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Abrégé

La myoplastie d'allongement du temporal est une chirurgie qui vise a restaurer le sourire chez les
patients ayant une paralysie faciale périphérique irréversible. Le muscle temporal est détaché
dans sa partie haute et rattaché ala commmissure labiale. Alasuite de la chirurgie, une rééducation
orthophonique est nécessaire pour atteindre un sourire fonctionnel. Cette rééducation vise
aautomatiser le sourire pour le rendre spontané, ainsi qu’a optimiser le sourire pour rendre le
mouvement de la commissure opérée symétrique a celui du coté sain. Parmiles moyens utilisés
dans cette rééducation, un logiciel reproduisant I'hnémiface saine permet de créer un effet-miroir,
en offrant un biofeedback visuel positif aux patients. Les objectifs de la présente étude de cas
multiples étaient 1) de mesurer les effets de la rééducation orthophonique apres la myoplastie
d’allongement du temporal et 2) de mesurer 'adhérence au traitement. Trois patients présentant
une paralysie faciale périphérique droite secondaire a une résection de tumeur et ayant subi une
myoplastie d'allongement du temporal ont été recrutés. Ces patients ont tous été évalués avant la
chirurgie, ainsi qu'avant et apres la rééducation, a I'aide de I'échelle Sunnybrook. Les résultats ont
confirmé qu'a la suite de la rééducation orthophonique, le sourire des trois patients avait progressé.
Compte tenu des résultats prometteurs obtenus avec cette rééducation, il serait intéressant d'en
valider I'efficacité sur un plus grand nombre de patients.
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Abstract

Lengthening temporalis myoplasty is a surgical procedure to restore the smile in patients with
irreversible facial nerve paralysis. The temporalis muscle is detached from its upper end and
attached to the labial commissure. Following surgery, facial rehabilitation by speech-language
pathologists is necessary to achieve a functional smile. More specifically, this rehabilitation aims to
automate the smile to make it spontaneous, as well as to optimize the smile to make the movement
of the commissure operated on symmetrical to that of the healthy side. Among the means used in
this rehabilitation, a software program reproducing the healthy hemiface allows for the creation of a
“mirror effect” by giving the patients positive visual biofeedback. The objectives of this multiple case
study were (a) to measure the effects of facial rehabilitation after lengthening temporalis myoplasty
and (b) to measure adherence to treatment. Three patients with right facial nerve paralysis
secondary to tumour resection that had lengthening temporalis myoplasty were enrolled. These
patients were all assessed before surgery, and before and after rehabilitation, using the Sunnybrook
scale. The results confirmed that following facial rehabilitation, the smiles of the three patients had
improved. Given the promising results obtained from this rehabilitation, it would be interesting to
validate its effectiveness on a larger number of patients.
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La paralysie faciale périphérique (PFP) est une pathologie
du nerf facial qui occasionne une perte unilatérale de la
fonction musculaire du visage (Wilson et Ronan, 2010). Les
causes de la PFP sont nombreuses : traumatisme, tumeur,
syndrome ou atteinte virale (Cronin et Steenerson, 2003).
La PFP provoque un affaissement et une immobilité
de la moitié du visage du coté ipsilatéral ala lésion, ce
qui entraine des atteintes fonctionnelles importantes
(VanSwearingen, 2008). On dénote entre autres une
altération de la parole, de la vision et de la déglutition
(Ross, Nedzelski et MclLean, 1991). La communication
non-verbale de ces patients est aussi entravée, puisque les
mimiques faciales sont altérées (Gousheh et Arasteh, 2011).
L'altération du sourire est particulierement difficile a vivre
par les patients, puisque le sourire est considéré comme
un élément essentiel et universel de la communication
non-verbale (Evans, 2001, Gabott et Hogg, 2000). En effet,
I'asymétrie du sourire altere directement I'image que les
patients projettent (Gabott et Hogg, 2000) et influence
négativement I'attraction interpersonnelle (Beurskens
et Heymans, 2006). Considérant 'ampleur des déficits
fonctionnels rencontrés, environ le tiers des personnes ayant
des séquelles de la PFP démontrent un niveau significatif
danxiéte et de dépression (Fu, Bundy et Sadig, 2011).

Plusieurs interventions médicales ont été développées
afin de compenser les déficits permanents causés par la
PFP, dont la myoplastie d'allongement du temporal (MAT;
Labbé et Huault, 2000). La MAT consiste a déplacer le
muscle temporal, qui substitue alors aux muscles faciaux
dysfonctionnels (Boahene, 2013). Le muscle temporal est
innervé par le nerf trijumeau et non par le nerf facial, ce
qui explique pourquoi il demeure fonctionnel dans le cas
d'une PFP. Il participe notamment a la mastication, mais
ala suite de la MAT, il est déplacé et attaché a la bouche
pour participer aux fonctions labiales (Lambert-Prou,
2002). La MAT doit donc s'accompagner d'une rééducation
orthophonique pour permettre au muscle temporal de
changer de fonction (Labbé, Benateau et Bardot, 2002).

La rééducation orthophonique post MAT

Le changement de fonction du muscle temporal
implique un (ré)apprentissage moteur et c'est la
réeducation orthophonique post MAT qui vient permettre
doptimiser la réorganisation cerébrale qui sous-tend ce
changement de fonction (Lambert-Prou, 2003; Maas
etal, 2008). Larééducation post MAT se base sur des
principes d'intervention reconnus avec les PFPs, tels que
la lenteur d’exécution des mouvements (pour plus de
détails, voir Balliet, Shinn et Bach-Y-Rita, 1982 et Diels et
Beurskens, 2014). De plus, cette rééducation applique
certains principes d'apprentissages moteurs (pour une

revue compléte du sujet, voir Maas et al., 2008), bien

que les auteurs quil'ont développée n‘en fassent pas
mention directement. Par exemple, la MAT requiert du
patient qu'il fasse des exercices quotidiens, en plus des
rencontres en clinique (Lambert-Prou, 2002). Le fait de
pratiquer quotidiennement sur plusieurs mois réfere au
principe de grande quantité de pratique (large amount

of practice). Cela permet au patient de cumuler un grand
nombre d'essais, qui sont profitables pour I'établissement
de nouveaux patrons moteurs (Schimdt et Lee, 2005,
cité dans Maas et al., 2008). Bien que les apprentissages
moteurs soient dépendants de 'adhérence au traitement,
aucune étude n'a encore mesuré ce facteur dans la
rééducation post MAT (Alakram et Puckree, 2011).

LLes deux principaux objectifs de la rééducation post
MAT sont l'automatisation et l'optimisation du sourire
temporal. Bien gu'il soit €également possible de travailler la
parole et la déglutition dans le cadre de cette rééducation,
l'objectif principal consiste a rééduquer le sourire, vu son
importance primordiale dans la communication (Evans,
2001; Lambert-Prou, 2002). 'apport de l'orthophoniste
est donc d'autant plus important aupres de ces patients,
compte tenu de I'importance du sourire dans la
communication non-verbale.

'automatisation du sourire permet au patient d'arriver a
sourire spontanément avec le muscle temporal en situation
naturelle de communication (Lambert-Prou, 2003). Elle
s'opere au cours de trois stades chronologiques. Le premier
stade est le « sourire mandibulaire ». |l est caractérisé par
l'obtention d’'un sourire a la suite d'un serrage des dents
qui provogue une contraction du muscle temporal replacée
et un sourire « accidentel » (Lambert-Prou, 2002). Lors
du deuxieme stade, nommeé « temporal volontaire », le
sourire est obtenu sans qu'il y ait de mobilisation franche
de laméachoire, et ce, grace a une commande consciente
de sourire (Lambert-Prou, 2002). Le dernier stade est
celuidu « sourire temporal spontané ». Il survient quand la
contraction du muscle temporal est déclenchée de facon
réflexe (Lambert-Prou, 2003). En d’autres mots, lorsque
le cerveau lie le muscle temporal aux fonctions labiales
(Lambert-Prou, 2002). Afin de mesurer l'automatisation
du sourire, l'orthophoniste identifie le stade chronologique
du patient en l'observant. Au premier stade, le patient
n‘arrivera a produire un sourire temporal qu'en serrant les
dents. Sile patient arrive a réaliser un sourire temporal sans
devoir préalablement mobiliser sa machoire, il se situe
au deuxieme stade. Au troisieme stade, l'orthophoniste
observera un sourire bilatéral qui se déclenchera spontanément
(p.ex.quandle patientrita l'écoute d'une blague).
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['optimisation du sourire correspond, pour sa part,
a un perfectionnement de la contraction du muscle
temporal, afin d'obtenir un sourire symétrique (Lambert-
Prou, 2003). Pour atteindre cet objectif, le clinicien amene
dabord le patient a mieux gérer son activité musculaire
faciale. Les patients ayant une PFP tendent a développer
une hyperactivité de 'hémiface saine, secondaire a des
tentatives mal calibrées de compenser la paralysie (Martin,
Belleme et Leon, 2002). Malheureusement, ce mécanisme
estinadapté et augmente I'impression de désequilibre du
visage (Beurskens et Heymans, 2006). Aider le patient a
mieux calibrer son activité faciale permet donc d'optimiser
la symétrie faciale, et de ce fait, daméliorer le sourire. La
méthode effet-miroir (Blanchin, Martin et Labbe, 2013) est
un autre moyen pour travailler 'optimisation du sourire.
En utilisant I'effet-miroir, le patient réalise des exercices
devant un logiciel qui reproduit bilatéralement le coté
sain de son visage, et donc, qui « efface » sa paralysie.
Le cerveau enregistre des inputs afférents « corrigés »,
qui agissent sur les informations somato-sensorielles
enregistrées et sur le contréle cortical (Blanchin et al,, 2013;
Ramachandran et Altschuler, 2009). Cette méthode a par
ailleurs permis d'améliorer plus facilement 'automatisation
et l'optimisation du sourire de 13 patients post MAT,
comparativement a autre approche de rééducation
appliquée aupres de 13 autres patients post MAT (Blanchin
etal, 2013). L'optimisation du sourire se mesure a l'aide
d'échelles d'évaluation qui permettent de caractériser la
PFP et quirepose sur le jugement de la symétrie au repos,
de la symétrie des mouvements faciaux et des syncinésies
(c.-a-d. des mouvements parasites pendant un mouvement
volontaire; Ross, Fradet et Nedzelski, 1996). Dans une
récente revue systématique, Fattah et al. (2015) ont
déterminé que les échelles d'évaluation House-Brackmann
(House et Brackmann, 1985) - révisée sous le nom de Facial
Nerve Grading 2.0 (Vrabec et al., 2009) - et Sunnybrook
(Neely, Cherian, Dickerson et Nedzelski, 2010; Ross et al.,
1996) étaient les plus valides, objectives et sensibles pour
I'évaluation de la PFP.

L'objectif de la présente étude est de détailler la
procédure clinique exacte pour réaliser la rééducation
orthophonigue post MAT, d'en valider les effets et de
mesurer 'adhérence des patients au traitement. Il s'agit de
la premiere étude a donner des lignes directrices détaillées
pour mettre en ceuvre cette rééducation et a mesurer
I'adhérence des patients au traitement. Les hypotheses
étaient que 1) le sourire des patients saméliorerait en
cours de rééducation, en termes d'optimisation et
dautomatisation et 2) les patients auraient une bonne
adhérence au traitement, en termes de présence clinique
et d’exercices réalisés a domicile. Le projet a obtenu

I'approbation éthique du comité ethique de la recherche du
Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux
de I'Est-de-ITle-de-Montréal (projet 2018-1210, 12-09-2017).

Méthodologie

Participants

Une femme et deux hommes ont été recrutés pour
cette étude de cas multiples. lls présentaient tous une PFP
droite permanente secondaire a une résection de tumeur
de la base du crane. La PFP était présente depuis au moins
deux ans et stable depuis au moins un an. Avant la MAT,
ils avaient tous subi des interventions visant a améliorer la
symeétrie ou la mobilité de leur visage, mais aucune n‘avait
apporté de changement significatif. Plus spécifiguement,
la patiente 1, une dame de 42 ans, avait préalablement
fait une rééducation faciale qui n‘avait apporté aucune
amélioration, en plus d'avoir subi une réanastomose
hypoglossofaciale (XII-VII) ayant permis une amélioration
du tonus musculaire jugal au repos, mais aucune de la
mobilité. Le patient 2, un homme de 58 ans, avait aussi
bénéficie d'une rééducation faciale et celle-ci n‘avait
également apporté aucune amélioration. Le patient 3, un
homme de 63 ans, avait subi une réanastomose XlII-VIl et
aucune amélioration navait été observée subseéquemment.
Il estimportant de mentionner gu'au moment de leur
inclusion dans I'étude et malgré la présence d'interventions
antérieures, ces patients présentaient tous une PFP jugee
sévere (degré V ou VI sur I'échelle de House-Brackmann)
et un sourire dont I'asymétrie etait jugee modérée a totale
sur I'échelle Sunnybrook. Par ailleurs, leur histoire médicale
était sans particularité. Les données demographiques sont
rapportées dans le tableau 1.

Procédure

Une procédure clinique standardisée a été élaborée
pour cette étude. Avant la MAT, tous les patients ont été
évalués pour statuer sur la symétrie de leur visage. Les
patients ont ensuite été opérés, puis réévalués avant de
débuter larééducation orthophonique. Cette deuxieme
évaluation a servi de ligne de base pour mesurer les
changements qui allaient s'opérer sur le sourire au cours
de larééducation. Chaque patient a recu six traitements
orthophoniques, étalés sur une période variant entre
six et onze mois. Ala septieme rencontre, une derniere
évaluation a été conduite, afin de statuer sur les
changements survenus depuis le début de la rééducation.
Chacune des évaluations a été filmée avec une caméra
PowerShot-A520 de Canon. Les vidéos des sourires
des patients en pré et post rééducation ont ensuite été
analysées individuellement a I'aveugle par trois évaluateurs
orthophonistes indépendants, et ce, afin dobtenir une
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nmesure non-biaisée de l'optimisation du sourire. Un coefficient

de Cronbach a été calculé pour mesurer la fiabilité de la

cohérence entre leurs observations (Landis et Koch, 1977).

Rééducation orthophonique. Le tableau 2 décriten

détail la rééducation offerte dans le cadre de la présente

étude, incluant la longueur des séances, les objectifs

orthophoniques, les moyens employés, ainsi que la nature

des exercices effectués a domicile. La rééducation a débuté

20 jours apres la chirurgie, puisque ce deélai permet de

s'assurer que le tendon est bien ancré au site d'insertion

(Labbeé et Huault, 2000). Le logiciel qui a été utilisé pour

I'effet-miroir était le gratuiciel Webcamtoy (webcamtoy.com).

Mesures des effets de la rééducation orthophonique.

L'automatisation du sourire a été mesurée en identifiant le

stade du sourire des patients. Cette mesure a été recuelllie

par l'orthophoniste qui conduisait les interventions (c.-a-d.

la premiére auteure, SM), puisque la présence du patient

estrequise. lln'adonc pas été possible de faire mesurer

Tableau 1. Données démographiques et données cliniques de la PFP

Patient 1 Patient 2 Patient 3
Age 42 58 63
Sexe Femme Homme Homme
Résection neurinomedunerf  Résection schwanomme el
Cause et date de la PFP schwanomme

Degré de la perte axonale

facial en aolt 2009

Sacrifice du nerf facial

acoustique en juillet 20711

Préservation du nerf facial
sans retour moteur

acoustique en 2007

Sacrifice du nerf facial

(neurotmese)

Délai entre la MAT et le début

3ans 2ans 6ans
dela PFP
Sévérité de la PFP au moment L o o

Score al'échelle HB =V Score al'‘échelle HB = VI Score al'‘échelle HB = VI
de la MAT?
Durée du suivi orthophonique . . .

P d 10 mois 6 Mois 11 mois
post MAT
Note. ®Scores HB possibles : | = normal, Il = atteinte Iégére, |l = atteinte modérée, IV = atteinte modérée a sévere, V = atteinte sévere, VI =

paralysie totale. HB = House-Brackmann; MAT = myoplastie d'allongement du temporal; PFP = paralysie faciale périphérique.
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Tableau 2. Description détaillée de la rééducation post MAT utilisée dans la présente étude

Séance 1 2 3 4 5 6
Durée 60 min 60 min 60 min 60 min 60 min 60 min
o Favoriser la compréhension des Automatiser le sourire pour Automatiser le sourire pour o : ! Automatiser le sourire pour obtenir un Automatiser le sourire pour
Objectif1 L P : ) . . : ) . Optimiser et automatiser le sourire : ) . . .
objectifs de thérapie obtenir un sourire mandibulaire obtenir un sourire volontaire sourire spontané obtenir un sourire spontané
P.ex. Alterner entre un sourire Effet-miroir : (pour détails, voir
avec serrage des dents et sans Blanchin et al, 2013). -
corrace: Retour sur les stratégies
8e : o . : Enseignement de stratégies au patientet  enseignées
, : Alterner entre un demi-sourire a Pratiquer les mouvements suivants R ;
: T P.ex.Mouvements docclusiondela . R - . - . ases proches pour sourire en contexte
Enseignement des objectifs visés O . droite etagauche sans mobiliser  pendant 15 minutes devant le logiciel qui . 2 . , :
machoire en serrantles dents: 5 fois A . L . spontané Etablissement d'une grille
o . la machoire; reprodulit bilatéralement le coté sain : ; S
Moyens : . avec le miroir (feedback visuel) . de notation quotidienne
Enseignement du déroulement de la i ., Sourire lentement avec un . . o }
P et 5fois avec les yeux fermés - . . Feedback sur le sourire spontané par d'utilisation du sourire
thérapie ! ) mouvement symétrique, avec et 1. Sourire bouche fermée S . : .
(feedback proprioceptif) : le clinicien, en situation naturelle de spontané
sans serrage des dents 2. Sourire bouche ouverte B
: . . . communication
Sourire plusieurs fois rapidement 3.Bec o
- . Feedback par le clinicien
enrecherchant la symétrie; 4.Plisser nez
5 fois chaque 5. Plisser yeux
Objectif 2 Optimiser le sourire Optimiser le sourire Optimiser le sourire Optimiser le sourire Optimiser le sourire
Massages de la région opéree. P. :
s areg P Mouvements antagonistes
ex. Prendre la joue en pince avec B : .
o . N alternés : 5 fois chaque série. : L
le pouce al'intérieur et I'index a : : Enseignement pour réduire
L 1. Serrerles dents puis ouvrir la , o .
I'extérieur. Appuyer fortement, avec bouche I'nyperactivité. (p. ex : déviezle
Moyens mouvement de demi-lune. Répétez R . sourire vers le coté opéré pour Retour sur l'effet-miroir Retour sur I'effet-miroir (PRN)
. 2. Amener la machoire a gauche P . .
5fois. . : réduire la contraction excessive
puis a droite NP
A : du coteé sain)
: P 3. Amener la machoire vers
Enseignement pour réduire , i L
, S I'avant puis vers l'arriere
I'hyperactivité.
Massages PRN
: : . : : . : : . Massages PRN . . :
Exercices 3 5 min de massages, 2 fois par jour 5 min de massages, 2 fois par jour 5 min de massages, 2 fois par jour Effet-miroir PRN,15 min par jour
o 10 min de massages, 2 fois par jour. . . ) N
domicile g par) Effet-miroir/noter les situations ou le

10 min d’exercices, 3 fois par jour

10 min d’exercices, 3 fois par jour

Effet-miroir, 15 min par jour

sourire spontané est utilisé, 15 min par jour

Remplir la grille de cotation du
sourire spontané

Note. MAT = myoplastie d'allongement du temporal; PRN = pro re nata (au besoin).
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I'automatisation du sourire par les juges indépendants. une entrevue téléphonique a la fin de la rééducation.

Pour l'optimisation du sourire, une traduction francaise La question suivante a été posée aux patients : «

libre non standardisée de I'échelle SunnyBrook Tout au long de la rééducation, avez-vous réalisé

(Ross et al, 1996) a été utilisée par les juges tous les exercices & domicile, tels que demandés par

indépendants. Puisque la rééducation agit I'orthophoniste? Oui ou non. »

principalement sur le sourire, le sous-score du

sourire a été considéré pour mesurer l'effet de la Résultats

rééducation orthophonique sur I'optimisation. Les résultats obtenus pour mesurer I'évolution du
Mesure d’adhérence au traitement. Cette mesure sourire en cours de rééducation sont présentés dans le

comprenait deux variables, soit la présence en clinique tableau 3. Il est possible d'observer que tous les patients

(6 rencontres) et I'assiduité des exercices effectués ont progressé, et ce, tant sur le plan de 'automatisation

a domicile. La mesure d'assiduité a été obtenue via que de l'optimisation du sourire.

Tableau 3. Evolution du sourire en cours de rééducation orthophonique.

Symétrie du sourire

Automatisation du sourire
Stade du sourire? Sous-scores® du sourire a Coefficientde
I’échelle Sunnybrook Cronbach

Evaluateurs indépendants

1 2 3

Patient 1 Pré rééducation Stade 1 8 3 5
Post rééducation Stade 3 4 5 5 0,919

Patient2 Pre réeducation Stade 1 2 1 1

Post rééducation Stade 2 3 3 3

Patient 3 Pré rééducation Stade1 1 2 2

Post rééducation Stade 3 3 4 4

Note. ®Trois stades possibles : stade 1 = mandibulaire; stade 2 = volontaire; stade 3 = spontané; *'Sous-scores du sourire sur une échelle
de cing points : 1 = asymétrie totale; 2 = asymétrie sévere; 3 = asymétrie modérée; 4 = asymétrie légere; 5 = symétrie normale.
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Automatisation du sourire

Avant de commencer le traitement orthophonique,
les patients se situaient tous au stade du sourire
mandibulaire (stade 1). Aucun n’était en mesure de sourire
volontairement sans mobiliser la machoire.

Apres le traitement orthophonique, les patients 1et 3 ont
atteint le stade du sourire spontané (stade 3). En d'autres
mots, ils pouvaient réaliser un sourire temporal en situation
naturelle de communication, sans devoir préalablement
penser alacommande du sourire. Méme si le patient 2 n'a
pas atteint le stade spontané, il a tout de méme progresse
jusqu’au stade volontaire (stade 2). A ce stade, le patient
devait d'abord penser a la contraction de son muscle
temporal pour que celle-ci s'effectue lors du sourire.

Optimisation du sourire

Les scores des évaluateurs indépendants a I'échelle
Sunnybrook sont représentés dans le tableau 3. L'analyse
des résultats permet de constater une amélioration de
presqgue tous les scores de symétrie du sourire a la suite de
la rééducation orthophonique. La patiente 1a obtenu des
scores de 3/5 (asymétrie modérée), 3/5 et 5/5 (symétrie
normale) en pré-traitement, puis de 4/5 (asymétrie légere),
5/5et5/5 en post-traitement. Le patient 2 a obtenu des
scores de 2/5 (asymeétrie sévere), 1/5 (asymétrie totale)
et1/5en pré-traitement, puis de 3/5, 3/5 et 3/5 en post-
traitement. Le dernier patient a obtenu des scores de 1/5,
2/5et2/5en pré-traitement, puis de 3/5, 4/5 et 4/5 en post-

traitement. La valeur du coefficient de Cronbach obtenue
pour la corrélation interclasse est de 0,919, ce qui démontre
un excellent degré de concordance (Landis et Koch, 1977).

Adhérence au traitement

Le tableau 4 rapporte les résultats de l'adhérence
alarééducation. Tous les patients ont complété les six
séances cliniques proposées. A la suite de I'intervention,
le questionnaire téléphonique a permis de constater que
deux des trois patients ont fait tous les exercices a domicile
recommandeés par l'orthophoniste. I s'agit des deux
patients qui ont atteint le stade du sourire spontané.

Discussion

La présente étude a permis d'élaborer une procédure
clinique pour réaliser la réeducation post MAT. Les résultats
confirment que cette rééducation a amélioré le sourire
des patients et que I'adhérence au traitement était
généralement bonne.

Concernant I'automatisation du sourire, tous les
patients se sont améliorés a la suite de la rééducation. Le
deuxieme patient n'a cependant pas atteint le niveau du
sourire « temporal spontané », qui était pourtant I'un
des objectifs recherchés. Cette étape est parfois plus
difficile a atteindre pour certains patients, puisqu'elle
est influencée par plusieurs facteurs (p. ex. l'appétence
alacommunication et l'application des stratégies de
généralisation; Lambert-Prou, 2002). Dans le cas précis

Tableau 4. Données démographiques et données cliniques de la PFP

Critéres Mesures

Patient1

Patient 2 Patient 3

6 traitements

1. Présence en clinigue .
4 orthophoniques

Exercices a
domicile réalisés
quotidiennement

2. Adhérence au
traitement?®

6 traitements

ouli

6 traitements 6 traitements

non oui

Note. ?Réponses oui/non recueillies lors d'un entretien.
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de ce patient et considérant que la quantité de pratique
influence I'intégration d'un nouvel apprentissage moteur
(Shumway-Cook et Woolacott, 2017), 'adhérence au
traitement pourrait expliquer la difficulté a atteindre le
stade du sourire spontang, puisque ce patient n‘a pas
réalisé tous les exercices a domicile. En effet, un grand
nombre de séances offre plus d'opportunités pour encoder
des représentations mnésiques stables du patron moteur
a apprendre, permettant ainsi de 'automatiser (Maas et al.,
2008). Etant donné que I'acquisition du stade spontané
correspond a l'automatisation du programlnme moteur

du sourire par le muscle temporal, il est donc plausible
que la quantité de pratique ait influencé le résultat. Il faut
également mentionner que ce patient est celuidontle
traitement s'est échelonné sur la plus courte période de
temps (6 mois). Il n‘est donc pas exclu que cette variable
ait aussi joué un réle dans les résultats obtenus. A moins
dappliquer une « pratique de masse », c'est-a-dire de
concentrer le nombre de pratiques réalisées en 11 mois
sur 6 mois (pour plus de détails, voir Maas et al., 2008), un
traitement plus court correspond aussi a une plus petite
quantité d'exercices, du moins dans le cas du présent
protocole. Le patient 2 a donc réalisé moins d’exercices que
les autres participants, et ce, tant en termes de fréquence
que de durée du traitement. Cecirenforce I'idée que la
quantité d'exercices joue un réle important dans I'atteinte
du stade spontané.

Concernant l'optimisation du sourire, tous les patients
ontdémontre une amélioration en cours de rééducation.
Afin de s‘assurer de distinguer clairement les effets
d’'une récupération spontanée post chirurgicale de ceux
induits par la rééducation en soi, il faudrait comparer les
résultats avec ceux de patients n‘ayant pas acces a cette
rééducation. Bien que cela n‘ait pas été faitici, les résultats
suggerent une contribution spécifique de la rééducation
a l'optimisation du sourire, entre autres puisque la
réeducation a permis de changer des habitudes faciales qui
seraient autrement restées bien ancrées. Par exemple, le
travail précoce sur la perception de I'activité musculaire du
visage a permis aux patients de réduire leur sourire du coté
sain, et ainsi, d'obtenir un mMouvement symétrique, méme
en présence d'une amplitude objectivement plus faible du
coté opéré. Cette amélioration de la perception faciale leur
aaussi permis de réduire I'nyperactivité de 'hnémiface saine
qui placait les muscles paralysés en position d'étirement
et leur enlevait de la mobilité (Lannadere et Gatignol, 2011).
Ce faisant, l'activité résiduelle du coté paralysé a pu étre
rétablie, puisqu'elle a cessé d'étre inhibée par le coté sain.
Larééducation a permis au coté paralysé de reprendre
sa place, et ainsi, de rétablir une symétrie adéquate
(Beurskens et Heymans, 2006).

Finalement, bien qu’'un des patients n‘ait pas fait
tous les exercices a la maison, les patients se sont
montrés globalement engagés dans la rééducation.

Un des facteurs qui semble avoir joué en faveur de cet
engagement est l'effet-miroir. Les patients ont affirmé
avoir apprecié travailler avec le logiciel, puisque cela leur
renvoyait une image positive de leur visage. La motivation
du patient semble étre soutenue par le renvoi d’'une
image fonctionnelle et symétrique du visage (Blanchin
etal, 2013). De plus, il est permis de croire que la qualité
des représentations corticales du sourire temporal est
améliorée par l'input visuel corrigé fourni dans le cadre
de l'effet-miroir (Blanchin et al., 2013; Ramachandran et
Altschuler,2009).

Une des faiblesses de cette étude résulte de la réalité
clinique ou les patients peuvent annuler ou reporter leurs
rendez-vous. Conséquemment, bien que le projet initial
prévoyait donner les six traitements en six mois, la durée
des prises en charge a varié entre 6 et 11 mois. De plus, la
présence d'un groupe contréle permettrait de confirmer
I'efficacité de cette rééducation orthophonique par rapport
ala «récupération spontanée » qui pourrait survenir suite a
la chirurgie. Cependant, des questions éthiques se posent
quant al'établissement d'un tel groupe. Néanmoins, la
convergence des résultats chez les trois patients observes
offre une perspective intéressante pour la poursuite de la
recherche dans ce domaine.

Conclusion

La présente étude montre que la rééducation
orthophonique post MAT a eu des effets positifs sur le
sourire de trois patients et que l'adhérence au traitement
étaitbonne. Tel gu'observé dans les études antérieures,
les présents résultats suggerent que la chirurgie MAT doit
s'accompagner d'une rééducation orthophonique afin de
favoriser le changement de fonction du muscle temporal, et
ainsi, favoriser l'obtention d’'un sourire symeétrique et spontané.
Compte tenu des présents résultats, il serait intéressant de
valider I'efficacité de cette rééducation avec un plus grand
nombre de patients et avec un groupe controle.
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