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Prise en charge thérapeutique
des DAM

par réeducation maxillo-faciale,
Intégrée a une éducation
therapeutique du patient :
pourguol, quand, comment ?

I n’est pas juste de dire que 'homme

Ph | I | p pe AMAT pense avec son cerveau, ce n'est pas

avec son cerveau qu'il pense, c'est
avec son corps tout entier.

Pierre JANET8

RESUME

Les données actuelles fondées de la littérature scientifique recommandent que la
prise en charge thérapeutique des patients souffrant de dysfonctionnements de
I'appareil manducateur (DAM) repose, en premiére intention, sur des traitements
conservateurs simples et réversibles, dont la rééducation maxillo-faciale (RMF).

L'intégration de la RMF dans une démarche planifiée d’éducation thérapeutique du
patient (ETP) permet aux patients d’étre informés sur leur DAM et éduqués quant
ala maniére de gérer leurs symptémes.

Cette approche médicale est similaire a celle utilisée pour d’autres articulations du
systeme musculo-squelettique. De mise en ceuvre aisée, elle aide les patients souf-
frant de DAM a devenir co-acteurs de leur traitement, afin de diminuer leurs dou-
leurs et de retrouver un confort fonctionnel.
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1 - INTRODUCTION

Début 2010, I'’American Association of
Dental Research (AADR) a publié une ver-
sion actualisée3% de son avis scientifique,
émis en 1996 sur le diagnostic et le traite-
ment des dysfonctionnements de |'appareil
manducateur (DAM).

Elle y définit les DAM comme «un
groupe de conditions musculosquelettiques
et neuromusculaires qui implique les arti-
culations temporomandibulaires (ATM), les
muscles manducateurs et tous les tissus
connexes».

En raison de leur fréquente association
avec des douleurs aigles ou chroniques et
de par la géne qu'ils peuvent créer lors de
I'exécution des fonctions orofaciales, les
DAM sont un motif de consultation récurrent
en odontologie générale et en orthopédie
dento-faciale.

Plusieurs facteurs concourent a rendre
complexe la prise en charge thérapeutique
des patients souffrant de DAM :

e |a diversité des formes cliniques ;

e |e caractére plurifactoriel des mécanis-
mes étiopathogéniques impliqués (associant
essentiellement des facteurs génétiques,
environnementaux et comportementaux) ;

e |a difficulté d'établissement de diagnos-
tics précis ;

® |a réponse thérapeutique généralement
favorable, quelle que soit I'approche théra-
peutique retenue.

Le consensus qui émane des données
actuelles fondées de la littérature scienti-
fique3® réaffirme le principe du primum non
nocere8 et indique que la prise en charge thé-
rapeutique des patients souffrant de DAM
doit reposer, en premiere intention, sur des
traitements conservateurs simples et réver-
sibles, dont la rééducation maxillo-faciale

complétée par des programmes d’auto prise
en charge?®.

Les données fondées semblent indiquer
que les facteurs occlusaux n‘ont pas un
impact important dans ['étiologie des
DAMS36.41 Pour autant, ces résultats doivent
étre interprétés avec prudence. Les auteurs
de revues systématiques et de méta-ana-
lyses sont unanimes a en déplorer les limita-
tions, par défaut d’homogénéité des métho-
dologies employées dans les études et en
raison d'une définition trop imprécise des cri-
téres diagnostiques des DAM32,

L'absence actuelle de preuve ne signifiant
pas preuve définitive de I'absence, le simple
bon sens assigne a |'orthodontiste, au-dela
d’une optimisation de I'équilibre facial et du
sourire (fig. 1 a et b), d'atteindre I'objectif
d’une occlusion fonctionnelle (fonctions de
calage, centrage et guidage)3'.

'atteinte de cet objectif d'une occlusion
fonctionnelle, individualisée et tenant compte
de la variabilité biologique, est facilité par le
recours au concept de I'élastopositionnement
lors des finitions occlusales'4. Le dispositif
utilisé est I'Elasto-Finisseur, réalisé & partir
d'un set-up thérapeutique totalement indivi-
dualisé et monté sur articulateur SAM, avec
systeme Axio Split (fig. 2).

L'objectif de cet article est de présenter
les indications de la rééducation maxillo-
faciale (RMF) dans la prise en charge des
DAM, de montrer comment l'intégrer dans
une démarche planifiée d'éducation théra-
peutique du patient (ETP) et d'exposer les
données de la littérature confirmant I'inté-
rét de ce mode de traitement.

Les modalités thérapeutiques des pro-
grammes de rééducation maxillo-faciale, les
types et indications des exercices, ainsi
gu’un exemple de fiches éducatives, seront
EXPOSES.
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Figures T aetb
Optimisation de I'équilibre facial et du sourire.

Figure 2

Le set-up thérapeutique totalement individualisé est réalisé sur articulateur SAM, avec systeme
Axio Split. (Laboratoire France Elastodontie®).
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2 - QUAND METTRE EN CEUVRE UNE RMF ?

Les algies n'étant, avec les bruits et les 2 - 2 - Apreés avoir rassuré et informé

dyscinésies, qu'un des symptémes des dys-
fonctionnements de |I'appareil manducateur®,
nous partageons l'avis de J.-D. Orthlieb, qui
recommande la suppression de I'A d’ADAM
(algies et dysfonctionnements de I'appareil
manducateur), et propose de conserver le
terme DAM (dysfonctionnement de I'appareil
manducateur). C'est cette terminologie que
nous retiendrons dans cet article.

S'appuyant sur une analyse exhaustive de
la littérature, I"’American Association of Den-
tal Research (AADR) a réaffirmé la nécessité
d’'une approche thérapeutique des DAM a la
fois non invasive, simple et réversible3°.

De fait, la rééducation maxillo-faciale
(RMF) apparait comme le traitement de choix.

Elle est proposée au patient apres trois
préalables :

— |'établissement d'un diagnostic ;

— avoir rassuré et avoir informé ;

—le soulagement de la douleur et le trai-
tement de l'inflammation.

le patient

Il faut rassurer et mettre en confiance le
patient20 afin de diminuer sa tension émo-
tionnelle (stress), laquelle peut favoriser des
habitudes parafonctionnelles, diminuer son
potentiel d'adaptation et abaisser son seulil
algique3.

Il est primordial d'informer le patient dans
le cadre d'une démarche factuelle? : les don-
nées épidémiologiques publiées sur les
DAM indiguent que ce ne sont pas des
affections graves, et qu'ils appellent une
prise en charge simple et non invasive.

Par exemple :

—la prévalence des signes et des symp-
tdmes de DAM est importante et elle fluc-
tue en fonction de 'age?23 ;

—les signes et les symptdmes des luxa-
tions irréductibles s'estompent avec le
temps et en l'‘absence de tout traite-
ment19.40,

2 - 1 - Apres I'établissement 2 - 3 - Apres le soulagement de la douleur
d’un diagnostic et le traitement de l'inflammation

On ne peut traiter un patient sans avoir Tout patient qui souffre vit une situation
préalablement établi un diagnostic et précisé anxiogene, et il attend de son praticien un
les objectifs que I'on s'assigne®4. soulagement rapide de ses algies'0.

L'approche diagnostique des DAM doit La prise en charge de la plainte doulou-
reposer en premier lieu sur les informations reuse et de l'inflammation fait appel a des
recueillies lors de I'anamnése, de I'examen prescriptions meédicamenteuses a visée
clinique et, lorsque cela est indiqué, au moyen antalgique, anti-inflammatoire, relaxante, et
d'examens d'imagerie des ATM12.35, éventuellement tranquillisante.

Les symptémes des DAM ne sont pas spé- Elle est complétée par la suppression des
cifiques. J.-D. Orthlieb et a/.30 ont proposé un facteurs exacerbants. Par exemple, le port
algorithme diagnostique. Son emploi facilite d'élastiques intermaxillaires est suspendu
'établissement d'un diagnostic différentiel, qui temporairement, ou I'édification de cales en
permet d'écarter toute pathologie tumorale, ciment verre ionomere sur les faces occlu-
neurologique, rhumatologique, traumatique, sales des molaires permet une décompres-
etc., dont le pronostic peut étre plus délicat. sion articulaire immédiate (fig. 3).
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Figure 3
Cales de décompression articulaire.

3 - POURQUOI UTILISER LA RMF ?

L'emploi de cette approche médicale,
semblable a celle utilisée pour d'autres arti-
culations du systeme musculo-squelettique,
est recommandée par le consensus issu des
données fondées de la littérature9:35.

C’est une modalité thérapeutique conser-
vatrice, simple, réversible, et dont I'efficacité
est renforcée en I'adaptant aux besoins et
aux souhaits du patient dans le cadre d’'une
démarche planifiée d’'éducation thérapeu-
tique du patient (ETP).

3 - 1 - Principes généraux de la RMF

Le traitement des DAM par rééducation
maxillo-faciale se fixe plusieurs objectifs :

— atténuer la douleur ;
— réduire les dysfonctionnements ;

—restaurer les fonctions articulaire et
musculaire ;

— optimiser la posture et les fonctions
orofaciales.

Les exercices de RMF sont :

— classés en 4 familles en fonction de
leurs objectifs38 ;

— prescrits sous forme de programmes
individualisés de RMF ;

— exécutés quotidiennement avec une
fréquence adaptée (3 a 6 fois par jour) ;

— organisés en séquences de rééduca-
tion, commengcant par I'adoption d'une pos-
ture de travail adaptée et des applications de
chaleur (afin d'abaisser I'excitabilité neuro-
musculaire) ;

— composés de mouvements qui doivent
étre doux, progressifs, réguliers et inter-
rompus juste avant |'apparition d'une dou-
leur ;

— aisés a effectuer et a intégrer dans la
vie quotidienne du patient ;

— inscrits, aprés exécution, dans un calen-
drier des exercices, qui en facilite I'obser-
vance ;

— éventuellement complétés par une
prise en charge spécialisée par le kinésithé-
rapeute.

3 - 2 - Les grandes familles

d’'exercices de RMF

Les auteurs s'accordent a invidualiser
quatre grandes familles d'exercices de
RMF1.33.39 -

— exercices d'étirement ;

— exercices contre-résistance ;
— exercices de recoordination ;
— exercices du cou.

Rev Orthop Dento Faciale 2011,45:175-195.



3-2-1- Exercices d’étirement
lls ont pour objectif d’améliorer la mobi-
lité de la mandibule.

Le patient effectue des mouvements
d'ouverture/fermeture (fig. 4 a et b), de laté-
ralités droite et gauche (fig. 5 a a c) et de pro-
pulsion/rétropulsion (fig. 6 a et b).

3-2-2- Exercices contre-résistance

lls ont pour objectif :
— le renforcement musculaire ;

PHILIPPE AMAT

— 'inhibition des muscles antagonistes en
réponse a la contraction des muscles produi-
sant le mouvement (réflexe de Sherrington).

Le patient effectue des mouvements
répétés et progressifs contre une résistance.

Il réalise des mouvements d'ouverture,
de fermeture, de propulsion (fig. 7 a a ¢), et
de latéralités droite et gauche (fig. 8 a et b).

3-2-3- Exercices de recoordination

lls ont pour objectif la reprogrammation
des cycles fonctionnels mandibulaires, par la

Figures 4 a et b

Mouvements d’étirement. a : ouverture ;| b : fermeture.

a

C

Figures 5aac

Mouvements d’étirement. a : latéralité droite ; b : position de départ ; ¢ : latéralité gauche.
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Figures 6 a et b
Mouvements d’étirement. a : propulsion ; b : rétropulsion.

Figures 7aac
Mouvements contre-résistance. a : ouverture ;| b : fermeture ; c : propulsion.

@ Figures 8 a et b b

Mouvements contre-résistance. a : latéralité droite ; b : latéralité gauche.
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prise de conscience et la correction des pos- 3-2-4- Exercices du cou

tures mandibulaires. . .
lls ont pour objectif d'aider a lever les

contractures musculaires cervicales et
nucales.

Le patient effectue des mouvements de
flexion/extension (fig. 10 a a c), de rotation
et de flexion latérale.

Le patient effectue des mouvements
d’ouverture/fermeture devant un miroir sur
lequel il a tracé une ligne verticale (fig. 9). |l
s'attache a conserver la rectitude de I'abais-
sement mandibulaire pendant tout le trajet
d’ouverture.

Figure 9

Posture de travail
pour les exercices
de recoordination.

a b

Figures 10a ac
Exercices du cou : mouvements de flexion et d’extension.
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3 - 3 - Efficacité de la RMF

Les sources d'informations fondées sont
consultées en fonction de leur niveau de
qualité méthodologique décroissant :

— guides cliniques fondés sur les faits ;

—revues systématiques publiées par la
Collaboration Cochrane ;

— autres revues systématiques ;
— études originales.

L'interrogation de la Haute autorité de
santé (HAS [1]) et de la National Guideline
Clearinghouse (NGC [2]) ne permet pas de
trouver de guides cliniques fondés sur les
faits et consacrés a la RMF.

Une recherche dans la Collaboration
Cochrane [3] ne permet pas de trouver de
revues systématiques Cochrane consacrées
a l'efficacité de I'emploi de la RMF pour le
traitement des patients souffrant de DAM.

4 - COMMENT UTILISER LA RMF 7

L' American Association of Dental Research
(AADR) recommande que la RMF soit «com-
plétée de programmes d'auto prise en charge,
au cours desquels les patients sont informés
de leur maladie et éduqués quant a la maniere
de gérer leurs symptémes»3%. Force est de
constater que l'intégration de la RMF dans
une éducation thérapeutique du patient. souf-
frant de DAM, permet de répondre efficace-
ment a cette recommandation.

4 - 1 - Le concept d’éducation

du patient

L'éducation du patient lui permet d'aban-
donner son statut d'objet de soins, pour

[1] www.has-sante.fr

[2] www.guideline.gov

[3] (www.cochrane.org

[4] (www.ncbi.nlm.nih.gov

Par contre les protocoles de trois revues

systématiques en cours semblent promet-
teurs11.17.34,

L'interrogation de Medline [4] permet d'iso-
ler plusieurs revues systématiques abordant
la RMF. Les conclusions des revues les plus
récentes?2.25-29,43 sont similaires :

—les résultats des revues systéma-
tigues doivent étre interprétés avec pru-
dence en raison de nombreux problémes
méthodologiques ;

—la RMF, les conseils comportemen-
taux, les mobilisations passives, les tech-
niques de relaxation semblent efficaces
pour améliorer les signes et les symptdomes
des DAM ;

—l'intégration de conseils comporte-
mentaux est souhaitable, méme si la preuve
de leur efficacité a long terme n'a pu étre
apportée.

devenir le co-acteur de son traitement3.4.
Elle englobe trois niveaux d’intervention,
souvent intriqués sur le plan clinique. Clas-
siquement, on distingue’3 :

— |"éducation pour la santé du patient ;

— I"éducation du patient a sa maladie ;

— |"éducation thérapeutique du patient.

En tant que praticien de santé, il est sou-
haitable de pouvoir intervenir a ces trois
niveaux. Dans le cadre restreint de cet
article, nous limiterons notre propos a I'édu-
cation thérapeutique du patient (ETP), dont la
formulation souligne de fagon explicite
qgu’elle fait partie intégrante du traitement.

4 - 2 - L'éducation thérapeutique

du patient (ETP)

L'ETP a pour but de permettre au patient
et a son entourage d'acquérir et de mainte-

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES DAM PAR REEDUCATION MAXILLO-FACIALE, INTEGREE A UNE EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT : POURQUOI, QUAND, COMMENT ?
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nir des compétences pour atteindre, entre
autres, I'objectif d'une gestion optimale de
sa vie quotidienne avec sa pathologie. Elle
fait partie intégrante et de facon permanente
de la prise en charge du patient’3.

L'inscription de I'ETP dans la loi Hopital,
Patients, Santé, Territoire (HPST) par le biais
de I'article 84 concrétise une évolution de la
relation de soin vers un modele ou le patient
devient acteur de sa propre santé.

L'éducation thérapeutique du patient est
un processus éducatif :

— continu et intégré dans les soins ;

— personnalisé et centré sur le patient ;

—adapté a son age, a son contexte psy-
chosocial et a la sévérité de sa pathologie ;

— fortement influencé par la qualité de la

relation thérapeutique’ entre le patient, sa
famille et le thérapeute.

L'éducation thérapeutique du patient
regroupe les actions d'éducation liées au
traitement préventif ou curatif.

- 3 - LETP : sa place en orthopédie

dento-faciale

L'ETP a-t-elle sa place en orthopédie
dento-faciale, discipline ou le pronostic vital
est treés rarement engagé ? Plusieurs élé-

fonctionelle

Education

thérapeutique

Education a la maladie

cation pour la santé

Amat P. Prise en charge thérapeutique des DAM par rééducation maxillo-faciale, intégrée a une éducation thérapeutique du patient :
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ments concourent a légitimer l'intégration de
I'ETP au cceur de nos thérapeutiques :

e |'ETP n’est pas réservée aux patients
souffrant de pathologies chroniques : elle
s'adresse également a des personnes qui
présentent certains facteurs de risque
comme |'hypertension artérielle et peut
aussi étre mise en ceuvre dans des situa-
tions, telles que la préparation a I'accouche-
ment ;

e 'ETP peut aider les cliniciens a optimi-
ser la relation thérapeutique qu'ils nouent
avec les patients et leur famille sur le long
terme : premiére visite de consultation géné-
ralement entre 6 et 9 ans et suivi jusqu’au
bilan de post-contention vers 20/21 ans ;

e force est d’'observer que I'ETP est une
démarche similaire a celles que les praticiens
utilisent en clinique quotidienne (awareness
training ou éducation fonctionnelle cogni-
tive21, éducation fonctionnelle3/, rééduca-
tion ortho-fonctionnelle3.4 [fig. 11], etc.)
pour développer I'adhésion thérapeutique
et optimiser les fonctions orofaciales de
leurs patients, dont la fonction ventila-
toire®42 ;

e | 'ETP semble pouvoir utilement contri-
buer au maintien de I'observance?4, élément

déterminant du succeés thérapeutique en
ODF

Figure 11

L'éducation du patient en orthopédie
dento-faciale*.

(RMF : rééducation maxillo-faciale).



4 - 4 - Intégration de la RMF

dans un programme d’ETP

4-4-1- Les objectifs
de I'éducation thérapeutique
du patient souffrant de DAM

Avec I'ETP, le clinicien se fixe les objectifs
d'aider le patient souffrant de DAM (et son
entourage) :

® 3 étre informé des données actuelles
publiées sur |'étiopathogénie de son DAM ;

® & participer activement a la prise en
charge de son dysfonctionnement ;

® 3 obtenir des changements durables
d'habitudes de vie (observance de la RMF,
relaxation, diminution des comportements
parafonctionnels délétéres, activité physique
etc.) indispensables a la prise en charge glo-
bale de son affection ;

® 3 maintenir ou a améliorer sa qualité de
vie.

4-4-2- Les étapes
de I'’éducation thérapeutique
du patient souffrant de DAM

La démarche éducative comprend quatre
étapes’® :
1. le diagnostic éducatif ;

2. la définition des objectifs et la rédac-
tion du contrat d'éducation ;

3. le programme éducatif ;

4. I'évaluation des résultats.

4-4-2-1- Le diagnostic éducatif

Il a pour but de cerner les besoins et les
attentes du patient.

Au cours d'un entretien ouvert, le prati-
cien étudie les facteurs pouvant influencer
les comportements de santé du patient en
cherchant les réponses aux questions’®:

eQu'est-cequila ?

On définit le DAM, son niveau de gra-
vité, ses répercussions éventuelles sur la

qualité de vie, les traitements déja suivis et
on identifie d’éventuels autres probléemes
de santé.

e Que sait-il ?
On évalue les connaissances et les

croyances du patient sur les DAM et leurs
traitements.

e Comment gere-t-il ?
On apprécie la capacité du patient a

s'adapter a son DAM et a ses répercussions
dans sa vie quotidienne.

¢ Qui est-il, que fait-il ?

On explore les comportements du patient
dans les contextes familial, social et profes-
sionnel et les contraintes auxquelles il peut
étre soumis. On identifie quels sont ses pro-
jets et autres sources principales de motiva-
tion.

®Que souhaite-t-il ?
On détermine ce qu'il attend du traite-
ment de son DAM.

A partir de ce recueil d'informations (dont
une bonne part se trouve déja dans le dos-
sier médical), on peut définir avec le patient
les objectifs a atteindre.

4-4-2-2- La définition des objectifs
et la rédaction
du contrat d’éducation

e a définition des objectifs

Les objectifs sont :

—de trois types :
- les objectifs de santé

lls visent une amélioration de |'état de
santé (par exemple une augmentation
des amplitudes des mouvements man-
dibulaires) ;

- les objectifs comportementaux

Il s'agit d'encourager les comportements
favorables a la santé (par exemple, faire
un peu d'exercice physique, suivre sa
prescription d'exercices de RMF) et de

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES DAM PAR REEDUCATION MAXILLO-FACIALE, INTEGREE A UNE EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT : POURQUOI, QUAND, COMMENT ?
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changer ou restreindre ceux qui lui sont
défavorables (par exemple, diminuer sa
mastication de chewing-gum ou son
onychophagie, restreindre sa consom-
mation d’'excitants, tels le café, le thé
noir, I'alcool..) ;

- les objectifs psycho-sociaux

Il s'agit d'agir sur les facteurs d'in-
fluence des comportements. Leur
analyse, notamment celle des freins
socioculturels, environnementaux ou
financiers a I'adoption des comporte-
ments adéquats, est essentielle pour
que la modification des comportements
soit efficace et pérenne ;

— précis, quantifiables et assortis d'une
échéance (par exemple, le patient diminuera
sa consommation de chewing-gum de 50 %
dans un délai de 3 semaines, ou, il augmen-
tera son amplitude d'ouverture mandibulaire
de 5 mm sous 4 semaines) ;

—réalistes (d'un niveau de difficulté
adapté aux capacités du patient) et perti-
nents (adaptés aux besoins du patient) ;

— hiérarchisés en fonction de leur
importance pour I'amélioration de la santé
et de leur acceptation ;

—-non spécifiques (c'est-a-dire com-
muns a la majorité des patients), ou spéci-
figues aux besoins d'un patient donné (par
exemple pour une patiente choriste qui
exerce un travail ou elle est amenée a
ouvrir grand la bouche) ;

—négociés avec le patient et répondant
a ses souhaits. La participation du patient a
leur définition, conditionne sa future adhé-
sion thérapeutique ;

—revus en fonction des évaluations réa-
lisées lors des séances de soins.
e| a rédaction du contrat d'éducation

Ce document écrit, personnalisé et éla-
boré avec le patient, formalise un projet de

soins, pertinent et adapté a ses besoins et
a ses contraintes. Il transcrit :

- la finalité et les objectifs négociés (de
santé, comportementaux et psycho-sociaux)
de son ETP ;

— la description des contenus et de la
programmation de I'ETP.

Avant d'y consentir, le patient doit avoir
compris le contenu de ce contrat d'éduca-
tion

Il posséde une valeur d'engagement
mutuel entre le praticien et son patient, et
il précise les responsabilités de chacun,
notamment les limites de la responsabilité
du clinicien.

4-4-2-3- Le programme éducatif

e Eduquer n’est pas informer

Un programme éducatif, élaboré pour
les patients souffrant de DAM, n'a pas pour
finalité unique d'élever leur niveau de
connaissances sur leur affection, mais
d’améliorer leur santé et leur qualité de vie.

L'information est nécessaire, mais pas
suffisante. Le programme éducatif doit
amener le patient a s'engager activement
dans son traitement et a modifier durable-
ment ses comportements de santé.

¢ Contenu du programme éducatif

Il existe divers outils (carnet de suivi,
fiches, classeur, CD-ROM, plan d'action,
vidéos etc.) et de nombreuses techniques
pédagogiques (apprentissage par résolution
de problémes, pédagogie par projet,
meéthode intuitive, méthode magistrale,
meéthode de questionnement, etc.). Force
est d'observer que les plus simples, alliés a
I'empathie et au bon sens, sont souvent les
plus efficaces.

Il est utile de porter attention a certains
éléments clés :

—I'alliance thérapeutique est renforcée
par une écoute attentive, I'empathie, la
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valorisation des efforts du patient et I'ab-
sence de jugement culpabilisant ;

—le message délivré doit étre positif,
compréhensible, explicite et synthétique ;

—la mise en ceuvre des éléments du pro-
gramme doit sembler facile et réaliste au
patient ;

— la réalisation des exercices de RMF
doit étre observable par I'entourage, afin de
favoriser le renforcement positif ;

—les supports écrits ou audiovisuels
complétent, mais ne remplacent pas, I'in-
formation orale ;

— le programme est personnalisé, centré
sur le patient, hiérarchisé en fonction des
priorités d'apprentissage et modulable (pla-
nification, durée, contenu éducatif) en fonc-
tion des besoins et des préférences des
patients ;

— il faut favoriser l'interactivité praticien-
patient. Aprés |'explication orale (couplée a
des facilitateurs pédagogiques imprimés
ou audiovisuels) des processus de RMF, le
praticien montre comment pratiquer, en
décomposant les gestes de la RMF. I
demander au patient de les réaliser, I'en-
courage et le corrige si besoin ;

— une assistante dentaire peut utilement
renforcer I'action éducative du praticien. Le
contenu éducatif qu’elle délivre doit étre
régulierement contrélé, afin de s'assurer
qu'il ne soit ni tronqué, ni déformé.

Parmi les outils, le plan d’action est par-
ticulierement bien adapté a la prise en
charge des DAM. Ce document, écrit et
personnalisé, est remis au patient apres
qgu’on lui en ait expliqué de vive voix l'inté-
rét, détaillé le contenu et vérifié sa com-
préhension et son acceptation.

Le patient y retrouve des conseils adap-
tés sur:

—les modalités pratiques de son pro-
gramme et de ses exercices de RMF ;

—la conduite a tenir en cas d’'épisode
algique ;

—la gestion de ses facteurs environne-
mentaux (conditions de travail par exemple)
et I'optimisation de son hygiene de vie ;

— la suppression ou la diminution de sa
consommation d’'excitants (alcool, thé noir,
café, etc.) ;

—|"éducation a la relaxation et a la ges-
tion de conflits ;

—le remplacement de ses loisirs séden-
taires (TV, console) par des activités de
plein-air.

Remarquons que dans le cadre de la
rééducation ortho-fonctionnelle5, les ortho-
dontistes sont habitués a élaborer de tels
programmes éducatifs individualisés pour
leurs patients.

eExemples de programmes éducatifs
de RMF

Dans le cadre limité de cet article, nous
n'aborderons que les indications générales
des exercices de RMF en fonction de la
nature du DAM®. Rappelons que la douleur
et l'inflammation ont préalablement été
prises en charge.

— Réflexe d'éclissage des muscles élé-
vateurs

- explications et conseils comporte-
mentaux (diminution de la consomma-
tion de chewing-gum, contréle des
habitudes parafonctionnelles, etc.) ;

- exercices d'étirement ;

- exercices contre-résistance (réflexe de
Sherrington : inhibition des muscles
antagonistes en réponse a la contrac-
tion des muscles produisant le mou-
vement).

— Courbature des muscles élévateurs de
la mandibule

- explications et conseils comporte-

mentaux (moindre mastication de
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chewing-gum, travail sur les habi- — Luxation discale irréductible (d'appa-
tudes parafonctionnelles et une éven- rition ancienne)
tuelle crispation dents serrées diurne, - explications et conseils comporte-
relaxation musculaire, etc.) ; mentaux ;
- exercices d'étirement ; - exercices d'étirement ;
- exercices contre-résistance. - exercices de recoordination.
— Réflexe d'évitement persistant apres — Contractures musculaires cervicales
la suppression de I'interférence qui l'a et nucales
induit - explications et conseils comporte-
- explications et conseils comporte- mentaux ;
mentaux ; - exercices du cou.

- exercices de recoordination.

— Hypermobilité mandibulaire

- explications et conseils comporte-
mentaux (limiter activement I'ampli-
tude de baillement (fig. 12), éviter I'ou-
verture buccale maximale) ;

- exercices contre-résistance destinés
au renforcement des élévateurs et a la
réduction de I'hyperlaxité ligamentaire.

— Subluxation (luxation temporomandi-
bulaire)

- explications et conseils comportemen-
taux (limiter activement I'amplitude de
baillement (fig. 12), éviter I'ouverture
buccale maximale lors de la morsure
d‘aliments volumineux, etc.) ;

- exercices contre-résistance destinés
au renforcement des élévateurs.

Figure 12
Limitation active de I'amplitude de baillement.

— Bruxisme

- explications et conseils comporte- 4-4-2-4- ’évaluation des résultats
mentaux ;

- exercices de rééducation de la posi-
tion de repos mandibulaire.

Elle permet de vérifier I'acquisition des
trois types d'objectifs (de santé, comporte-
mentaux et psychosociaux) décrits dans le

- Luxation discale réductible contrat d'éducation.

- explications et conseils comporte- Sa nature est double, formative (réalisée
mentaux au terme de chaque séquence du pro-

- exercices de recoordination ; gramme de RMF) et sommative (bilan

- aprés plusieurs séances, exercices effectué a l'issue du programme de RMF).
contre-résistance pour renforcer les Elle est menée par le praticien, ou une
elevateurs et réduire ['hyperlaxité assistante qui lui en transmets les élé-
ligamentaire. ments avant qu'il ne rencontre le patient.
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Elle porte sur :

—|'acquisition des connaissances : com-
prendre son DAM et la finalité de son pro-
gramme d'exercices de RMF, identifier ses
facteurs d’exacerbation (stress, bruxisme,
onychophagie, chewing-gum etc.) ;

— la maftrise des habiletés : respect de
la préparation a la RMF, acquisition de la
posture de travail et exécution conforme
des exercices, diminution des comporte-
ments inadaptés, intégration des recom-
mandations d'hygiéne de vie ;

— le ressenti du patient, sa santé et sa
qualité de vie.

Elle permet d'adapter la fréquence et le
contenu des séances de RMF en fonction
de I"évolution du DAM et de l'accroisse-
ment des compétences du patient.

Parfois, d'emblée ou pour aider le
patient a davantage progresser, il peut
s'avérer nécessaire de l'orienter vers un
autre thérapeute (occlusodontiste, kinési-
thérapeute ou psychothérapeute).

Lorsque |'‘observance diminue, il est
essentiel de ne pas ajouter I'incompréhen-
sion a I'échec’. A cet effet, chaque consul-
tation peut étre I'occasion de renforcer ou
d'ajuster les messages éducatifs afin de
prévenir la démotivation du patient. Il est
important de lui apporter notre soutien
affectif, en I'aidant a sentir qu’on le respecte
et qu'on a confiance en lui. Souvent, une
écoute active, associée a I'empathie et a la
volonté d'aider, ouvre la porte des change-
ments comportementaux durables de nos
patients.

4 -5 - Intérét des fiches éducatives

pour la RMF des DAM

Parmi les outils de I'ETP, les fiches édu-
catives de RMF sont particulierement bien

[5] http://www.occluso.com/exercices.pdf

adaptées au traitement des patients souf-
frant de DAM.

Elles offrent de nombreux avantages :
—remises au patient aprés qu’'on lui ait
délivré les explications orales (et fait exécu-

ter les exercices de RMF), elles en favori-
sent la rétention ;

— elles rassurent le patient qui pourra y
retrouver la transcription fidele et exhaustive
des éléments de sa RMF ;

— elles permettent la transmission des
indications de RMF a I'entourage, également
partie prenante de I'ETP ;

— elles formalisent la responsabilité par-
tagée par le praticien et le patient dans la
conduite de la RMF.

4 - 6 - Exemples de fiches éducatives

pour la RMF des DAM

De nombreux modeles ont été proposés.
Citons :

— Sauvegardez votre appareil masticateur,
de D. et G. Rozencweig38 ;

— Fiche de gymnothérapie mandibulaire,
de JD Orthlieb ;

— Exercices de rééducation de I" ATM, de
C. Pianello33 et téléchargeables sur le site du
College National d'Occlusodontologie [5] ;

— Fiches de rééducation maxillo-faciale du
D.U. d’Occlusodontie de Paris /16 (fig 13 &
16).

Nous utilisons en pratique quotidienne
ces fiches de rééducation maxillo-faciale du
D.U. d'Occlusodontie de Paris V. Il s'agit des
recommandations extraites des fiches de C.
Pianello, auxquelles nous avons associé une
iconographie didactique. Nous évoluons
actuellement vers de nouvelles fiches, plus
synthétiques et spécifiguement adaptées a
I'exercice de I'orthopédie dento-faciale.
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CALENDRIER DES EXERCICES D'ETIREMENT

Figure 13

ion maxillo n thérapeutioue du patient :
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CALENDRIER DES EXERCICES DE RENFORCEMENT

Figure 14
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CALENDRIER DES EXERCICES DE RECOORDINATION

Figure 15

oeutique du pa
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CALENDRIER DES EXERCICES DU DOS ET DU COU

Figure 16
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5 - CONCLUSION

La prise en charge par rééducation
maxillo-faciale (RMF) des patients souffrant
de dysfonctionnements de |'appareil man-
ducateur est une modalité thérapeutique
conservatrice, simple et réversible. Son indi-
cation est justifiée par le large consensus qui
émane des données actuelles fondées de la
littérature scientifique3®.

L'efficacité de la RMF peut étre renfor-
cée, en l'adaptant aux besoins et aux sou-

planifiée d'éducation thérapeutique du
patient (ETP).

Cette approche médicale, semblable a
celle utilisée pour d'autres articulations du sys-
teme musculo-squelettique, est accessible a
tous les praticiens et elle permet de répondre
simplement et efficacement a la plupart des
situations cliniques®. Elle contribue & aider
les patients souffrant de DAM a se prendre
en charge, afin de diminuer leurs douleurs et

haits du patient, au moyen d'une démarche de retrouver un confort fonctionnel.
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