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1. INTRODUCTION :

L’origine des articulations temporo-mandibulaires (ATM) fait intervenir des
phénoménes adaptatifs et génétiques complexes. Des 1’ére primaire, certains poissons se
différencient des autres par la mandibule. Plus tard, des articulations la reliant au crine
apparaissent : nous parlons d’ATM primitives. Au cours de la phylogeneése, elles restent
presque identiques lorsqu’ amphibiens, reptiles et oiseaux en sont pourvus. Les mammiféres,
I’homme y compris, sont dotés d’une double articulation cranio-mandibulaire. Les mutations
successives font que notre machoire est passée d'une fonction de force comme les

préhensions a une fonction plus fine comme la phonation (10).

Les articulations temporo-mandibulaires sont des articulations jumelles indissociables
du systeme dentaire. Elles sont les seules mobiles. suspendues au massif facial. Cette
particularité fait que «dix pour cent de la population adulte serait affectée de
dysfonctionnement temporo-mandibulaire » (16). La prise en charge masso-kinésithérapique
de ce type de pathologie est peu pratiquée, alors que depuis plusieurs années, nous voyons
que les « traitements orthodontiques sont de plus en plus répandus chez I’enfant et
I’adulte »(4). Existe-t-il alors un intérét a proposer une rééducation des dysfonctions oro-

faciales en paralléle a un traitement orthodontique ?

Nous cherchons a voir si le traitement masso-kinésithérapique associé a I’orthodontie
peut apporter un bénéfice en matiére :
- d’amplitudes articulaires,
- de douleurs,

- de bruits,



- de parafonctions,

- et d’impression de limitations d’amplitudes.

Pour débuter cette étude, nous décrirons 1’anatomo-physiologie de la sphere oro-
faciale. Nous continuerons par la présentation succincte des traitements orthodontiques et de
lintérét de ceux-ci chez 1’adolescent et 1’adulte. Nous parlerons ensuite des techniques
masso-kinésithérapiques proposées en cabinet libéral pour la prise en charge des
dysfonctions oro-faciales. A la présentation du matériel et de la méthode utilisés pour réaliser
cette recherche, se succéderont la présentation des résultats de cette étude et I'interprétation
de ceux-ci. Enfin, nous envisagerons les améliorations & mettre en place afin de minimiser
les biais statistiques. La recherche se conclura, grice a l’analyse statistique, par la

confirmation ou |’infirmation de 1’hypothése de départ.

2. LA SPHERE ORO-FACIALE :

2.1. Anatomie de ['articulation temporo-mandibulaire : (6) (11) (12)

L’ATM est une diarthrose bicondylienne, agrémentée d’un ménisque. Certains auteurs
(3) la considérent comme une suture a 2 compartiments étant donné qu’elle se constitue
avant et aprés la naissance et qu’il s’agit d’une «région d’activité, de dilatation ou de

contraintes entre 2 os mésenchymateux ou membraneux ».

2.1.1. Les éléments en présence :

Ils sont pairs et au nombre de trois pour I’articulation proprement dite :
- os temporal : sur la partie infrazygomatique :

= fosse mandibulaire : en arriére



(8]

m  tubercule articulaire : en avant

os mandibulaire par la téte du condyle : seule sa partie antérieure est articulaire,

disque articulaire : ¢’est un fibrocartilage épais et mobile, il est retenu par des freins

ligamentaires et musculaires (14).

)

.1.2. Les movens d’union :

capsule avec la synoviale s’insére en dessous du condyle, au niveau du col,

disque articulaire est également un moyen d’union puisqu’il est fix¢ sur la capsule,

sur I’os temporal et sur le muscle ptérygoidien latéral,
- ligaments collatéraux, de chaque coté, il en existe un meédial et un latéral,

- muscles masticateurs jouent le role de ligaments actifs (14).

2.1.3. Le systeme musculaire : (6) (11) (12) (14)

Il se compose de plusieurs entités distinctes, toutes sont innervées par le nerf
mandibulaire (figure 1) :
- ptérygoidien latéral : formé de 2 chefs antagonistes, diducteur en contraction unilatérale,
propulseur en contraction bilatérale,
- élévateurs de la mandibule : sont au nombre de 3, trés puissants, maintenant les surfaces
articulaires en contact :

- temporal : composé de 3 faisceaux, élévateur et rétropulseur mandibulaire,

- masséter : possede 2 chefs,

- ptérygoidien médial, élévateur en contraction bilatérale, diducteur en unilatérale,
- abaisseurs : au nombre de 8 ; ils sont divisés en 2 groupes égaux, par 1’os hyoide :

- sous hyoidiens, abaisseurs indirects de la mandibule,



—> sus hyoidiens, abaisseurs mandibulaires quand 1’os hyoide est tixe
- muscles cervicaux : ils travaillent en synergie avec les muscles masticateurs, en stabilisant

la téte (10) (18).
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Figure 1 : cinématique mandibulaire (d’aprés Abjean)

2.2. Physiologie de ’ATM :

Les mobilités de I’articulation sont permises par les muscles péri-articulaires courts sus
cités. Elles sont aidées par la présence du ménisque et de son frein ligamentaire permettant le

recentrage du condyle mandibulaire dans la fosse mandibulaire de 1’os temporal. Chaque



déplacement tient compte de déplacements mineurs que sont la translation et la rotation du
condyle mandibulaire sous la fosse mandibulaire de I’os temporal (15) (annexe I) :
- ouverture : la mandibule établit ce mouvement vertical par rapport a 1’os maxillaire. Celui-
ci est permis par la contraction des muscles ptérygo‘fdiené latéraux, la stabilisation de 1’os
hyoide (9)(14). 11 se fait en 2 temps :

- le premier avec une rotation du condyle jusqu’aux 20 premiers millimetres. C’est le
compartiment inférieur ménisco-condylien qui I’assure (14),

- le deuxiéme permit par la translation du condyle mandibulaire sur le ménisque déja
étiré pendant le premier temps dans le compartiment supérieur ménisco-temporal,
- la fermeture : elle se produit par le relichement des muscles ptérygoidiens externes et la

contraction des muscles temporaux. Ceux-ci entrainant 1’engréenement dentaire et la

reposition du condyle mandibulaire,

Figure 2 : ouverture et fermeture en position d’intercuspidation maximale

- les propulsion — rétropulsion : s’établissent la mandibule par rapport au maxillaire, dans le

sens antéro-postérieur. Ces mouvements s’effectuent a partir du désengrenement dentaire,



- les diductions sont des mouvements combinant une translation d'une ATM (du coté de la

diduction) et une rotation contro-latérale, elles portent le menton a droite ou a gauche.

Réalisation a partir d’un désengrénement dentaire soit I’écart d’un doigt.

Figure 3 : propulsion et diduction

2.3. Autres éléments de la sphére oro-faciale :

2.3.1. La langue :

La langue est un ensemble de muscles intégrant la sphére oro-faciale, elle est inclue
dans le systéme tout comme ’ensemble des muscles courts péri-articulaires qui le constitue
(annexe II). Il est établi une position de repos physiologique de la langue caractérisée
par (20) :

- une pointe de langue fixée derriere les incisives supérieures,
- une base de langue basse,
- un dos de langue sans contact avec la voite palatine,

- les bords linguaux en légers contacts avec les dents.



La langue joue un rdle essentiel dans le guidage de 1’ouverture de bouche. Elle permet
le relachement des muscles masticateurs, remplissant alors leur role de suspenseurs de la
maéchoire. Elle intervient également dans la position de repos occlusal, lorsque la langue est
correctement placée, une désocclusion physiologique apparait. Selon Deblock et Vidailhet
(5), « le déséquilibre musculaire entre le jeu de la langue et celui des muscles masticateurs va
avoir des répercussions sur la position antéro-postérieure et verticale mandibulaire, et par 1a

méme sur la fonction de ’ATM ».

2.3.2. Le nez et la respiration nasale :

Physiologiquement au repos, notre respiration est nasale ; a condition toutefois que
notre langue soit en position de normofonction. La ventilation nasale permet de réchauffer et
d’humidifier I’air ambiant avant son entrée dans les poumons. Lorsque I'inspiration est
correctement faite, nous ressentons le corps de la langue remonter, comme aspiré, vers le

voile du palais.

2.3.3. L o0s hvoide et la relation cervico-linguo-mandibulaire :

Par I’intermédiaire de I’os hyoide, la langue est directement branchée sur les chaines
musculaires antérieures (14). Mais, par ses insertions postérieures, elle est en relation avec le

crine et les cervicales hautes.

2.4. L orthodontie : (1)
« C’est une spécialité qui permet de corriger les malpositions des dents et des
méchoires afin de redonner une denture fonctionnelle et esthétique [...] le traitement

orthodontique consiste en I"application d’une force sur une ou plusieurs dents de maniére a la



(ou les) déplacer et repositionner pour obtenir un alignement parfait et un équilibre dentaire

harmonieux » (annexe III).

Elle a plusieurs roles distincts :
- préventif : chez ’enfant ou I’adulte en cas de malpositions ou chevauchements,
- esthétique et fonctionnel : I’alignement augmente les capacités de mastication,

- occlusal.

Awant traitement Apres ratement

Figure 4 : la prévention orthodontique (1)

Les forces appliquées ou tractions, entrainant des modifications fonctionnelles des
groupes musculaires péri articulaires, sont fonction de I’appareillage utilisé. Celui-ci est de
type fixe ou amovible, déterminé par le praticien. Cette technique est effectuée sur des
enfants de moins de 16 ans, pour étre remboursée par la Sécurité Sociale. A cet age, les os de
la face n’ont pas encore totalement terminés leur croissance, les dents définitives arrivant sur
les arcades vers 6 ans. L’évolution se fait donc pendant la croissance (10). D’autre part,
I’aspect psychologique tient une place importante : la mise en place du traitement pendant
I’adolescence peut influencer sur le fait du non suivie des recommandations du praticien

(2)(3). « Le travail de rééducation est indépendant de la technique de 1’orthodontiste ». Mais



les 2 thérapeutes ont des visions identiques du but final de leur traitement respectif :

retrouver un équilibre morphométrique et esthétique.

2.5. Objectifs de | 'étude :

Monsieur Vanpoulle (21) souligne que «chez le jeune enfant, un traitement
[orthodontique] peut permettre de guider la croissance faciale. Il sera réalisé par
I’orthodondiste ». Nous pouvons alors nous poser plusieurs questions :

- existe-t-il un intérét a la rééducation masso-kinésithérapique a compléter le traitement
orthodontique ?
- Existe-t-il une différence de mobilité active entre une population témoin et une population

avant et aprés traitement masso-kinésithérapique ?

3. PRINCIPES DE REEDUCATION : (2) (4) (8) (19)

Selon 'article 5¢ du décret n® 2000-577 du 27 juin 2000 (annexe 1V), les compétences
du masseur-kinésithérapeute permettent la rééducation de la mobilité faciale, de la
mastication ainsi que de la déglutition. L art.5a précise que le masseur-kinésithérapeute est
habilité¢ a la rééducation respiratoire ; la ventilation naso-buccale en faisant partie. La
rééducation apportée aux patients se fait ici en cabinet libéral et comporte 4 points différents
mais complémentaires. Ainsi, nous trouvons la rééducation des dysfonctions de I’ATM, des
dysfonctions linguales, des troubles de la ventilation et la prise en charge des parafonctions.
Tout traitement est précédé d’un bilan qui nous permet d’établir 1’origine de la dysfonction

ainsi que les objectifs a mettre en ceuvre.
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3.1. Dysfonction temporo-mandibulaire

Le traitement adopté dépend de la cause de la dysfonction : elle est de 2 types :

- dysfonction méniscale et articulaire : dans ce cas, il faut vérifier I'intégrité du ménisque.
Suite a de trop grandes ouvertures de bouche, il peut étre étiré voire luxé ou, dans les cas plus
graves, perforé. Des limitations secondaires pouvent en découler. Dans ce cas, cette
dysfonction peut étre présente avant le traitement orthodontique. Elle est remarquable par des
douleurs lors d’une ouverture supérieure a 3 travers de doigts. La rééducation est alors
centrée sur une éducation du patient. Il s’agit ici d™un aspect proprioceptif afin de ne pas

continuer d’altérer 1’état du disque et de son frein.

- Dysfonction musculaire : due a des contraintes permanentes, de type contractures, au niveau
de I’appareil manducateur. Le probléme d’origine musculaire peut étre induit, dans d’autres
cas par des microtraumatismes répétés, telles les parafonctions. Entre les repas les muscles
masticateurs doivent « récupérer » comme tout autre muscle aprés un effort intense. La
rééducation est focalisée sur les étirements musculaires et les massages des muscles ;
essentiellement les ptérygoidiens latéraux et masséters en intra-buccal. Dans ce cas,
I'ouverture de bouche est diminuée et les douleurs sont présentes dés les premiers

millimétres.

Pour bien différencier la dysfonction, nous regardons la propulsion :
- l'origine est musculaire si la propulsion est sub-normale,

—> D’origine est articulaire et discale si la propulsion est limitée.
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3.2. Dvsfonction linguale :

La dysfonction linguale importe sur la qualité des mouvements exécutés par I’ATM.
La langue présente un intérét majeur en tant que point d’appui et peut générer des
phénomenes adaptatifs. La dysfonction linguale est de plusieurs types :
- une position de repos anormale soit une langue molle, s’étalant sur les arcades, la base étant
haute (2),
- une déglutition viscérale : la pointe de langue s’inclue entre les dents voire dans la fosse
mandibulaire ou au contraire provoque une inocclusion molaire par sa poussée transversale
postérieure (5),
- une pulsion linguale entrainant une déviation du trajet d’ouverture buccale, les mouvements

d’ouverture devant « suivre I’axe vertical inter incisif » (10).

La rééducation de la dysfonction linguale a pour but de replacer la langue dans sa

position physiologique de repos, avec une occlusion labiale et une respiration nasale (2). Ce

traitement ne tient pas seulement compte de la langue mais bien d’une sphére oro-faciale.

3.3. Troubles de la ventilation :

La ventilation physiologique veut que nous inspirions par le nez afin de réchauffer et
d’humidifier I’air ambiant avant qu’il ne pénétre dans nos poumons. Les troubles de la
ventilation sont le fait d’une inspiration buccale et non nasale. Cette perturbation entraine
une malposition linguale de type langue basse avec tous les désordres que cela peut
engendrer : béance dentaire, dysmorphoses, déglutition atypique (1). Le traitement masso-
kinésithérapique rétablit une respiration nasale et le fonctionnement normal de la sphére oro-

faciale comme décrit dans le paragraphe précédent.
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3.4. Les parafonctions et habitudes néfastes :

Le traitement orthodontique est souvent mis en place chez de jeunes patients
présentant des béances antérieures suite 4 des habitudes néfastes que sont les succions du
pouce ou de la tétine. D’autres parafonctions peuvent engendrer une orthopédie dento-faciale
et une rééducation oro-faciale de type : interposition labiale, succion des lévres, interposition
linguale, bruxisme, rongement des ongles ou des peaux (1). « Ces anomalies entrainent une
« cascade dysfonctionnelle », avec des répercussions plus ou moins séveres sur le
développement harmonieux de la sphére oro-faciale ». La thérapeutique employée est de
supprimer I’ensemble de ces habitudes néfastes ; les unes aprés les autres, et de faire prendre
conscience a I’enfant ou 1’adolescent, ainsi qu’a ses parents, de I'intérét de ’automatisation

d’une nouvelle hygiene de vie.

4. MATERIEL ET METHODE :

4.1._Matériel :

4.1.1. Populations :

Elles sont au nombre de 3 et comptabilisent 98 personnes dont 72 femmes :
- un premier groupe au nombre de 36 personnes n’ayant recu ni traitement orthodontique ni
masso-kinésithérapique, nous servant de population témoin,
- un second de 31 patients soignés par un traitement orthodontique dont le bilan a été fait
juste avant de recevoir une rééducation masso-kinésithérapique,
- un dernier, également de 31 personnes, ayant regu les 2 traitements sus-cités dont le bilan a

été réalisé en fin de rééducation.



L3

L’étude est menée pour la premiére population en partie sur les étudiants de I'TFMK
Nancy et complétée par d’autres. Pour les deux autres, la recherche est effectuée en cabinet
libéral, sur prescription d’un orthodontiste, avant et apres traitement masso-kinésithérapique.

Il s’agit d’hommes et de femmes dgés de 15 a 25 ans.

4.1.2. Matériel :

Nous utilisons un pied a coulisse électronique permettant une lecture directe de la
mesure. Par un calibrage du zéro avant chaque mesure, sa précision est de 'ordre du
centiecme de millimeétre. Nous mesurons des dimensions internes a 1’aide des branches
supérieures (ou branches internes), par exemple la propulsion ; et des dimensions externes a
I’aide des branches inférieures (ou branches externes), par exemple la diduction. Par mesure

d’hygiene, |"utilisation de papier alcoolisé avant chaque mesure est indispensable.

Internes

¥
Al

Sssd®

Pl TP VRS L Sl Al Al T

Externes

Figure 5 : Pied a coulisse électronique Otelo®

4.2. Méthode :

4.2.1. Installation du patient :

Nous plagons le patient face a nous en position assise haute afin de tenir compte de

I’ensemble de sa statique dorso-cervico-mandibulaire, a I’aide d’une table 4 hauteur variable.
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Les pieds sont décroisés et au sol, les bras également pour limiter la tension musculaire
globale. Nous demandons au patient de se détendre au maximum avant de prendre les

mesures. Il n’y a pas d’échauffement préalable de la musculature par des phonémes ou de

grands mouvements.

Figure 6 : installation du patient et statique dorso-cervico-mandibulaire

4.2.2. Protocole :
4.2.2.1. Critéres d’inclusion :
Pour établir une corrélation entre les 3 populations sont inclus :
- les hommes et femmes agés entre 15 et 25 ans,
- les patients présentant des extractions dentaires : dents de sagesse ou autres,

- ceux présentant des parafonctions (bruxisme, se ronger les ongles, fumer, macher du

chewing-gum...).

4.2.2.2. Critéres d'exclusion pour le groupe témoin :

Pour réaliser cette étude, nous avons décidé d’exclure les personnes :



- ayant une statique rachidienne anormale ; surtout au niveau cervical et dorsal haut de type
hyperlordose cervicale (18)

- ayant eu des traumatismes ou une chirurgie de la face

- n’ayant pas I'impression d’occlusion dentaire c’est a dire une sensation de non

engrainement dentaire lors de la fermeture de bouche.

La consommation d’aliments solides importe également sur la mobilité de ["articulation
ainsi nous excluons les personnes ayant mangé dans I’heure. Les personnes machant
réguliérement du chewing-gum peuvent présenter des contractures des muscles masticateurs,
il est donc nécessaire d’en limiter la consommation avant les mesures. Nous avons décidé de
prendre les mesures au minimum 1 heure aprés la derniére consommation, bien qu’aucune

référence ne nous le confirme.

5. EVALUATION :

3.1. Mise en place et recueil de données :

La fiche de recueil est établie a partir du bilan de I’European Academy of
Craniomandibular Disorders (7) (annexe V). Seuls les items intéressant la recherche sont
utilisés ; tels que douleur, bruits articulaires, parafonctions (annexe VI). L’examen complet
est utilisé par les médecins, dentistes. Certains thémes abordés ne concernent donc pas la
rééducation maxillo-faciale. Les données recueillies font I’objet d’un questionnaire préalable
portant sur I’ATM puis de mesures des différents mouvements de I’articulation. Les mesures
concernent des amplitudes maximales, demandées une seule fois, afin de ne pas entrainer

d’habituation par des sollicitations excessives. Nous veillons également & éviter toute
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compensation : utilisation de la langue, des doigts, des mouvements de téte. Nous obtenons

des résultats en millimétres griace au pied a coulisse électronique.

5.2. Position de départ

Dans un souci de reproductibilité inter et intra opérateurs, la position de départ est
I’occlusion intercuspidienne maximale (OIM). Elle correspond a la fermeture buccale avec

interposition des incisives supérieures sur les incisives inférieures. Cette disposition initiale

est la méme pour I’ensemble des sujets.

Figure 7 : Position d’intercuspidation maximale profil et face (avec déviation)

3.3. Mesures des positions d arrivée :

L’utilisation du pied a coulisse électronique n’est, a ce jour, pas validée, ¢’est pourquoi
nous proposons une méthode d’évaluation. Le sujet est placé face a nous, comme décrit au
paragraphe 4.2.1., toujours a partir de I’OIM. Nous notons s’il existe une déviation initiale de
’articulé dentaire : les lignes inter-incives ne suivant pas le méme axe (figure 7). Le patient

décrit alors une ouverture buccale maximale active : la prise de mesure se fait, sans
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exagération avec les branches internes, entre les lignes inter-incisives supérieure et
inférieure. Nous remarquons également s’il présente une déviation de I’axe mandibulaire par

rapport a I’axe interincisif maxillaire.

Les diductions sont appréciées par un principe identique, également face au patient.
Cependant, nous utilisons I’écartement des branches externes pour nous renseigner sur la
mobilité active. Le patient place un index au niveau de ses canines afin d’avoir un
désengrénement dentaire suffisant pour réaliser la demande et une reproductibilité intra et
inter thérapeutes (figure 3). Veillons toutefois a ce que le mouvement ne soit pas produit par

I’index mais bien par les muscles.

Pour les mouvements de propulsion et rétropulsion, la méthode différe par le
positionnement du thérapeute qui se retrouve de profil par rapport au sujet. Les données sont
recueillies par ’ouverture des branches internes. Une déviation des axes peut étre observée

lors de la propulsion et est donc a noter.

6. RESULTATS :

L’ensemble des données qualitatives (douleur, bruits...) a été analysé par le test du
Chi2 qui permet de tester une différence entre les différences de pourcentages dans 2 ou
plusieurs populations. Si p<0,005, alors les populations ne sont pas les mémes. Les variables
quantitatives ont été étudiées avec le test de comparaison de moyenne, qui permet de tester
s’il existe une différence de moyennes entre 2 ou plusieurs populations. Si p<0,003, alors les

populations ne sont pas les mémes (annexe VII).
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6.1. Ouverture buccale -

Avec une moyenne de 41,6mm d’ouverture pour le groupe témoin contre 43,1mm pour

2" et 40,8mm pour le 3*™; la corrélation entre les 3 moyennes par le test de comparaison

le
de moyennes n’est pas établie. Nous pouvons remarquer que la valeur moyenne du groupe

avec rééducation est sensiblement inférieure a la valeur moyenne du groupe témoin. L’étude

du recentrage n’apporte pas plus d’indications pour une rééducation oro-faciale.

6.2. Fermeture buccale :

Les mesures de la fermeture buccale sont divisées en 5 groupes soit : 0, 1, 2, 3, Smm.
Pour le groupe témoin, la valeur la plus représentée est la fermeture déviée a lmm avec
52,8% sans distinction de direction. La population avec appareil, quant a elle, présente une
fermeture centrée ; soit Omm dans 87.1% des cas. Le 3™ groupe, avec prés de 97% des
patients, a une fermeture centrée. La significativité est établie entre les 2 premiers groupes

avec p<0,001. C’est également le cas entre les 1°° et 3°™ populations. Dans ce cas, la

rééducation n’influence pas le recentrage en position d’intercuspidation maximale.

100" - O SANS
APPAREIL
801
EAVEC
% 60; i APPAREIL
40+ i
OAVEC
2077 APPAREIL ET
- & REEDUCATIO
0 N
0 1 2 3 5 mm

Figure 8 : fermeture buccale
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6.3._La propulsion :

Les valeurs analysées ne permettent pas d’atfirmer que la rééducation agit sur le gain
de mobilité en propulsion. Nous retrouvons des valeurs moyennes entre 5.4mm et
8.4mmselon le groupe considéré. Par contre, la corrélation est établie entre les 1¢ et 2™

groupes et également le 1 et 3°™, avec un p<0,001.

Tableau I : valeurs des propulsions

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

5.4 mm 7,5 mm 8.4 mm

6.4. La rétropulsion :

Les variables sont séparées en 9 groupes (0, 1, 2, 3, 4, 5, 7. 8, 10mm). 30,6% du
groupe témoin obtient un score de 4mm. Pour les 2 autres populations, avec respectivement
54.8% et 71%, cette valeur est de 3mm. Le test est concluant pour les comparaisons de

eme

moyennes entre les 1 et 2™ groupes et 1 et 3™ populations. A nouveau, la rééducation

n’intervient pas sur le gain de mobilité.

80

7O
S0
50 -
% 40 - O sans appareil

30+ m avec appareil
O avec reeducation

20

10 A

Figure 9 : les rétropulsions
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6.5. Les diductions droite et gauche :

En ce qui concerne les diductions droites, la valeur obtenue aprés analyse est de
8,5mm pour les 2 premiers groupes. Aprés rééducation, la moyenne est de 10,1mm.
Cependant la relation n’est pas établie aprés comparaison avant et apres rééducation. Pour les

diductions gauches, nous obtenons a = 0,1mm des valeurs identiques aux diductions droites.

6.6. Les douleurs :

Avant traitement masso-kinésithérapique, le pourcentage de patients douloureux
s’éleve 4 93.5% : alors qu’en fin de traitement, ce taux passe a 6,5%. Cette valeur s’approche
de la valeur de la population témoin (11,1%). Suite a la comparaison des moyennes, nous
pouvons affirmer que la rééducation oro-faciale diminue sensiblement les douleurs au niveau
de ’ATM. Méme s’il s’agit d’'une donnée subjective, elle nous permet de dire que la

rééducation améliore la qualité de vie des patients pris en charge en cabinet libéral.

100 +
90
80
701/
S0

Yo 50
40
30+
20+

ol .
sans appareil avec appareil avec

reeducation

Figure 10 : pourcentage de douleurs



6.7. Les autres parameétres .

Nous visualisons sur ce graphique les autres paramétres sur lesquels la rééducation de
la sphére oro-faciale peut avoir un intérét. Apres analyse, il s"avere que le traitement masso-

kinésithérapique a une influence sur les paramétres bruits, limitations et parafonctions.

Dans chacune des séries, la significativité est prouvée : p=<0,001 dans le 1*" cas et
p=<0,002 pour les 2 autres. Nous remarquons aussi que les valeurs aprés rééducation

s’approche des valeurs de la population témoin, dite « saine ».

100
90 |’ ]
80 =1 sans _
70 appareil
60
" 50 avec i
40 apparel
o8 [ avec
20 rééducation
10

bruits limitations parafonctions

Figure 11 : les autres parametres

En ce qui concerne les parafonctions et habitudes nocives, le thérapeute aide a ’arrét
de ceux-ci, mais dans des proportions moindres que les douleurs ou les bruits. La proportion
au départ est de 100% des patients ; aprés rééducation, elle diminue et passe a 71%. La

significativité est démontrée.



7. DISCUSSION :

Suite a I'analyse statistique, nous avons démontré que la rééducation oro-faciale
n’influence pas le gain de mobilité de ’ATM. Par contre, en ce qui concerne 1’ouverture,
nous remarquons qu’il existe une diminution notable des amplitudes et que celles-ci se
rapprochent des valeurs de la population témoin. Certains patients viennent en consultation
pour une ouverture en exces. C’est ce que nous appelons le « syndrome de 1’anaconda » (20).
Dans ce cas, la reprogrammation neuro-musculaire va dans le sens de cette diminution.
L’ouverture de bouche idéale est de 3 travers de doigts, écart pris entre les

interphalangiennes distales de [I'index, du majeur et de [I’annulaire. Cet intervalle

correspondrait a la morphologie du sujet.

Avec une rééducation portant, pour 93.5%, sur 'ATM et sur la langue, nous
remarquons que le traitement oro-facial apporte un trés net intérét sur les paramétres
qualitatifs. Les termes de douleurs, bruits, impression de limitations de mouvements sont
subjectifs mais la diminution de ces sensations apres la rééducation est trés importante (87%

de moins dans le cas des douleurs).

Un autre aspect de cette étude est la diminution du taux des parafonctions et habitudes
nocives apres rééducation. Nous avons constaté 1’intérét de la rééducation dans ce domaine.
Sous le terme de parafonctions sont regroupés des champs tels que fumer, se ronger les
ongles, sucer ses lévres. Il est évident que la volonté de cesser ces activités importe en grande
partie dans la réduction observée. Notons aussi que les conseils de prophylaxie enseignés par

le thérapeute ont, pour une part importante, une place dans les résultats obtenus.



Lors de I’élaboration du projet, le but principal a été d’éviter les biais dus au noviciat.
Afin de limiter les risques d’erreurs, nous avons décidé de simplifier le questionnaire. Ainsi
n’ont pas été retenus les themes s’orientant sur le placement de la langue, des lévres, leur
tonicité respective et la phonation. Restait donc a charge a prendre les mesures, a reconnaitre
les déviations éventuelles et noter toutes les sensations ressenties par le sujet. Pour remplir ce
questionnaire, nous étions 2 thérapeutes. Les mesures de la population témoin ont été prises a

d > . 3
2" et 3™ populations a

Nancy, alors que M Vanpoulle remplissait les données pour les
Tours. Nous sommes 2 opérateurs dont un rompu a ce type de bilan puisqu’exercant dans ce
domaine en libéral. L’utilisation du matériel, la position du patient, le positionnement du
thérapeute et la prise des mesures nous ont été appris lors d’une formation. II est évident qu’il
aurait été préférable qu’un seul thérapeute prenne les mesures. L’éloignement, le manque

certain de masseur-kinésithérapeutes pratiquant dans ce domaine en région Lorraine ont

rendu cette condition impossible a réaliser.

Pour améliorer les résultats, il faudrait avoir une population de rééduqués suffisamment
importante afin de différencier les traitements donnés, par exemple : pour un déficit de
mobilités ou au contraire, un syndrome de 1’anaconda. Cette différenciation nous permettrait
d’étudier autrement les résultats et donc d’apprécier I'intérét de la rééducation en fonction de

ce classement.

Egalement, il nous faudrait tenir compte dans [’évaluation des pertes dentaires. Prés de
61% du 1" groupe n’en ont aucune, alors que 48% des 2 autres présentent des extractions des
dents de sagesses. Est-ce que cette différence influerait sur les mobilités ? L’extraction

unilatérale entrainerait-elle des déséquilibres de sorte a troubler les mesures ?
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Lors de la prise de mesures, un élément peut étre source de biais : I’état de détente de la
personne. La sphére oro-faciale est la représentation directe de ce que nous sommes. Cest la
partie du corps que nous exposons aux autres lorsque nous communiquons. Laisser
quelqu’un pénétrer notre intimité n’est pas aisé. La peur d’étre mesuré a-t-elle limité les
performances ? Est-ce que les valeurs obtenues sont-elles exactes ? La personne a-t-elle

montré ses capacités maximales ?

Pour continuer sur ce théme, la connaissance de son corps et des différents mouvements
qu’il peut produire n’est pas acquise de tous. Contrairement a la population des
« rééduqués » ; la population témoin, ne connaissant pas forcément les mécanismes
d’activation des mouvements demandés, a rencontré des difficultés lors des tests. La
réalisation est-elle la meilleure ? La conscience de ces mouvements entre-t-elle en compte

dans les résultats obtenus ?

Le nombre d’hommes dans la population témoin (20/36) ne correspondrait pas aux 2
autres populations : 90,3% sont des femmes. L’importance du nombre de femmes rééduquées
est le fait d’une organisation morphologique particuliére de la face. L’homme a la machoire
plus carrée alors que la femme a, en général, le visage plus fin. Cette différence est mesurée
par I’angle goniaque, ou angle mandibulaire, qui est plus important chez la femme que chez
I’homme, rendant ainsi I’ATM moins stable. La finesse du visage entraine une augmentation
du risque de laxité et de luxation temporo-mandibulaires, d’ot un plus grand risque de
douleurs, de bruits, de limitations. L’amélioration, par la rééducation, de ces ¢léments permet

certainement aux patients une meilleure qualité de vie.
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8. CONCLUSION :

Nous savons, a présent, que la rééducation oro-faciale apporte des bénéfices importants
sur le plan des douleurs, des bruits percus ou des autres sensations (impression de
limitations). Nous pouvons donc confirmer que 1’action d’un masseur-kinésithérapeute en
suite ou au cours d’un traitement orthodontique a un intérét majeur, il améliore la qualité de
vie du patient, pour une population dans la tranche d’age 15-25 ans. Par contre, nous ne
pouvons ni infirmer ni confirmer ["effet bénéfique du traitement sur les mobilités actives de
I’ATM, la population 3 étant insuffisante pour différencier défaut ou excés de mobilité.
Cependant, ’ensemble de cette population présente des valeurs en corrélation avec la
population témoin. Nous avons également découvert le role majeur de la langue, souvent mis
en cause dans les dysfonctions : il s'agit donc de dysfonctions linguo-mandibulaires. Nous
savons que traiter une partie de la sphére oro-faciale sans se préoccuper du reste n’apporte
que peu d’effets, et ne redonne pas l’aspect morphométrique et esthétique attendu pas le
patient. Il ne faut donc pas tenir compte d’un seul symptdme mais se soucier de savoir si le
patient en présente d’autres, I’ATM n’est pas obligatoirement la seule origine des désordres
percus. La sphére oro-faciale est et reste donc un domaine complexe qu’il ne faut pas

négliger.
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ANNEXE II
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ANNEXE III

Qo ledt ce e o Teo Hosfre. "

ODF

L'Orthodontie est I'art de préveni et de corriger les malpositions dentaires et les dysmorphoses
maxillaires afin de rechercher et de maintenir un équilibre dentaire harmonieux.

Il est possible & tout &ge de déplacer une dent ou un groupe de dents. Un bon état parodontal et
une bonne hygiene sont des conditions essentielles pour un bon résultat. En I'état actuel de la legis-
lation francaise, ne sont pris en charge par la Sécurité Sociale que les fraitements commencas avan
Iage de 12 ans {Exceptionnellement apres 12 ans dans le cas d'un retard dentaire physiologique
prouvé par une radiographie panoramique).
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Quand on exerce régulierement uns force sur une dent, calle-oi transmet linfarmation & I'os alvelclairs par lintermédiaire
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Ce phénomene explique tout ausi bien ['effet nocif du pouce que l'efiet hérapeutique ¢'un apparal orthodontigue.
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Les dents ont une largeur définitive lors de leur venue sur l'arcade, alors que les os de la face n'ont pas terming leur croissance.
Cela peut se raduire par des encombrements passagers. Dans certains cas, ke chirurgien-tentiste constatera un manque ce place
pour permettre [alignemant définitf des dents sur les arcades maxillaires. || choisira alars d'extraire certaines dents definitives afin
d'cbteni [a place nécessaire pour raaligner les aufres, ou bien 1 interviendra pour madifier, coniger la forme au la position des arades
maxillaies en agissant pendant leur croissance. Une amélioration eshétique aocompagnera toujours [amelioration fenclionnele.

Dans fous les cas, il s'agit d'obtenir une denture fonctionnelle et esthétique
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RELATION ANTERO-POSTERIEURE
Les dysmarphoses vont
concerner soit le secteur
antérieur, soit I'ensemble
des secteurs.

Casse | 1 dAge

RELATION TRANSVERSALE
Les anomalies concernant soit le secteur incisif avec déviation des milieux, soit les secteurs
latéraux uni- ou bi-latéralement.




ANNEXE IV

XIV. - DECRET n" 96 - B79 du DB-‘10-1996 RELATIF:aux ACTES. PROFESSIDNNELS
et:3 'EXERCICE de la: PROFESSION de MASSEUR KINESITHERAPEUTE: MODIFIE
PAR LE'DECRET N® 2000 - 577.DU .27-06-2000

Art. fer. - Lo messo-kinésithérapie consiste or: des actes réalisés de agon manuelle ou instrumentale,
nomammenl a dos fing de rééducation, oui oal pour but de pravenir 'altdrolion des capacites

fonciionnelles, de concourir 4 ieur maintien 21, lorsgu'elles sont aliérées, de les rétablir v d'y suppleer. lis
sant adaptes a l'evorfion des sciences et des technioues,

Art. 2. - Dans I'exercice de son aciivité, i2 masseur-kinésilhérapeute tisn: compe des caracléristiques
psyohologiques sociales, economigues et cutturelies de la personnalité de chaque patient. 2 tous les
ages de la vie,

Le masseur-kinésith2rapaule communique au mégecin ‘oute information en sa possession susceptible &
lui &tre criile pour Métablissement du diagnositc medicet ou l'adaptien du traitement en fonctior: de ¢zt de
sznte de ia personne et de son evolution.

Dans ie cadre e 'a prescription medicale. il établil un bilan qui comprend le diagnosiic kinésitharapigus
¢l les objectis de soins, aing: gque l¢ choix des actes el des lechriguas qui s paraisseni log plus
apnmprk L.

Ce biian est acresse au medecin prescripleur ol & l'tssue de la dernigre séance. uompigla nDar une fiche
retragant I'evuition du waliemers: kinesithérapicuc. éyelement adressée au medecin presunipisur.

aArt. 3. - On unlend par massage oute manceuvic exlerne, realisée sur ‘es tissus, dans un bt
{herepeutique ou non, de fagen manusile ou sar Fintermadioire d'appareis avtres que les sppareiis
d’ c=|°c:'101h=ra:|e avec ou sans laile d_. croduris, qui comporte Une mobilisation ou ure stirumdticn
mdéthodigue, macaniqus ou réfloxe do ces lissus.

Art. 4. - On emiend par gymnasiigue madicaie |a realisation et ‘e surveiliance des
réeducation neurcmusculaire, comective ou comyensatiice, affeciues cans un bt ‘q:,rapnu.:i iE
prevent afin d'éviter la survenue ou Pagoravaliun ¢'une affection. Le masseur-kinesithérapeute Uil
cette fin des posiures et das actes de mobilisalivn afizuialre passive aciive, aciive aidee DU cone
résisiance. a l'excepiion ¢es techriques ergotherapiques.

Arl. 5_ - Sur orescription meédicaie. le masseur-kingsithérapeute esi hebiii: & pariiciper aux iratcments
ge regducation suvants:
@l Reéducation conceman: un systéme ou un appareil:
»  réddunationorthonédique;
~ régducaion nsurolcgiqur;
» rééducaiicn des affections traumstiques ou non da I'apzareil locomolewr:
= rééducation respiratoire;
s rogducation cardio-vasculaire, sous resaovs des dispositions de article 8

résducaiion des ‘roubles trophigues vasculaires et ivnohatizues;

b) FReeducsiion concarnzn! des s2quelles:
« ré2ducation de 'ampuls, gppareilié ou non;
»  rescucalion abdominale, v compris du pestparium & compisr 2 I'examen postnaial;

résducalion peringu-sphinctarienns dans les Somainags Jrologique, gynecologigue ed
prociciogique, y compuis du postpanium & compter du gualre-vingt-dikiems Jour apris
lraccouchoment;

=  reedusation des brilés:

= réeducsian cutange,
¢)  Reésducation o'une fonclion particulisre:



+  =educalion de la molilile faciale et de la mestcation:,
= réeducation de la deglutition;

= réeducation des troubles de fequibre,

Arl. 8. - Le masseur-kinésithérapeute est habitita & procéder & -outes 2valuations Wies a la re

B
mhant

waliements mentionnes a laddic.e 5, mnsi 3.8 asaurer facacizhion =t s sunvs bance de Vapparaiiage

¢! es movens Jd'assistance,

Art. 7. - Pour la mise en osuvre des Traifements mentionnés 3 Iariziz 5. le messaur-kinésitherape:nie esl
habilite 4 utiiser iss techniques et & réaiiser les actes suivanis:

a) Massages. notaromernt e drainage tymphatique manue!;
b) Postures et'actes ge mobilisation ariiculzire mentionnes a l'article 4.

¢) Mobiisation manuelle de toutes articuiations, 4 'exclusion des manoeuvras ce force, noamment
des maniaulations veriebrales st des reguciions ¢e deptacemen pssews;

&) Etirements musculo-lendineux;
&) Macanothérapie;

¢ Raalisation <t appiication de contertivns souples, adhésives oz non, d'anpareils \emporaires ¢4
réeducalion &t c'appareils de posturss:

4) Relaxatior heurorausculaire;

k) Elegir-nhysiothérapie:

* applicafions de couranis &iecitigues: courant conlinu ou galvanic
didizcrivse médicamentauss, le choix Zu produii mecisamemeoux iz
exzlusive du meédscin prescripieur, et coutanl S2lecirc-silimui
axciomoteur;

s=lvarisetior.
% cemoetense
CAntEimigue o

= utsation des ondes mecanicues {infragons, virations sanores. ilrasens);

utilisation des ondes électromagnéliquus (ondes cnunes. ondss centrimétrizues, inrarouae,
ultravioiets):

1) Autres technigues de= physiothérepie:
» thermotherapie et crycthéropiv, @ l'exslosion de tour procéds pouvant sboutic 8 uno lesion

des tégumen:s;

¢ kinébaineutherapie 21 hydrothatanie,

= pressotherapiz.

Art. 8. - Sur prescription médicale, et 2 condition qu'un médecin puisse nterverdr 4 tuut momen:, le
masaeur-kingsithérapaute esi habilité:
2} A praticuer Ses élongations vertébralas par trachions mesaniques {mise an peuvrs MENLSIE ol
electrique;
2} A participer & la readucation Se sujets atteints dlinfarctus du myocarde récen: et & procidar d
I'enregisirament d'€lectrocardiogrammes au cours des séunces de rééducation cardiavascuiairs,
l'interorétation er. étant réservée au meédecin

o) A camiciper & |3 reeducatior resgiralpire.



Art. B. - Dans |e cadre des trafiements prescrits par ie medecin et au codrs de I3 résdusaiion emrsprise,
le masseur-kingsitharapeute est habilite:

a; A prendre l2 pression arlériele et ias pulsaticns;

b Au coars dune iegausalion respiralors:
= & prakquer ies aspiralicns rhinopharyngtes ol ios aspiraicns tiacnéaies cns= Lr ma.ace

rachegiomisé ou intube.

¢ J adminisirer en aérosals, préalabiemsnt & 'application de tachiriaues de desencerabroment
ou en accompagnemeant de celle-ci, des produits non meédicamenteux ou des produiss
médicamentewx prescrits par le mededn;

* & meitre en place une vantilation par masque;
* & mesurer le debit respiratoire maximum;

cy A prévenirles escarres;
di A essurerla prévention non médicarentause das thromboses vaingses
e) A confribuer & la iulle contre la dowaur el a parliciper aux soins palliaiis.

Art. 10. - En cas durgence et en Yabsence d'un medecin, le masscur-kingsithérapeute est nabifié 2
accomphr k=g gestes de secours nocessaires jusqu'd l'nicrveniion d'un madecin. Un caomaie 1eadn d=g
agles aceamplis dans ces conditions doit étre remis au meédecin dés son irtenvention.

biians d'apiiwude awx activiles physiques et spotives 21 au suivi 9e 'ertrainement ot dzs campaotitions.

Art. 12, Le messeur-kinesithérapeute est habilite a pariiciper a la réaligation de bilans srporominues &
& parlisier @ fa recherche ergonomique.

Art. 13. - Seion les secteurs d'activité ol i exerce et 188 besoins rencontrés, ¢ masseu-anés'inérapeLts
participe & difiarentes actions d'aduuation, de préveniion, du dépisiage. de formation et d'encadrament,
Ces actions concemeant en parlicuiier;

a; La ipmnatian initiale @l continue des masseurs-kinesitharapeutas

by Lacentribution a la formation d'autses professionnels;

c} La celiaboration, er particulier avec les autres membres des professions sanitaires et sosiaies,
permetiant de réakiser des inerventions coordonneéss, notamment g1 reatises gz préverniion:

d! Le développement de ia recherche en rappart aves ta masso-kinssithérapie;
e} La pralizue de ia gymnasticue hygienique, d'entretien ou préventive.

Art. 44, - Le décret n* B5 - 918 du 26-08-1985 raizhil aux actes professionngls of 4 foxorciss do
prafession de masseur-kinesithérapeute est abroge.



ANNEXE V

EUROPEAN ACADEMY OF CRANIOMANDIBULAR DISORDERS

NOM DOCTEUR (CR)
ADRESSE ADRESSE
PROFESSION:

DATE:

MOTIF DE LA CONSULTATION:

ANAMNESE DENTAIRE

DOULEUR:

BRUTS
ARTICULAIRES:

LiMITATION

DES MOUVEMENTS:

PARAFONCTIONS:

\
\

TRAITEMENTS
ANTERIEURS:

AVEZ VOUS DES PROBLEMES QUAND
VOUS FERMEZ LA BOUCHE?

FACE

TETE

OREILLE

L

cou

MAUX DE TETE AEGULIERS

CLAQUEMENT
AUTRES

DIFFICULTES D'OUVERTURE
DE FERMETURE

OE MASTICATION

FATIGUE MUSCULAIRE
AIGIOITE DE LA MANDISULE

SE MORDRE LES LEVRES
SE RONGER LES ONGLES
FUMER

PROTHESE

CATHODONTIE

CHIRURGIE

EQUILIBRATION OCCLUSALE

OO0 OOonooose

O

0oo0o O

ow {1 non [

ANAMNESE MEDICALE

AVEZ VOUS OU AVEZ VOUS EU DES ANTECEDENTS

DANS LES DOMAINES SUVANTS 7

INFECTIONS

COEUR OU CIRCULATION SANGUINE
MALADIE SANGUINE

VOIES DIGESTIVES

SYSTEME GENITAL

SYSTEME URINAIRE
TROUBLES NEUROLOGIQUES
METABOLISME

ALLERGIES

RHUMATISMES

PROBLEMES PSYCHIQUES
GLANDES ENDOCRINES
GROSSESSE

TRAUMATISMES

MEDICAMENTS ABSCRBES ACTUELLEMENT

Q
c

O0o00oocooopooan

ANESTHESIE TOTALE EY INTERVENTION CHIRURGIGALE |




AMPLITUDE DES
MOUVEMENTS*

AUSCULTATION

DOULEUR A
LA PALPATION

INSPECTION

EXAMEN DES DENTS

TEST DE PROVOCATION

CONCLUSION

EXAMEN CLINIQUE

CQUVERTURE AVEC OVERBITE D mm DEVIATICN O {j G D
D G
MOUVEMENT LATERAL MOUVEMENT LATERAL
MAXMUM O MAOMUM G
_!r
1

O

PROPULSION MAXIMALE

CLAQUEMENT ATM D E! G D CAEPITATION ATM D D G D

ATM LATERALEMENT 2 & INSERTION DU TEMPORAL & &

DURANT LES MOUVEMENTS E:I D D D
COMPLEXE PTERYGOIDIEN

TEMPORAL D D INTRACRAL D D

MASSETER E] D LANGUE D D

ASYMETRIE FACIALE D

BRUXO FACETTES | 4’k FRACTURES +

MANIPULATION DE LA MANDIBULE EN R.C.
FACILE D DIFFICILE D IMPOSSIBLE D

DISTANCE R.C. - OM
SAGITTAL D mm LATERAL D mm VERTICAL D mm

CONTACTS PENDANT LES MOUVEMENTS
1
A GAUCHE A DROITE EN PROPULSION
POSITIF D NEGATIF D

POUVEZ VOUS EXPLIQUER LES SYMPTCMES

DE VOTRE PATIENT PAR VOTRE EXAMEN? ou D NON D
DIAGNOSTIC
(PROVISOIRE)
IMPORTANT S| VOUS NE POUVEZ PAS EXPUQUER LES SYMPTOMES; NE COMMENCEZ FAS LE TRAITEMENT!

ADRESSEZ VOTHE PANENT A UN SPECIAUSTE!

LES EXAMENS RADIOLOGIQUES
SONT NECESSAIRES EN CAS DE: — ASYMETRIE FACIALE
— MODIFICATION EVOLUTIVE DES RELATIONS OCCLUSALES
— ABSENCE DAMELIORATION APRES LE TRAITEMENT
— ANTECEDENTS TRAUMATIQUES
— CREPITATIONS

NE FAITES PAS DE RADIOGRAPHIES S1 VOUS NE SAVEZ PAS LES INTERPRETER ET
ADRESSEZ VOTRE PATIENT A UN RADIOLOGUE AVEC UNE DOCUMENTATION PRECISE.

" VALEURS €N WM. DANS LA TABLEAL A DRCITE. INDIQUEZ LES DEVIATIONS DURANT LES MOUVEMENTS D'OUVERTURE ET HE FERMETURE ET LES BRUITS

DE LATM.




ANNEXE VI

NUMERO D’IDENTIFICATION

Sexe : H/F

Date de Naissance:  / /
Taille : . CM

Poids : ___KG

Extraction dentaire :
dents de sagesse o autres

Douleurs ATM :
Bruits articulaires :
Limitation de mouvements :
Parafonctions :

- fumer

- se mordiller les Iévres, la langue

- seronger les ongles

- macher du chewing-gum

- respirer par la bouche
Problémes d’occlusion :
Traumatismes antérieurs :

- fracture maxillaire

- fracture mandibulaire

- luxation condyle mandibulaire
Chirurgie maxillo-faciale :

Appareil orthodontique :
Traitement : Actuel / Terminé
Durée du traitement :

Etes-vous allé(e) chez un kiné pour :
Rééducation ATM :

Rééducation langue :

Rééducation ventilation :

O

oui / non
oui/non
oui/ non
oui/ non

oui / non
oui / non

oui / non

oui / non

ANS

oui / non
oui/non
oui/ non

Statique rachidienne normale :

Mesures :
- fermeture buccale = OIM :
= centrée a
s déviée |
- ouverture buccale :
= centrée O
= déviée O
- propulsion :
= centrée O
s déviée O
- rétropulsion :

- diduction droite :
- diduction gauche :

oui / non

__MOIS

mim

mm
mm
mm



ANNEXE VII

Descripiif des 3 populations

sans appareil

avec appareil

avec appareil + réeduc

N=36 N=31 N=31

SEXE

homme 20 (55.6%)| 3 (9.7%) 3 (9.7%)

femme 16 (44.4%)| 28 (90.3%)| 28 (90.3%)
AGE

N 36 31 31

mean % std 20919 19.9+ 3.8 195+ 3.8
Indice de masse corporelle

N 36 31 31

mean = std 31.0+484 19.3+15 19.0+ 16
EDENTATION

aucune 22 (61.1%)| 12 (38.7%)| 11 (35.5%)

sagesse 7 (19.4%)| 15 (48.4%)| 16 (51.6%)

autre 6 (16.7%) 3 (9.7%) 3 (9.7%)

sagesse + autre 1 (2.8%) 1 (3.2%) 1 (3.2%)
TRAITEMENT ORTHODONTIQUE

aucun 36  (100.0%)| O (0.0%) 0 (0.0%)

actuel 0 (0.0%)| 5 (16.1%) 5 (16.1%)

arret 0 (0.0%)| 26 (83.9%)| 26 (83.9%)
DUREE TRAITEMENT

N 0 31 3

mean # std i E 36.1+£152 369+ 146
STATIQUE RACHIDIENNE

normale 36  (100.0%)| 28 (90.3%)| 31 (100.0%)

anormale 0 (0.0%)| 3 (9.7%) 0 (0.0%)
REEDUCATION ATM

oui 0 (0.0%) O (0.0%)| 29 (93.5%)

non 36 (100.0%)| 31  (100.0%) 2 (6.5%)
REEDUCATION LANGUE

oui 0 (0.0%)| O (0.0%)| 29 (93.5%)

non 36  (100.0%)| 31  (100.0%) 2 {6.5%)
REEDUCATION VENTILATION

oui 0 (0.0%)| O (0.0%)| 20 (64.5%)

non 36  (100.0%)| 31  (100.0%)| 11 (35.5%)
DOULEURS

oui 4 (11.1%)| 29 (93.5%) 2 (6.5%)

non 32 (88.9%)| 2 (6.5%)| 29 (93.5%)
BRUITS ARTICULAIRES

oui 11 (30.6%)| 29 (93.5%) 8 (25.8%)

non 25 (69.4%)| 2 (6.5%)| 23 (74.2%)
LIMITATION DE MOUVEMENTS

oui 4 (11.1%)| 13 (41.9%) 2 (6.5%)

non 32 (88.9%)| 18 (58.1%) 29 (93.5%)




PARAFONCTIONS

oui 30 (83.3%)| 31 (100.0%)| 22 (71.0%)

non 6 (16.7%)| 0O (0.0%) 9 (29.0%)
PROBLEME DE FERMETURE

ouli 0 (0.0%)| 10 (32.3%)| 10 (32.3%)

non 36  (100.0%)| 21 (67.7%)| 21 (67.7%)
TRAUMATISME

non 36 (100.0%)| 31 (100.0%)| 31 (100.0%)
OUVERTURE

N 36 31 31

mean + std 416+9.0 43.1+£9.0 408+ 3.2
QUALIFICATIF OUVERTURE

centrée 17 (47.2%)| 14 (45.2%)| 25 (80.6%)

deviee 19 (52.8%)| 17 (54.8%) 6 (19.4%)
FERMETURE

0 4 (11.1%)| 27 (87.1%)| 30 (96.8%)

1 9 (52.8%)| 1 (3.2%) 0 (0.0%)

2 10 (27.8%)| 1 (3.2%) 0 (0.0%)

3 2 (5.6%)| 2 (6.5%) 1 (3.2%)

) 1 (2.8%)| 0 {0.0%) 0 (0.0%)
FERMETURE

N 36 31 31

mean * std 14£1.0 0.3+0.8 0.1x05
QUALIFICATIF FERMETURE

centrée 5 (13.9%)| 26 (83.9%)| 30 (96.8%)

déviée 31 (86.1%)| 5 (16.1%) 1 (3.2%)
PROPULSION

N 36 31 31

mean + std 54+18 75129 84+20
QUALIFICATIF PROPULSION

centrée 15 (41.7%)| 13 (41.9%)| 24 (77.4%)

deviée 21 (58.3%)| 18 (58.1%) 7 (22.6%)
RETROPULSION

0 1 (2.8%)| O (0.0%) 0 (0.0%)

1 1 (2.8%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

2 2 (5.6%)| 13 (41.9%) 7 (22.6%)

3 5 (13.9%)| 17 (54.8%)| 22 (71.0%)

4 11 (30.6%)| 1 (3.2%) 2 (6.5%)

5 9 (25.0%)| O (0.0%) 0 (0.0%)

7 4 (11.1%)| O (0.0%) 0 (0.0%)

8 2 (5.6%) O (0.0%) 0 (0.0%)

10 1 (2.8%)| O (0.0%) 0 (0.0%)
RETROPULSION

N 36 31 31

mean # std 45120 2606 28x05
DIDUCTION DROITE

N 36 31 31




mean # std | 85+35 | 85:x29 | 10.1£1.9

DIDUCTION GAUCHE
N 36 31 31
mean % std 96+1.38




