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1. Introduction

Au cours de notre carriere de chirurgien-dentiste, nous sommes ou nous serons
confrontés a différents cas cliniques complexes qui nécessitent une attention particuliere.
A la suite de traumatismes (accident de voiture, brllures), d’une chirurgie d’exérése
chirurgicale (cancer oro-pharyngé) ou syndromes congénitaux (par exemple, divisions
labio-alvéolaires et/ou vélo-palatines), certains patients peuvent nécessiter une prise en
charge particuliére en cas de réhabilitation orale complexe. La prothese maxillo-faciale est
une discipline qui prend en charge de maniere non chirurgicale une perte de substance
congénitale ou acquise du massif cranio-facial (1). La prothése maxillo-faciale nécessite une
approche bio-psycho-sociale. Cette discipline se réalise essentiellement en milieu
hospitalier. Ces prothéses se déclinent en trois composantes : fonctionnelle, prothétique
et psycho-sociale. Au-dela de notre savoir-faire, la composante psychosociale est
primordiale dans cette discipline : aider le patient malade a retrouver une apparence
physique acceptable (pour lui et son entourage) et a améliorer au mieux une qualité de vie.

Le visage refléte I'identité de la personne et la représente dans la société (2).

La prothése maxillo-faciale est une discipline trés ancienne. La Premiere Guerre
Mondiale représente la période la plus importante pour celle-ci avec les « Gueules
Cassées ». L'essor de la réhabilitation par épithése fut particulierement bénéfique pour les
milliers de soldats mutilés. L’évolution s’est poursuivie dans le temps grace a de nouveaux
matériaux proches de la texture de la peau (ex : silicone) ainsi que I'amélioration des
techniques chirurgicales (3). Cette discipline vise aussi a réhabiliter des patients avec des
pertes de substance cutanées et des structures sous-jacentes. De plus, elle vise une
rééducation fonctionnelle des atteintes des articulations temporo-mandibulaires affectant
la phonation et la déglutition (4). Le praticien est face a des conditions parfois extrémes en
termes de reconstructions fonctionnelles et esthétiques. Il existe une grande diversité dans
les pertes de substance. Dans notre discipline, nous réalisons des prothéses endo-orales

(dans la cavité buccale) ou extra-orales ou épitheses (hors de la cavité buccale) (2).

Sur le plan fonctionnel, ces pertes de substances induisent des difficultés dans la

réhabilitation orale: des altérations osseuses, comme des mandibulectomies
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interruptrices sans reconstructions, rendent impossible I'intégration d’une prothese de

maniere conventionnelle.

Dans une réhabilitation prothétique, le choix de I'occlusion est guidé par différentes
relations inter-arcades. (5). Cependant, si I'occlusion est instable, il faut déprogrammer le
patient. Notre choix thérapeutique se tourne alors, vers une occlusion neuromusculaire
dans le cadre des reconstructions prothétiques complexes. L'occlusion neuro-musculaire
a été développée depuis les années 70 a la suite des travaux du Dr. Bernard Jankelson.
L"approche neuromusculaire est fondée sur un équilibre dentaire, musculaire et articulaire,
et s’appuie sur de solides connaissances en physiologie musculaire et neurophysiologie,
exploitées en médecine physique et de réadaptation. Cette position est dictée par le
systeme nerveux central et c’est donc la neurostimulation électrique qui améne a une
déprogrammation neuro-proprioceptive de la musculature (6). Il est nécessaire d’adapter
sa prise en charge grace a |I’électromyographie qui assure un suivi fiable des patients et qui
permet une approche thérapeutique idéale dans cette discipline (7). L'EMG est une
technique d'évaluation et d'enregistrement de I'activité électrique produite par les muscles
lorsqu'ils sont au repos ou en fonction. Elle aide au diagnostic et a I'analyse des résultats
optimaux en protégeant les tissus durs et mous, les implants et les restaurations. En
médecine bucco-dentaire, depuis quelques décennies, I'EMG est utilisé a plusieurs fins

telles que I'évaluation des muscles de la téte et du cou au repos et en fonction (7).

A travers plusieurs cas cliniques, nous présenterons I'enregistrement de I'occlusion
myo-centrée a I'aide de I'électromyographie et de I'enregistrement mandibulaire dans le
cadre de la prise en charge prothétique en présence d’une perte de substance maxillo-

mandibulaire (hémimandibulectomie, mandibulectomie reconstruite, maxillectomie, etc.)
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2. Occlusion neuromusculaire

L’odontologie neuromusculaire est I'approche dans laquelle les trois composants que
sont les dents, les muscles et I'articulation, sont pris en considération comme une unité
interdépendante entre le systéme nerveux et I'approche proprioceptive. L'objectif de tout
chirurgien-dentiste est de préserver la santé du systeme masticatoire des patients, ainsi

que d'anticiper les résultats a long terme lors d'un traitement de restauration (8).

A partir d’un appareil nommé le Myo-Monitor, crée par le Dr. Bernard Jankelson, péere
de I'odontologie neuromusculaire (9) nous définissons une position de repos mandibulaire
thérapeutique nécessaire a l'intégration des futures protheses. Cet instrument permet une
relaxation musculaire pour fournir une position de départ a partir de laquelle nous allons
reconstruire une occlusion compatible avec la musculature. Le Myo-Monitor provoque un
mouvement involontaire de la mandibule de la position de repos physiologique a travers
I’espace libre dans une trajectoire isotonique. Il est donc important de comprendre qu’il ne
définit pas une occlusion myocentrée mais une position mandibulaire de repos ; le praticien
définira par la suite un espace libre d’inocclusion propre a chaque patient (1 a 2mm
d’espace interocclusal). Les TENS (figure 1) facilitent I'obtention de cette position de repos
mandibulaire. La stimulation électrique est utilisée depuis le 20°™¢ siécle pour traiter
différents symptomes comme les algies cranio-faciales (arthralgies, myalgies) et les
céphalées de tension. Cependant, depuis plusieurs années, son utilisation est tournée vers

I’'amélioration de la réhabilitation prothétique (figure 2).
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Figure 2: Appareil d’électrostimulation
transcutanée (TENS) J5 Myo-monitor

Figure 1: Photo d’un enregistrement du
mouvement mandibulaire gréce a
I’électromyographie
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3. Enregistrement de la position mandibulaire de repos a lI'aide de
I’électromyographie : Procédure clinique

Concernant les études sur l'intérét de I'électromyographie en prothése maxillo-faciale,
la littérature scientifique est trés pauvre. En effet, les études se reposent essentiellement
sur des preuves qualitatives et non quantitatives sur les capacités fonctionnelles d’une
prothése maxillo-faciale (10). De plus, dans cette discipline, il est important d’étudier
chaque patient différemment. Les pertes de substance cutanées et/ou dentaires sont

différentes selon les cas cliniques, les reconstructions prothétiques le seront aussi.

A travers une analyse des systémes électriques des muscles faciaux, lors des
contractions musculaires, I'électromyographie quantifie de maniére reproductible et fiable
sur I'état fonctionnel des muscles masticateurs (10). Elle met en lumiére différents
composants du systeme neuro-musculaire et la cinématique mandibulaire. L’efficacité de
'EMG est prouvée aujourd’hui dans le diagnostic des pathologies musculaires et
articulaires (11). Quel que soit le stade d’évaluation prothétique (pré-per-post-
prothétique), elle quantifie le tonus musculaire, I'lasynchronisme musculaire et la vélocité
mandibulaire. Cette méthode permet une évaluation de la position mandibulaire
thérapeutique sur plusieurs mois ; le but est de rechercher une occlusion myo-centrée
idéale dans l'intégration de la prothése maxillo-faciale (il est inenvisageable de rechercher

une relation centrée dans tous les cas de prothése maxillo-faciale).

Cette étude repose sur les récentes recherches d'une équipe de chercheurs

toulousains : le protocole « MAC » Muscular Activity (10).

1. Enregistrement de I'activité musculaire

La premiere étape de cette analyse est I'enregistrement de I'activité musculaire au
repos : Nous devons connaitre le niveau d’activité musculaire de chaque paire de muscles
au repos avant de confirmer une position mandibulaire de repos. C'est I'étape de
diagnostic. Elle est essentielle dans le cadre du bilan initial, dans la réflexion pré

prothétique.
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L'appareil K7 de chez Myotronics est utilisé (figure 7). Il est non invasif et évalue

I'activité de 4 paires de muscles :

Les temporaux antérieurs (figure 3).
Les masséters (figure 4).
Les digastriques antérieurs (figure 5).

Les sterno-cléido-mastoidiens (ils n’appartiennent pas a I'appareil

manducateur) (figure 6).

Figure 3 : Schéma du muscle temporal Figure 4 : Schéma du muscle masséter

antérieur

Figure 3: Schéma du muscle Figure 6 : Schéma du muscle sterno-

digastrique ,. s
g q cléido-mastoidien
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Huit électrodes, de surface de préférence, sont positionnées trés précisément sur
chaque muscle (12). Un bon positionnement des électrodes détermine la qualité des
enregistrements électromyographiques (13) (14). Un aimant est placé en bouche, en regard
des incisives mandibulaires. Il schématise le dentalé. Des champs magnétiques sont
présents autour de cet aimant. L'utilisation du champ magnétique reproduit le mouvement

du dentalé sur le logiciel.

-
- =
L S |
L B |
P

Figure 5: K7 de Myotronics

Avant de débuter I'enregistrement, le patient est assis et détendu, car un bon
positionnement de la téte et du corps influence de maniere positive I'équilibre
physiologique des muscles élévateurs selon Joniot et Bernard (1974) (15). La ligne bi
pupillaire doit étre paralléle au sol avec un espace interocclusal. Les yeux seront ouverts
dans la premiére étape de I'enregistrement, puis fermés dans la deuxieme partie, parce
gu’il a été démontré que la stimulation visuelle modifie le tonus musculaire du muscle

temporal antérieur et donc produit une réaction d’éveil (figure 8) (16).
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Figure 6: Electromyographie de surface, yeux ouverts puis yeux fermés

sur les 8 muscles

D’apreés la figure 8, les paramétres sont :

1% ligne : Muscle temporal gauche (LTA)

28me Jigne :

3éme Jigne

5éme Jigne

- 6°™eligne:

7¢Me ligne

8°me |igne :

48me Jigne :

Muscle temporal droit (RTA)

: Muscle masséter gauche (LMM)

Muscle masséter droit (RMM)

: Muscle sterno-cléido-mastoidien gauche (LSM)

Muscle sterno-cléido-mastoidien droit (RSM)

: Muscle digastrique antérieur gauche (LDA)

Muscle digastrique antérieur droit (RDA)

Nous observons une activité musculaire élevée des muscles temporaux antérieurs droit

et gauche dans la premiére phase d’enregistrement (yeux ouverts). Cependant, leur activité

diminue dans la deuxiéme phase et nous notons un retour vers la normale (figure 8).
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Le diagnostic se poursuit avec I'analyse de la contraction musculaire (figure 9). Elle doit
étre synchrone dans une occlusion fonctionnelle. Le comportement synergique des
muscles de la mastication dans certains mouvements fonctionnels de la mandibule a été
démontré (6). Les modeles de comportement synergique différaient en fonction de
diverses perturbations de lI'occlusion. Ces différences peuvent étre corrélées avec

I'efficacité ou le manque d'efficacité du mécanisme masticatoire (6).
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Figure 7: Analyse du synchronisme musculaire lors de la fermeture

mandibulaire

(LTA en noir = Muscle temporal antérieur gauche ; RTA en rouge=
Muscle temporal antérieur droit ; LMM en vert= Muscle masséter

agauche ; RMM en violet= Muscle masséter droit)

Nous remarquons un synchronisme entre les paires de muscles des masséters (LTA

et RTA) et les muscles temporaux antérieurs (LMM et RMM) au moment de serrer les dents

(figure 9).

Pour finir cette premiére phase, la force développée est étudiée lors de la fermeture
mandibulaire, c’est-a-dire I'analyse quantitative. Dans la troisieme phase de cet

enregistrement, nous interposons des cotons salivaires mouillés (figure 10).

18



2.3 { ¥ 2.5 { ' 2.7

ime 0:01 002 0:03 004 005 006 007 008 009 0:10 0:11 012 0:13 0:14
EMG= 100 Set A Speed= 1.0

Figure 8: Enregistrement de la force musculaire développée lors de

la fermeture mandibulaire

Nous notons une augmentation de la force développée dans la troisieme partie de

I’enregistrement (fermeture sur les cotons salivaires) (figure 10).

2. Enregistrement du mouvement mandibulaire

Le diagnostic se poursuit par I'enregistrement du mouvement mandibulaire
(cinématique mandibulaire), toujours avec l'appareil K7 de chez Myotronics. Nous
étudions, en premier, I'espace libre d’inocclusion de repos physiologique. C’est le passage
tonique postural a I'ancrage maximum de la mandibule au créne, c’est-a-dire jusqu’a
I'occlusion d’intercuspidie maximale. Le patient est en position de repos physiologique et

serre les dents a la moitié de I'enregistrement (figure 11).
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Figure 9: Enregistrement de I’espace libre d’inocclusion

(Ver= Verticalité ; AP= Antéro-postérieur ; Lat= Latéralité)

Le temps est représenté en abscisse (en secondes) et la distance en ordonnée (en
millimetres). Nous enregistrons I'ouverture et la fermeture (Ver) au maximum, ainsi que
les mouvements de latéralité (Lat) et propulsion (AP) dans le sens sagittal et frontal (figure
5).

L'enregistrement de I'amplitude du mouvement d’ouverture et de fermeture
permet d’établir un Diagramme de Farrar afin d’apprécier la trajectoire mandibulaire dans
3 sens de I'espace (verticalité, antéro-postérieur et latéralité). De plus, un enregistrement
a I’état initial et a la fin du traitement prothétique permet une comparaison et donc
d’observer une possible amélioration. Cette schématisation des mouvements met en
évidence la présence de pathologies articulaires (exemple : désunions condylo-discales). Le

tracé bleu modélise I'ouverture et le tracé rouge, la fermeture (figure 12).
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Figure 10: Enregistrement de 'amplitude du mouvement d’ouverture et

de fermeture dans le sens sagittal et frontal (schéma de Posselt et
diagramme de Farrar)

(Tracé bleu = Ouverture de la mandibule ; Tracé Rouge = Fermeture de

la mandibule ; Tracé vert = Ouverture de la mandibule)

Pour finir, nous mesurons la vélocité de I'ouverture a la fermeture (figure 13) : c’est

la vitesse d’exécution. Elle met en évidence la présence de lésions dégénératives. Plus

I’occlusion est stable, plus la vélocité sera grande. Plus elle est instable et difficile a déceler,
plus le patient ralentira a la fermeture pour trouver un contact stable.

21



Sagittal Velocity
¥ 4 ' 2 4 435 265 P
¥ 14 1 " 1 K—245—%—24 A
¥ /V Z ] 1 w1484
px = - p—
T i\ X \‘\
; A N\
10.8 \
‘ \ \ { \
L A\ L
255 o T |
N\ é
i
3.2 \ 1 /
I
b N . .
Anterior Posterior = ¢ ] ) per
Vert/AP= 6 Lateral= 2 Velocity= 150 == Opening = Closing

Figure 11: Enregistrement de la trajectoire mandibulaire a I'ouverture et
a la fermeture dans le sens sagittal, frontal et de la vélocité

mandibulaire

(Tracé bleu = Fermeture mandibulaire ; Tracé rouge= Ouverture

mandibulaire ; Tracé vert= Ouverture mandibulaire)

Ces six enregistrements reposent sur des examens d’activités musculaires et des
mesures de la cinématique mandibulaire. Le but est de localiser la position mandibulaire
de repos, de déterminer une trajectoire d’ouverture et de fermeture ; et aussi de recueillir
les informations nécessaires a un plan de traitement prothétique pour confirmer une

nouvelle position mandibulaire.

3. Détermination de la position mandibulaire

Le but principal est d’établir un état d’équilibre des muscles mandibulaires a leur
position de repos. Nous allons donc rétablir la normalité. Les TENS a basses fréquences
facilitent I'obtention d’une position de repos mandibulaire (16).

Le patient posséde une trajectoire physiologique ou bien pathologique. Elle est peut-étre
liée a une accommodation musculaire a la suite de la perte de substance.
De plus, si le patient présente une hyperactivité musculaire, une relaxation

bilatérale sera nécessaire.
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La neurostimulation électrique transcutanée (TENS) apporte un repos
physiologique de la mandibule : une déprogrammation proprioceptive. Un courant

électrique stimule les fibres nerveuses sous-jacentes (17) (18).

Une électrostimulation transcutanée, TENS, se réalise avec le Myomonitor TENS J5.
Ce neurostimulateur a basses fréquences génere un stimulus répétitif synchrone et
bilatéral, délivré a intervalles de 1,5s, avec une amplitude variable d'environ 0-24 mA, une
durée de 500 ps et une fréquence de 0,66 Hz (19) (20). Il permet d’obtenir une contraction
rythmique des muscles masticateurs. Cet appareil présente deux canaux (figure 14) :
- Le premier canal est composé de trois électrodes, dont deux sur I’échancrure du
sigmoide ou se localisent les branches motrices des nerfs trijumeau V3 et facial VII.
La troisieme électrode est placée sur le cou (électrode neutre).
- Le deuxiéme est composé de trois électrodes également (dans le dos, au niveau des

trapezes et des cervicales). Elles sont placées sur des Trigger points.

A
Figure 12: Positionnement des électrodes
avant une électrostimulation
transcutanée

Avant la mise en place des électrodes, il faut nettoyer la peau avec de I'alcool, du

savon ou de I'eau. Le patient ne doit pas porter de maquillage ou de creme (21).
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L’électrostimulation dure 40 minutes (19). C’'est le temps nécessaire a I'apport de
sang oxygéné dans les muscles et I’élimination de I'acide lactique (déchets du cycle de
Krebs) (figure 16). Au-dela de ce temps imparti, le patient entre dans une fatigue

musculaire (20).

2 acides pyruviques :{} Acetyl-CoA J :{) CO5 + Hy0

i

2 ATP

Figure 14 : Schéma du cycle de Krebs

Before TENS After TENS

D ) )1 y12

EMG= 30 Set AG'S

O 08 O10

EMG= 30

Figure 15: Electromyographie de surface avant et aprés TENS

(LTA= Muscle temporal antérieur gauche ; RTA=Muscle temporal antérieur droit ; LMM= Muscle
masséter gauche ; RMM= Muscle masséter droit ; LSM= Muscle sterno-cléido-mastoidien gauche ;
RSM = Muscle sterno-cléido-mastoidien droit ; LDA= Muscle digastrique antérieur gauche ; RDA=

Muscle digastrique antérieur droit) — Dr. Destruhaut
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Nous observons une diminution de I'activité musculaire dans la premiére partie a la
suite de la fermeture des yeux. De plus, apres |'utilisation des TENS, nous remarquons un
retour a la normale de I'activité musculaire pour les muscles temporaux antérieurs droit et

gauche (figure 16).

4. Détermination de la position mandibulaire thérapeutique

Aprés l'utilisation des TENS, nous enregistrons une nouvelle fois la trajectoire
mandibulaire avec I’électromyogramme. L’espace libre de repos physiologique augmente,
donc la dimension verticale aussi. Le Myomonitor fournit essentiellement la position de
repos mandibulaire et non pas la position myo-centrée. Le praticien doit définir la quantité
d’espace libre nécessaire pour chaque patient. C'est la distance qui sépare la dimension
verticale d’occlusion de la dimension verticale de repos. Généralement, I'espace entre la

position de repos mandibulaire et le futur contact dento-dentaire doit étre de 1 a 2mm.

Sagittal Frontal

| 2.1(2.1)

« Anterior Posterior—
Vert/AP= 1 Lateral=1 |

Figure 16: Enregistrement de la vitesse d’ouverture et de fermeture

mandibulaire dans le sens sagittal et frontal
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A partir de lafigure 18, la croix a I'extréme droite du chiffre 1.9 en rouge, correspond
a la position de repos de la mandibule apres relachement aux TENS. Puis, le patient serre
les dents (tracé en bleu) : c’est I'espace libre d’inocclusion. Le patient glisse les incisives
maxillaires et mandibulaires pour propulser la mandibule. Pour finir, I'ordinateur
matérialise un point noir sur ces deux enregistrements dans les plans frontal et sagittal :

nouvelle relation inter-arcade thérapeutique (22).

En prothése dentaire, I'évaluation de la position de repos est de premiere
importance. Les nombreuses méthodes cliniques utilisées pour I'enregistrer témoignent de
la nature empirique de cette procédure (23). La position de repos physiologique n’est pas
nécessairement identique a la posture mandibulaire normale ou habituelle du patient.
C’est une procédure de détermination complexe en dentisterie (24). Il est donc préférable
de détendre les muscles de I'appareil manducateur du patient pour obtenir par la suite une

position de repos physiologique et déterminer I'occlusion myo-centrée.

Warden et al. (26) ont publié une étude chez des patients édentés : une bonne
dimension verticale permet la relaxation des muscles. Ceci peut étre di a la
reprogrammation de la longueur et du tonus musculaire, principalement en raison des
références mécanoceptrices du parodonte (27). Il est possible que chez les patients
édentés, les récepteurs de la muqueuse buccale soient responsables de la modulation des
activités motrices, bien qu'ils soient moins sensibles que ceux du parodonte. Les patients
édentés qui présentent une perte de substance se sont adaptés a leur prothése instable ;
ils peuvent avoir besoin de plus de temps pour rééquilibrer leur musculature apres avoir
changé de prothése. De plus, selon Shi Sheng-En (28), la position de repos mandibulaire
n‘est pas maintenue par un faible niveau d’activité mandibulaire, mais par des forces
gravitationnelles et des forces générées par la viscoélasticité des tissus (état inactif de la

musculature).

Chez le patient édenté, nous positionnons des maquettes d’occlusion en bouche et
enregistrons cette nouvelle relation. Cette position de repos physiologique est une
référence dans le diagnostic et les procédures de traitement. La position mandibulaire de

repos physiologique est la clé de I'occlusion myo-centrée.
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4. Cas cliniques

1. Cas clinique 1 : Hémimandibulectomie reconstruite par endo-prothese

Une patiente agée de 69 ans présente une hémimandibulectomie gauche. Celle-ci se
caractérise par la perte de la moitié de la mandibule a la suite d’'un cancer de I'oropharynx
(29). Les cancers de la cavité buccale appartiennent aux cancers des voies aéro-digestives
supérieures. La moyenne d’age de diagnostic de ce cancer est de 61 ans chez un homme et
de 63 ans chez une femme. Dans 70% des cas, le diagnostic est tardif pour ce cancer. Selon
la classification de la Société Francaise de Chirurgie Maxillo-faciale (30), la patiente
présente une perte de substance interruptrice de la mandibule de type Il : la résection
touche la partie condylienne, la branche montante, I'angle et une partie de la branche
horizontale en arriére des canines. L'endo-prothéese sur mesure est mise en place a partir
de la partie condylienne jusqu’au secteur prémolaire. Dans le cas de notre patiente, la
résection de ’lhémi-mandibule jusqu’au secteur des premiéres prémolaires, lui assurera un
meilleur esthétisme et une meilleure fonction masticatoire. Le nerf mandibulaire a été

conservé.

Avant de débuter tout projet de réhabilitation dentaire, il est important de faire une
analyse occlusale et radiographique.
- L’examen clinigue a mis en évidence une latéro-déviation gauche peu séveére et un
décalage mandibulaire dans le sens transversal de 3mm.
- L’'examen radiologique permet de vérifier les limites de la résection mandibulaire

grace a un panoramiqgue et un cone beam.
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Figure 18: Photographie de face de la
patiente X. Nous observons une asymétrie

faciale

Figure 17: Orthopantomogramme de la patiente X
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L o Lol
Figure 19: Vue endo-buccale avant traitement prothétique de la patiente X

La patiente a suivi deux phases de traitement :

La premiere consiste a la maintenir dans une position mandibulaire de référence a
I'aide d’un dispositif-guide. Celui-ci permet un recentrage mandibulaire dans le sens
transversal et réduit la latéro-déviation.

La deuxieme phase de traitement permet une rééducation fonctionnelle grace a
une analyse électromyographique des mouvements mandibulaires, avant la mise

en place du dispositif-guide et 6 mois apres.
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Figure 21: Montage sur I'articulateur Quick-
Master des modéles maxillaire et

mandibulaire

Figure 20: Confection du dispositif guide

Grace au K7 de chez Myotronics, nous enregistrons les différentes étapes énoncées

précédemment avant et aprées la phase de rééducation orale.
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Figure 22: Patiente X portant le systeme K7 Myotronics, en position

assise et detendue

Nous analysons au repos, tout d’abord, le tonus musculaire des 4 paires de muscles a 6

mois d’intervalle avant et aprés rééducation.
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Figure 24: Enregistrement de I'activité musculaire avant la période

de rééducation
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Figure 23: Enregistrement de I'activité musculaire aprés la période

de rééducation

L’électromyographie montre une hyperactivité anormale des muscles temporaux.

Cependant, nous notons un retour a la normale 6 mois aprés la rééducation avec une

diminution d’une hyperactivité des temporaux.

Puis nous analysons, dans un second temps, la synchronicité des muscles temporaux

gauche et droit, ainsi que des muscles masséters droit et gauche.
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Figure 26: Enregistrement du synchronisme musculaire avant la

rééducation
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Figure 25: Enregistrement du synchronisme musculaire 6 mois apreés la

rééducation

Grace a ces deux enregistrements, nous notons un asynchronisme important avant la

phase de rééducation des muscles temporaux. De plus, il y a une faible force de contraction

des 2 paires de muscles. 6 mois apres la rééducation, nous observons un retour vers la

normalité concernant le synchronisme musculaire.
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Troisiemement, nous enregistrons la force de contraction des muscles temporaux droit

et gauche, ainsi que les masséters droit et gauche.
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Figure 28: Enregistrement de la force de contraction 6 mois

avant la phase de rééducation
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Figure 27: Enregistrement de la force de contraction 6 mois

aprés la phase de rééducation

Nous remarquons, une faible force de contraction musculaire des muscles masséters
avant la phase de rééducation, cependant cette force augmente aprés la phase de

rééducation. Malheureusement, I'activité musculaire du muscle masséter gauche reste

faible par sa résection chirurgicale partielle.
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Le tracking mandibulaire est ensuite enregistré grace a I'aimant placé sur les incisives
mandibulaires. Celui-ci étudie I'espace libre d’inocclusion dans les trois sens de I'espace. I
est fondamental de réétudier cette position plusieurs semaines apres la premiere

électromyographie.
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Figure 29: Enregistrement du tracking mandibulaire apres la phase de

réhabilitation de 6 mois

(Ver : Vertical ; AP : Antéro-postérieur ; Lat : Latéralité)

Pour finir, nous enregistrons la vitesse d’exécution des mouvements d’ouverture et de
fermeture mandibulaire, avant et apres la phase de réhabilitation. Cette étape est
essentielle pour déterminer la position mandibulaire de repos et donc déterminer une

future occlusion myo-centrée.
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Figure 30: Enregistrement de la vélocité mandibulaire avant la phase de

réhabilitation dans le sens sagittal et le sens frontal
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Figure 31: Enregistrement de la vélocité apreés la phase de réhabilitation

dans le sens sagittal et le sens frontal

Il est important de noter la faible ouverture buccale et la faible propulsion avant la
phase de rééducation. Cependant, grace a la rééducation, I'amplitude et la vélocité
reviennent vers la normalité et nous permettent de définir une position mandibulaire de

repos.
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Figure 32: Photographie faciale de la
Patiente X apres la réhabilitation

prothétique

Figure 33: Photographie endo-buccale avec I'appareil

amovible aprés la phase de réhabilitation prothétique
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2. Cas clinique 2 : Mandibulectomie marginale

Patient Y agé de 70 ans, a subi une résection partielle pelvi-mandibulaire secteur 4 a la
suite d’un carcinome épidermoide (31). Ce cancer représente 90% des tumeurs malignes
de la cavité buccale. Le carcinome épidermoide se localise préférentiellement au niveau du
plancher buccal, des bords latéraux de la langue et de la lévre inférieure. C'est un cancer
détecté généralement tardivement ; le r6le du chirurgien-dentiste est primordial dans la
détection de ces lésions buccales. Dans le cas de notre patient, une résection du bord

mandibulaire a été réalisée avec une extraction des dents secteur 4 (32).

Figure 34: Photographie faciale du patient Y (Dr.

Destruhaut)
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Figure 36: Orthopantomogramme du patient Y (Dr. Destruhaut)

Les examens cliniques et radiologiques nous montrent un édentement total
maxillaire et la présence de 4 dents secteur 3 (33-34-35-37). Nous observons une occlusion
excentrique et une légere latéro-déviation.

La solution implantaire n’est pas envisagée, car le patient a subi une radiothérapie.
Une solution prothétique est plus intéressante dans le cas du patient Y : une prothése
amovible compléte au maxillaire et une protheése amovible partielle a la mandibule. La 37

ne sera pas conservée dans le traitement prothétique.
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Dans ce cas clinique, I'électromyographie a toute son importance : un suivi sur
plusieurs mois pour évaluer I'activité musculaire et I'intégration des prothéses amovibles.
Comme le précédent «cas clinique, nous réalisons des enregistrements
électromyographiques a plusieurs étapes de la réhabilitation prothétique. Le tonus
musculaire, le synchronisme, la force de contraction, le tracking mandibulaire ainsi que la

vélocité sont enregistrés.
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Figure 37: Enregistrement de I’activité musculaire avant la réhabilitation

prothétique

Nous observons une activité musculaire anormale en regard du muscle

temporal antérieur gauche
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Figure 38: Enregistrement du synchronisme musculaire des muscles
masséters gauche et droit et des muscles temporaux antérieurs droit et

gauche apres la phase de réhabilitation

Nous notons un synchronisme des muscles lors de la contraction.
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Figure 39: Enregistrement de la vélocité mandibulaire avant la phase de
réhabilitation prothétique dans les sens sagittal et frontal. Nous observons

une faible amplitude d’ouverture et de fermeture mandibulaire
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Figure 40: Enregistrement de la vélocité mandibulaire apres la phase de

réhabilitation prothétique dans le sens sagittal et le sens frontal
Nous observons une amplitude d’ouverture et fermeture normale. Cet

enregistrement nous permet de valider une position mandibulaire de repos et donc de

définir une occlusion myo-centrée.

Figure 41: Montage sur articulateur « Quick Master B2 » a
la suite de I’enregistrement du rapport inter-arcade grdce

a I’électromyographie (Dr. Destruhaut)
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Figure 42: Photographie faciale du patient Y aprés

le traitement (Dr. Destruhaut)

‘ Figure 43: Photographie endo-buccale du patient Y avec les

prothéses amovibles en bouche (Dr. Destruhaut)
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3. Cas clinique 3 : Maxillectomie partielle

Patiente Z agée de 65 ans, présente une maxillectomie partielle. Cette résection est
souvent due a des tumeurs de la machoire supérieure, ainsi que des tumeurs des fosses
nasales (33). Nous réalisons un examen clinique et radiologique pour étudier les différents
plans de réhabilitation prothétique. La patiente ne présente pas d’édentement
mandibulaire. Cependant a la suite de la maxillectomie, elle a une communication bucco-
sinusienne maxillaire et un édentement secteur 2 (24-25-26-27). Cette communication
bucco-sinusienne détermine I’enjeu majeur de cette réhabilitation. Il est donc nécessaire
de réaliser un appareil amovible maxillaire avec un obturateur palatin.

Dans le cas de la patiente Z, la rééducation musculaire est aussi importante que la

restitution de la mastication et de la déglutition.

Figure 44: Photographie faciale de la

Patiente Z (Dr. Destruhaut)
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Figure 45: Photographie endo-buccale du maxillaire

de la Patiente Z (Dr. Destruhaut)

Figure 46: Orthopantomogramme de la patiente Z (Dr. Destruhaut)

Nous réalisons une électromyographie avant la phase prothétique pour définir une
position mandibulaire de référence dans la reconstruction prothétique. Par la suite, nous
réévaluons a I'aide du méme instrument plusieurs semaines aprés la réhabilitation pour
analyser la rééducation musculaire.

Nous débutons I'enregistrement par I'analyse du tonus musculaire.
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Figure 47: Enregistrement électromyographique de I'activité musculaire
avant la phase de réhabilitation prothétique
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Figure 48: Enregistrement électromyographique de I'activité musculaire
apreés la phase de réhabilitation prothétique

Nous notons une activité anormale des muscles masséter gauche et droit, avant la phase

de réhabilitation, qui reviennent a la normale aprés la phase de rééducation.
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Figure 51: Enregistrement du synchronisme musculaire des muscles
masséters droit et gauche et des muscles temporaux antérieurs droit et

gauche de la patiente Z avant la phase de réhabilitation prothétique
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Figure 50: Enregistrement du synchronisme musculaire des muscles
masséters droit et gauche et des muscles temporaux antérieurs droit et

gauche de la patiente Z aprés la phase de réhabilitation prothétique
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Avant la phase de rééducation, la Patiente Z ne présente pas de force musculaire
concernant le muscle temporal gauche et aucun synchronisme avec le muscle temporal
droit. Néanmoins, a la suite du traitement, elle récupére un synchronisme normal entre les

muscles temporaux antérieurs.

-

' ses L BAd
— : fgeen= 1 0

c'-.,‘ APw LM aw

Figure 53: Enregistrement de I’espace libre d’inocclusion de la

Patiente Z
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Figure 52: Enregistrement de la vélocité mandibulaire dans le sens frontal

et sagittal de la Patiente Z avant la phase de réhabilitation prothétique

L’enregistrement se poursuit avec I'enregistrement de I'espace libre d’inocclusion.
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Figure 54: Enregistrement de la vélocité mandibulaire dans le sens
sagittal et frontal de la Patiente Z apreés la phase de réhabilitation

prothétique

Figure 55: Photographe de Face la

patiente Z avec prothése maxillo-faciale

(Dr. Destruhaut)
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Figure 57: Photographie endo-buccale du maxillaire
avec mise en place de I"appareil amovible avec

obturateur (Dr. Destruhaut)

Figure 56: Photographie de 'appareil

amovible avec obturateur bucco-sinusien
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Conclusion

La prothése maxillo-faciale est une discipline exigeante et nécessite un savoir-faire
particulier. En effet, le praticien doit mettre son art et ses connaissances scientifiques au
profit de cas cliniques souvent difficiles, et participer au développement d’une médecine
personnalisée. L’objectif principal de cette thése était de mettre en évidence 1’importance
d’une approche neuro-musculaire applicable en réhabilitation orale et maxillo-faciale : les
principes qui en découlent et qui ont été exposés a travers ce travail, montrent une meilleure
intégration des protheses sur le plan occlusal grace a une maitrise précise des parametres

neuro-musculo-articulaires du patient.

L’étude de la bibliographie actuelle montre que 1I’approche neuro-musculaire se développe :
en médecine physique et réadaptative, en médecine du sport, mais aussi dans le cadre plus
spécifique de la réhabilitation orale. Utiliser les parameétres neuro-musculaires, par le biais
d’enregistrements électromyographiques et de la cinématique mandibulaire en prothése
maxillo-faciale, comportent plusieurs atouts sur le plan clinique et thérapeutique : diagnostic
approfondi de I’activité musculaire en premier lieu ; relaxation musculaire obtenue par une
électrostimulation transcutanée (TENS) a basses fréquences ; déprogrammation musculaire
afin d’obtenir une position physiologique de repos mandibulaire ; analyse précise pour
définir une occlusion myo-centrée sur un chemin de fermeture physiologique ; réévaluation

dans le temps pour s’assurer d’une intégration prothétique favorable.

Des études complémentaires seront nécessaires a 1’avenir pour conforter les techniques
neuro-musculaires dans la prise en charge des patients douloureux chroniques (dysfonctions
oro-faciales et cranio-mandibulaires). Enfin, I’ensemble de ces techniques commence a
également montrer leurs avantages dans des domaines tels que la posturologie, et la

médecine du sport ; et pourrait constituer une voie de recherche future en médecine spatiale.

Vu le Directeur de thése Vu le Président de jury
Docteur Florent DESTRUHAUT Professeur Franck DIEMER
e
@
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file://///Users/lolahernandez/Downloads/Thèse%20Hernandez%20Lola.docx%23_Toc89800145
file://///Users/lolahernandez/Downloads/Thèse%20Hernandez%20Lola.docx%23_Toc89800146
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file://///Users/lolahernandez/Downloads/Thèse%20Hernandez%20Lola.docx%23_Toc89800164
file://///Users/lolahernandez/Downloads/Thèse%20Hernandez%20Lola.docx%23_Toc89800165
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file://///Users/lolahernandez/Downloads/Thèse%20Hernandez%20Lola.docx%23_Toc89800182
file://///Users/lolahernandez/Downloads/Thèse%20Hernandez%20Lola.docx%23_Toc89800183
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file://///Users/lolahernandez/Downloads/Thèse%20Hernandez%20Lola.docx%23_Toc89800187
file://///Users/lolahernandez/Downloads/Thèse%20Hernandez%20Lola.docx%23_Toc89800187
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HERNANDEZ Lola 2021TOU3 3072

Intéréts cliniques de I'électromyographie et de I'enregistrement électronique de la
cinématique mandibulaire en prothese maxillo-faciale

RESUME : Depuis plusieurs années, I’électromyographie est devenue un outil 3 part entiére dans notre
métier de chirurgien-dentiste. La prothese maxillo-faciale est un domaine qui présente une grande
difficulté car les patients présentent des pertes esthétiques et fonctionnelles trés différentes. Le choix
d’une occlusion neuro-musculaire est important afin d’assurer un équilibre musculaire, articulaire et
dentaire. Basé sur une étude de chercheurs toulousains, le protocole « MAC activity » met en évidence
les différentes étapes pour définir une occlusion myo-centrée. L’électromyographie peut étre utilisée
dans plusieurs phases de la reconstruction prothétique. Une analyse électromyographique au
préalable permet d’étudier I'activité musculaire. L'application de TENS permet une relaxation totale
de I'appareil manducateur et donc d’obtenir une position mandibulaire thérapeutique de repos. A
partir de cette position, une analyse électromyographique de la trajectoire mandibulaire lors du
mouvement de fermeture buccale est réalisée, et permet au praticien de matérialiser un point qui
définit une occlusion myocentrée.

TITLE: Clinical interests of electromyography and electronic recording of mandibular
kinematics in maxillofacial prosthesis

ABSTRACT: For several years now, electromyography has become an integral part of our profession as
dental surgeons. Maxillofacial prosthesis is a very difficult field because patients present very different
aesthetic and functional losses. The choice of a neuro-muscular occlusion is important to ensure
muscular, articular, and dental balance. Based on a study by researchers in Toulouse, the "MAC
activity" protocol highlights the different steps to define a myo-centric occlusion. Electromyography
can be used in several phases of prosthetic reconstruction. An electromyographic analysis beforehand
allows the study of muscle activity. The application of TENS allows a total relaxation of the
manducatory apparatus and thus to obtain a therapeutic mandibular resting position. From this
position, an electromyographic analysis of the mandibular trajectory during the mouth closure
movement is carried out and allows the practitioner to materialize a point which defines a myocentric
occlusion.
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KEY-WORDS: electromyography — mandibular kinematics — maxillofacial prosthesis —
myocentric occlusion
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