de votre probléme
facial. Veuillez évaluer a quelle fréquence les affirmations suivantes vous ont concerné au cours de la

semaine passée

tel:12345%2012345

Tout le | La plupart du | Parfois | Peu Jamais
(Entourez seulement un numéro par ligne) temps | temps souvent
4. Dcs zones de mon visage me semblent tendues, fatiguées 1 ’ 3 4 5
ou inconfortables
5. Mon ceil atteint me semble sec, irrité ou me gratte 1 2 3 4 5
6. Quand j’essaie de bouger mon visage, je ressens une 1 5 3 4 s
tension, une douleur ou une contracture
7. J'utilise des gouttes oculaires ou une pommade ) 2 3 4 5
ophtalmique dans mon ceil atteint
8. Mon il atteint est humide ou pleure 1 2 3 e 5
9. Je me comporte différemment avec les gens qui
m’entourent a cause de mon visage ou de mon probléme 1 2 3 4 5
facial
10. Les gens me traitent différemment & cause de mon ) 2 3 4 5
visage ou de mon probléme facial
11. J’ai des difficultés pour déplacer la nourriture dans ma ) 2 3 4 5
bouche
12. Je bave ou j’ai des difficultés pour garder la nourriture
ou les boissons dans ma bouche qui peuvent couler sur mon 1 2 3 4 5
menton ou mes habits




Les questions suivantes concernent ce que vous auriez pu ressentir ou faire la semaine derniére a cause de
votre visage ou de votre probléme facial. Veuillez estimer dans quelle mesure vous étes d’accord avec les

affirmations suivantes

(Entourez seulement un numéro par Tout a fait | D’accord | Je ne sais pas | Pas d’accord | Vraiment pas
ligne) d’accord d’accord
13. Mon visage semble fatigué, ou

quand j’essaie de bouger mon visage, je ] 2 3 4 5
ressens une tension, une douleur ou une

contracture

14. Mon apparence a affecté ma volonté

a participer a des activités sociales ou a 1 2 3 4 5
voir ma famille ou mes amis

15. En raison des mes difficultés pour

manger, j’ai évité des repas au restaurant 1 2 3 4 5

ou chez des gens

D’aprées Barry, P., Mancini, J., Alshukry, A., Salburgo, F., Lavieille, J.-P., & Montava, M.

(2019). Validation of French versions of the Facial Disability Index and the Facial Clinimetric

Evaluation Scale, specific quality of life scales for peripheral facial palsy patients. Clinical

Otorynolaryngology, 44, Issue 3. https://doi.org.10.1111/coa.13294




ANNEXE 8 : Profil clinique des participants

Durée entre
I'AVC et Latéralité

. N r '
Patients  Sexe Age Données de I'lRM l'inclusion de la PFC
dans I'étude
Patient 1 F 50 AVC ischémique sylvien 6 mois Droite
gauche
Patient 2 M 56 AVC ischémique sylvien 1 mois Droite
gauche
Patient 3 F 85 AVC 1s§hem1que capsulo- 2 mois Droite
lenticulaire gauche
Patient 4 M 57 Inconnu 30 mois Gauche
. AVC ischémique sylvien .
Patient 5 F 65 . 6 mois Gauche
droit
Patient 6 F 55 AVC 1schemlque sylvien 2 mois Gauche
droit
AVC ischémique arteres
Patient 7 M 60 cérébelleuses postérieures 15 mois Gauche
droit
Patient 8 M 78 AVC ischémique fronto- 4 mois Droite

temporal gauche




ANNEXE 9 : Tableau récapitulatif des scores obtenus par les huit patients de 1’échantillon au

bilan de sensibilité oro-faciale en pré- et en post-intervention

EPREUVES Patient 1 Patient 2 | Patient3 | Patient4 | Patient5 | Patient6 | Patient7 | Patient 8
PRE | POST | PRE| POST | PRE| POST | PRE| POST | PRE| POST | PRE| POST | PRE| POST | PRE| POST

Score sensibilité tactile faciale 32 32 30 32 32| 32 32| 32 | 32| 32 31 32 32| 32 |31 32
Score sensibilité thermigue faciale 29 | 30 |26 30 |28 30 | 23| 25 | 30| 30 |27| 30 |30)| 27 | 29| 30
Score total sensibilité faciale /62 61 62 56 62 60 | 62 55| 57 | 62| B2 58 | 62 62 | 59 | 60| 62
Score sensibilité tactile intra-buccale | 35| 40 | 34| 39 (34| 39 (39| 40 | 40| 40 (36| 36 |38 40 |36 | 40
Score sensibilité thermigue intra-buccale| 32 | 32 | 30| 32 (30| 32 (30| 28 |32 32 | 25| 30 |28| 32 | 32| 32
Score total sensibilité intra-buccale /72 | 67 72 64 71 64 | 71 69 | 68 | 72| 72 61 66 66 | 72 | 6B (| 72
Score total sensibilité oro-faciale/134 | 128 | 134 |120| 133 |124| 133 [124| 125 |134| 134 |119| 128 |128| 131 |128| 134
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ANNEXE 10 : Tableau récapitulatif des scores obtenus par les huit patients de 1’échantillon a
I’Echelle FaCE en pré- et en post-intervention

QUESTIONS

Patient 1

Patient 2

Patient 4

Patient 5

Patient 6

Patient 7

Patient 8

PRE

POST

PRE

POST

PRE

POST

PRE

POST

PRE

POST

PRE

POST

PRE

POST

Question 4

Question &

Question 13

Total confort facial /100

Question 5

Question 7

Total confort oculaire /100

Question 8

Total contréle lacrymal /100

Question 11

Question 12

Total fonction orale /100

Question 9

Question 10

Question 14

Question 5

Total fonction sociale /100

Question 1

Question 2

Question 3

Total mouvement facial /100

86,7

933

100,0

80,0

100,0

100,0

46,7

60,0

100,0

100,0

86,7

100,0

Score total /100

79,7

80,6

92,8

80,6

96,7

100,0

84,4

91,7

86,7

80,0

87,2

93,3
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ANNEXE 11

post-intervention

Questionnaire d'auto-évaluation a destination du patient

Question1:
= Comment pourriez-vous qualifiez la sensibilité de votre visage et de votre bouche
avant la mise en place de la rééducation ?

[ Bonne (je ressens toutes les sensations de mon visage et de ma bouche,
sans différence par rapport a avant accident)

[1 Moyenne (je ressens moins les sensations de maon visage et de ma bouche,
mes sensations sont modifiées par rapport a avant I'accident :
fourmillements, engourdissements, picotements, douleurs...)

[ Pauvre (je ne ressens rien ou trés peu de sensations au niveau de mon

visage et de ma bouche)

®  Surune échellede 0 4 10, 4 combien situeriez-vous votre sensibilité avant la mise
en place de la rééducation ?
1-2-3-4-5-6-7-8-9

0 10
(je ne ressens rien) (je parviens a tout rassentir)

Question 2 :

= Comment pourriez-vous qualifiez la sensi

té de votre visage et de votre bouche
aprés la mise en place de la rééducation ?
[1 Bonne (je ressens toutes les sensations de mon visage et de ma bouche,

sans différence par rapport & avant I'accident)

Moyenne (je ressens moins les sensations de mon visage et de mabouche,
mes sensations sont modifiées par rapport a avant I'accident :

fourmillements, engourdissements, picotements, douleurs...)

Pauvre (je ne ressens rien ou trés peu de sensations au niveau de mon

visage et de ma bouche)

= Surune échelle de 0 4 10, & combien situeriez-vous votre sensibilité aprés la mise
en place de la rééducation ?
1-2-3-4-5-6-7-8-9
0 10

(ie ne ressens rien) (je parviens a tout ressentir)

Question 3 :

* larééducation a-t-elle amélioré la sensi

té de votre visage ?
Oui —Non
s Sioui, & quel niveau ?
o Joues
o Lévres
o Menton
o Nez

o Autres:

Question4 :
e larééducation a-t-elle amélioré la sensibilité de votre bouche ?
Oui —Non

* Si oui, a quel niveau ?
o Lévres (partie interne)
o Joues (partie interne)
o Langue
o Palais

o Gencives




o Autres:

Question 5:

* la rééducation a-t-elle modifié la perception que vous avez de votre paralysie
faciale ?
Oui- Non

Si oui, de quelle maniére :

Question 6:

* Surune échellede 0 a 10, & combien situeriez-vous I'impact de la rééducation sur
votre vie quotidienne ?
1-2-3-4-5-6-7-8-9

0 10

(aucun impact) (amélioration de ma
vie quotidienne)
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[NDTICE D'INFORMATION ]

A Nantes, le 7 décembre 2020

Madame, Monsieur

Actuellement étudiante en Master 2 d’orthophonie au CFUOQ de Nantes, je méne un travail de mémoire :
une étude pour participer a I'évolution des pratiques orthophoniques.

Mon mémoire, encadré par Mesdames Laure Lebrun et Valérie Martinage, toutes deux orthophonistes
en Loire-Atlantique, consiste 4 créer un protocole de stimulation de la sensibilité du visage et de la
cavité buccale des patients présentant une Paralysie Faciale Centrale (PFC) conséeutive 3 un Accident
Vasculaire Cérébral (AVC).

Comment va se dérouler cette étude 7

= Vous, en tant que patient, présentez une PFC consécutive 4 un AVC et la sensibilité de votre
visage et/ou de votre bouche est perturbée (réduction des sensations, sensations inhabituelles. ..)

= Votre orthophoniste, lors d'une premiére séance, réalise un bilan d"évaluation de la sensibilité
de votre visage et de votre bouche. A la fin de ce bilan, |'orthophoniste vous explique le déroulé
du protocole et vous parcourez ensemble votre livret patient. Vous effectuez une premiére fois
tous les exercices qui y figurent.

* A la fin de cette séance, vous repartez avec un « pack » complet : votre livret patient, un
questionnaire de qualité de vie et I"ensemble du matériel de rééducation. Si vous acceptez de
participer a 1'étude, il est nécessaire que vous signiez la fiche de consentement éclairé.

* Endehors des rendez-vous avec votre orthophoniste, vous effectuez chaque jour les 8 exercices
de votre livret patient, pendant 4 semaines consécutives.

* Lors des rendez-vous avec votre orthophoniste, vous pourrez refaire certains exercices travaillés
en autonomie. D" autres exercices vous seront proposés par 'orthophoniste.

= A la fin de cefte période de 4 semaines, "orthophoniste évaluera & nouveau la sensibilité de
votre visage et de voire bouche. Vous remplirez a nouveau le questionnaire de qualité de vie.

A travers cette étude, nous attendons une amélioration de la sensibilité du visage et de la cavité buccale
des participants, une meilleure récupération fonctionnelle globale ainsi qu'une amélioration de la
gualité de vie des participants.

Vos droits 4 la confidentialité

Les données d'expérimentation seront traitées avec la plus grande confidentialité, aussi la participation
a une étude se fait dans le respect de 1'anonymat. Aucun renseignement susceptible de révéler votre
identité ne sera dévoilé. Un code aléatoire sera atiribué aux données de chaque participant. Le document
établissant la correspondance entre ce code et 'identité des participants sera conservé dans un lieu
sécurisé, et accessible uniquement au responsable scientifique ou & des personnes autorisées. Ce
document sera détruit aprés anonymisation des données pour 1'analyse.
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Vos droits de poser des questions a tout moment

Vous pouvez poser des questions sur la recherche a tout moment (avant, pendant et aprés la procédure
de recherche) en vous adressant au responsable scientifique dont les coordonnées sont rapportées ci-
dessous.

Vos droits & vous retirer de la recherche a tout moment
Votre contribution & cette recherche est volontaire. Aprés avoir lu cette notice d'information, vous
signgrez un formulaire de consentement éclairé. Vous pourrez retirer ce consentement a tout moment

et demander a ce que les données d’expérimentation soient détruites en vous adressant au responsable
scientifique.

51 vous avez des questions, n'hésitez pas 4 vous adresser aux responsables scientifiques, dont les
coordonnées figurent ci-dessous.

Nous vous remercions par avance pour votre collaboration.

Mme Daupleix Marie (étudiante, marie daupleixi@etu.univ-nantes.{r)
Mme Martinage Valérie (directrice de mémoire, valerie. martinage@univ-nantes.fr)

Mme Lebrun Laure (co-directrice de mémoire, laure-lebrunfghotmail fr)
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LETTRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE. |

Coordonnées du responsable du projet (étudiant)
Nom : DAUPLEIX

Prénom : Marie

Mail : mare daupleix @etu univ-nantes_fr

Titre de 1"étude : Prise en charge des paralysies faciales centrales post-AVC @ élaboration d'un
protocole de stimulations sensitives oro-faciales et évaluation préliminaire de son efficacite.
Coordonnées du participant :

Mom: . et Prénom:

Date de naissance - ... ...

Dans le cadre de la réalisation d"une étude, Mme Marie Daupleis, étudiante en orthophonie m'a proposé
de participer 4 une investigation organizsée par le Centre de Formation Universitaire en Orthophonie
(CF1I0Y) de Mantes.

Mme Marie Danpleix m'a clairement présenté les objectifs de 1"éude, m'indiguant que je suis libre
d'accepier ou de refuser de participer 4 cette recherche. Afin d'éclairer ma décision, une information
précisant clairement les implications d'un tel protocoele m'a €& communiquée, & savoir : le but de la
recherche, sa méthodologie, sa durée, les bénéfices attendus, ses éventuelles contraintes, les risques
prévisibles, ¥ compris en cas d'arrét de la recherche avant son terme. Fai pu poser toutes les questions
nécessaires, notamment sur 'ensemble des éléments déji cités, afin d'avoir une compréhension réelle de
l'information transmise. J'ai obtenu des réponses claires et adapiées, afin que je puisse me fire mon

propre jugement.

Toutes les données ef informations me concemant resteront strictement confidentielles. Seulie)s Marie
Daupleix et orthophoniste qui me prend en soin v auront accés.

T'ai pris connaissance de mon droit daccés el de rectification des informations nominatives me
concernant el qui sont traitées de maniére automatisées, selon les termes de la loi

J'ai connaissance du fail que je peux relirer mon consentement d oul moment du déroulement du
protocole et done cesser ma participation, sans encourir aucune responsabilité. Je pourrai & tout moment
demander des informations complémentaires concernant cette dude.

Ayant disposé d'un temps de réflexion sullisant avant de prendre ma décision, € comple lenn de
l'ensemble de ces éléments, Jaccepie librement et volontairement de participer & cetie éude dans les
conditions élablies par la loi.

Faita: R

Signature du participant Signature de 1"étudiant
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[ENGAGEMENT ETHIQUE |
A

Je soussignée DAUPLEIX Marie, dans le cadre de la rédaction de mon mémoire de fin d"études
orthophoniques a I"Université de Nantes, m'engage d respecter les principes de la déclaration d'Helsinki
concernant la recherche impliquant la personne humaine,

L étude proposée vise i élaborer un protocole de stimulations de la sensibilité oro-faciale 4 destination
des patients qui présentent une paralysie faciale centrale (PFC) post-AVC, puis & le metire en application
auprés d'un échantillon de patienis afin de réaliser une premiére évaluation de ses effets.

Conformément & la déclaration d'Helsinki, je m’engage & :

- informer tout participant sur les buis recherchés par cette étude el les méthodes mises en ceuvre pour les
alteindre,

- obienir le consentement libre et éclairé de chague participant 4 cette éiude

- préserver intégrité physique et psychologigque de tout participant & cetle étude,

- informer toul paticipant @ une étude sur les fsques éventuels encourus par la participation 4 cette  étude,

- respecter le droit & la vie privée des participants en garantissant "anonymisation des données recueillies les
concemnant, i momns que U'information ne soit essentielle & des fing scientifiques et que le participant (ou
ses parents ou son tuteur) ne donne son consentement éclairé par ot pour la publication,

- préserver la confidentialité des données recueillies en réservant leur ntilisant au cadre de cette &ude.

Fait 4 : Sainte-Luce sur Loire Le @ 17/05/2021

Sipnuture

o

s



Titre du Mémoire : Prise en charge des paralysies faciales centrales (PFC) post-AVC :
¢laboration d’un protocole de stimulations sensitives oro-faciales et évaluation préliminaire de
son efficacité.

RESUME

Objectifs. La paralysie faciale centrale (PFC) est un trouble fréquent aprés un AVC.
Responsable de multiples atteintes, ce déficit affecte significativement les fonctions oro-
faciales et la qualité de vie des sujets. La restauration de la sensibilité constitue un axe
thérapeutique prometteur afin de favoriser la récupération desdites fonctions. Pourtant, il
subsiste un manque d’outils pour prendre en charge cet aspect. Le but de ce travail consiste
donc a créer un protocole de stimulation de la sensibilité oro-faciale et a réaliser une évaluation
préliminaire de son efficacité sur les déficits sensitifs et la qualité de vie des patients. Méthode.
Une revue de la littérature nous a permis de sélectionner le contenu et les modalités de 1’outil.
Huit patients paralysés faciaux ont ensuite été recrutés afin de mettre en application le
protocole. Résultats. A I’issue des 4 semaines de passation, nous avons pu noter que cet outil
combine les principes propres a la neuroplasticité post-AVC, a la rééducation des PFC et parait
résistant aux contraintes du terrain. La comparaison des résultats obtenus aux bilans pré- et
post-intervention semble aller dans le sens d’une amélioration de la sensibilité oro-faciale et de
la qualité de vie des sujets. Conclusion. Si ces résultats sont encourageants, plusieurs biais sont
a considérer et ne nous permettent pas de conclure. De futures études aupres d’un échantillon
de plus grande envergure, dans des conditions contrdlées, sont a espérer.

MOTS-CLES
Accident Vasculaire Cérébral, Paralysie Faciale Centrale, Rééducation, Sensibilité oro-
faciale, Orthophonie

ABSTRACT
Objectives. Central facial paresis (CFP) is a common disorder after stroke. It causes multiple

impairments which affects patient’s orofacial functions and quality of life. Rehabilitation of
sensitivity is a promising therapeutic approach to enhance the recovery of these functions.
However, there is still a lack of tools for such a therapy. This work aims to build a protocol for
orofacial sensitivity stimulation and to carry out a preliminary assessment of its efficiency on
subject’s sensory deficits and quality of life. Method. A review of the literature enabled us to
select the content and modalities of this tool. Eight patients with post-stroke CFP were recruited
to implement the protocol. Results. After 4 weeks, we noted that the tool combines principles
of post-stroke neuroplasticity and PFC rehabilitation, and seems to be resistant to the constraints
of a clinical application. The comparison of the pre- and post-intervention assessments seems
to point to an overall improvement in the orofacial sensitivity and the patient’s quality of life.
Conclusion. Although these results are promising, several biases must be considered. Future
studies with a larger sample, under controlled conditions, are to be hoped for in order to confirm
the efficiency of this protocol.

KEY WORDS
Stroke, Central Facial Palsy, Rehabilitation, Orofacial sensitivity, Speech Therapy



