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LA JOURNÉE DU CERROF!

11
COMMENT 

OBJECTIVER LA 
PROPRIOCEPTION 

DE CHEVILLE DE VOS 
PATIENTS ?

Je ne sais pas pour vous, mais pour nous 

plus nous écrivons, plus le temps passe 

vite! Nous voilà déjà en Juin, avec le dernier 

numéro de l'année scolaire. Comme chaque 

été les numéros de juillet et août seront des 

numéros spéciaux qui reprendront les arti-

cles d'une seule et même rubrique. 

Toutefois, pour la pérennité de notre men-

suel, nous avons besoin de vous! 

Les auteurs de la revue se joignent à moi 

pour vous encourager à nous rejoindre. Re-

joignez l'équipe de K.AK, écrivez, publiez, 

et depuis peu formez! 

Pour nous contacter à ce sujet: 

contact@kineakine.com

Vous avez compris, nous souhaitons vous 

lire! Alors dans le même esprit de partage, 

nous avons décidé de mettre en place la ru-

brique "Courrier des lecteurs" 

Pour nous contacter à ce sujet: 

lecourrierdeslecteursKaK@gmail.com

Dans l'attente de vous lire, je vous 

souhaite un excellent numéro 46.

Julien ENCAOUA

Responsable de Kiné A Kiné

40
ENTRETIEN AVEC 
LE  PROFESSEUR 

JEAN DELAIRE
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APPEL A AUTEURS

Vous souhaitez publier un article scien-
tifique dans le mensuel KAK , faites 
parvenir vos articles à l'adresse sui-

vante: 
www.kineakine.com
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Vous souhaitez faire partager votre ex-
périence des soins de la sphère OMF 

Faites-le en publiant dans KAK.
Envoyez votre proposition à l’équipe de 

la Rubrique ROMF :
romfrubriCKAK@gmail.com

APPEL A AUTEURS
RUBRIQUE ROMF
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Notes aux auteurs proposant un article  pour la rubrique Rééducation 
O.M.F. de la revue Kiné à Kiné : 
 
A) Avant de se lancer dans une étude ou la rédaction d’un article, envoyez un résumé permettant au comité 
de lecture de déterminer si le sujet de l’article « cadre » avec la revue. 
 
B) Un article proposé doit être le plus scientifique et rigoureux possible.(même si des articles dits 
"d'humeur" "peuvent être acceptés) 
 
C) Un article n'est pas un cours pour étudiant ou formation continue.  
Il ne doit pas avoir été l'objet d'une précédente publication dans une autre revue. 
 
D) Un article ne doit  pas être une publicité  
 
E) Un article ne doit pas être un plagiat. (Le copier coller n'est pas accepté) 
 
F) Un article doit poser une question, tenter d'y répondre, apporter une méthodologie rigoureuse, une 
originalité ou des résultats statistiques cohérents. 
 
G) Un article doit proposer des solutions, ouvrir un débat ou faire évoluer une controverse    existante 
sans polémique personnelle. 
 
H) Un article peut porter sur un cas clinique, pourvu qu’il provoque une discussion scientifique. 
 
I) Il sera demandé une bonne qualité rédactionnelle. 
 
J) La bibliographie ne doit pas être pléthorique mais adaptée réellement au sujet.  
Les sources bibliographiques doivent être disponibles. Si possible en français, et/ou en anglais.  
 

En pratique: 
1. Si vous hésitez à vous lancer dans la rédaction d'un article, que ce type de recherche ne vous 

est pas familier, n'hésitez pas à vous rapprocher de collègues.  
2. Votre proposition d'article puis votre texte doit parvenir par courriel  à : romfrubriCKAK@gmail.com 
3. Il est préférable d'envoyer votre proposition d'article dès que vous avez réalisé votre plan. 
4. Dans tous les autres cas le mois de programmation sera déterminé par la rédaction et vous en 

serez informé. 
5. Toute proposition d'article sera présentée à la relecture. Au moins deux relecteurs du comité 

scientifique de la revue seront sollicités pour validation.  
6. Ces relecteurs pourront faire des remarques dont vous devrez tenir compte.  
7. Les délais qui vous seront demandés doivent être respectés impérativement 
8. Cette phase étant validée, vous serez informé de la programmation.  
9. Votre document Word doit comprendre de 14 000 (minimum) à 22 000 caractères (espaces compris), 

au delà consulter par courriel à : romfrubriCKAK@gmail.com 
10. Il n'y a pas de limites concernant le nombre d'illustrations libres de droits (format JPEG). Attention 

à ne pas transformer votre article en bande dessinée.  
11. Il est souhaitable de disposer au minimum une illustration par page; Choisissez des illustrations de 

très bonne définition.  
12. Soignez vos légendes et bibliographies. 



ZONE  INDUSTRIELLE  I   RN7   I   58320  POUGUES-LES-EAUX 
TÉL.: 03 86 68 83 22  I  FAX: 03 86 68 55 95  I  E-MAIL: INFO@FRANCOFILS.COM  SITE : WWW.FRANCOFILS.COM 

LES TABLES DE KINÉS DES BLEUS   
FABRIQUÉES A POUGUES-LES-EAUX  
Et dire que la Nièvre a contribué au succès des Bleus  lors de la dernière                  
Coupe du Monde en Russie... La société Franco&Fils, basées à Pougues-Les-
Eaux,  spécialisée dans la fabrication d'appareils médicaux et paramédicaux       
depuis plus de 60 ans, à eu l'honneur d'équiper le staff médical de l'équipe de 
France de  Football en tables de massage. M'Bappé, Griezman, Pogba et consorts 
ont reçu les soins de la part des kinés et autres ostéos sur des tables Made in Nièvre.                                                                                       
Un peu de chauvinisme nom d'une pipe ! 

CONCEPTION & FABRICATION D’ APPAREILS MÉDICAUX  ET PARA-MÉDICAUX 

CHAMPIONS DU MONDE  ! 
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#JESUISKINÉ+4000 

 

#rapide  #accompagné  #ensécurité   
#évolutif  #ingénieux  #intuitif  

#autonome 

9 Agences en France 
Réseau de distributeurs
Hotline 6j/7

 

CONFIANCE 
Libérer le potentiel de 
chacun......................... 

 

DYNAMISME 
Faciliter la vie de ceux qui 
comptent pour nous........... 

 

PROXIMITÉ
Prendre soin du lien qui 
nous unit....................... 

Tél: 05 65 76 03 33
www.rmingenierie.net/espacekine

                 
# Travail en réseau local ou distant
# Accès au DMP et à la messagerie sécurisée MSS
# Gestion de la CPS pour les remplaçants
# Agréé SESAM-Vitale / SCOR / ADRi
# Bilans

...Et je gagne du temps pour moi !

KINE +4000

/jesuiskine
Rejoignez-nous !
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Nous sommes souvent en première ligne pour don-
ner les consignes de reprise de sport à nos patients 
après une entorse de cheville. Vous pouvez aussi être 
sollicité dans le cadre de préparation / entretien des 
patients sportifs avec l’objectif de prévenir d’éven-
tuelles blessures. Alors quels outils utilisez-vous 
pour évaluer l’évolution de la  proprioception des 
chevilles de vos patients ? En lui demandant de se 
mettre en appui unipodal ? puis de fermer les yeux ? 
et puis  ? quelles sont vos  données écrites objecti-
vables ? 
Nous allons vous proposer ce mois-ci deux tests actifs 
pour évaluer l’instabilité fonctionnelle de la cheville. 
Le critère temps ou la mesure centimétrique seront 
les données remarquables. Le patient devra réaliser le 
test correctement et complètement pour valider l’es-

sai. Votre valeur de référence sera soit celle réalisée 
avec la cheville saine soit lors du premier essai avec 
la cheville testée.

•	 Le Side Hop Test [1, 2] :
Ce test peut également être employé dans sa version 
modifiée pour évaluer la proprioception de genou. 
Le patient déchaussé doit effectuer le plus rapide-
ment possible  des sauts latéraux en appui unipodal 
entre deux marques situées à 30cm l’une de l’autre 
(figure 1). Le test évalue le temps pour la réalisation 
de 10 aller-retours. L’exercice est à réaliser deux fois. 
Le meilleur temps est conservé. Si le patient chute ou 
pose le pied à terre l’essai est annulé. 

COMMENT OBJECTIVER LA PROPRIOCEPTION 
DE CHEVILLE DE VOS PATIENTS 

Julien PLAUCHUT
Masseur-Kinésithérapeute, Ostéopathe à Neuilly-sur-Seine

Chargé d’enseignement en IFMK
Diplôme inter‐universitaire de kinésithérapie respiratoire en pédiatrie et en réanimation néonatale et pédiatrique

D.U. d’Expertise Judiciaire, d’Assurance et d’Evaluation du Préjudice
plauchut.mkde@gmail.com

Figure 1: schématisation du test « Side Hop Test » [3]
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•	 Le Star Excursion Balance Test (plus connu sous 
son acronyme SEBT) [4, 5, 6]

Ce test dynamique a été validé par plusieurs études 
[7, 8, 9]. Le patient est placé au centre d’une étoile 

dessinée au sol comprenant huit directions graduées 
en centimètre (figure 2). L’angle séparant chacune 
des branches est de 45°. Le patient en gardant son 
équilibre unipodal devra pointer avec son autre pied 
le plus loin possible dans chacune des huit directions.

Figure 2: SEBT test [9]
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Avec ces deux tests, vous aurez un moyen d’évaluer 
la résistance aux contraintes des chevilles de votre 
patient mais également d’objectiver leur propriocep-
tion. 
L’amélioration des résultats à ces deux tests vous 
permettra de renvoyer vos patients sur les terrains 
sans crainte !

BIBLIOGRAPHIE
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LER, Robert J.,  et al.The reliability of an instru-
mented device for measuring components of the star 
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sports physical therapy: NAJSPT, 2009, vol. 4, no 
2, p. 92.

[9] OLMSTED, Lauren C., CARCIA, Christopher 
R., HERTEL, Jay,et al. Efficacy of the star excursion 
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with chronic ankle instability. Journal of athletic trai-
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THERAPIE PAR ONDES DE CHOCS 
(PREMIERE PARTIE)

PRINCIPES PHYSIQUES DES ONDES DE CHOCS

FABIEN GRESSIER
MKDE, OSTÉOPATHE, FORMATEUR 
CENTRE OSTÉOPOSTURE , CALAIS

Les ondes de choc sont des mouvements de très 
haute pression provoquées, par exemple, par une 
explosion, un tremblement de terre ou un avion 
dépassant le mur du son.
La thérapie par ondes de choc extra corporelles 
(ESWT, Extracorporeal ShockWave Therapy) 
est maintenant reconnue depuis un certain temps 
dans le domaine médical. Elle est parfaitement 
intégrée a la gamme de traitements conserva-
teurs, notamment dans le domaine orthopédique. 
Comparativement, aucune autre technique de 
traitement conservateur n'a fait l'objet d’autant 
de travaux de recherche fondamentale et d'études 
scientifiques par le passé et plus particulièrement 
dans le domaine orthopédique.
La thérapie par ondes de choc extra corporelles 
est devenue aujourd’hui une alternative à une 
éventuelle intervention chirurgicale dans cer-
taines indications.

Dans la pratique, nous utilisons de nos jours les 
ondes de choc focalisées et les ondes de pression 
radiales. L'onde de choc et l'onde de pression se 
distinguent l'une de l'autre non seulement par leur 
caractéristique physique et la technique de géné-
ration, mais également par l'ordre de grandeur 
des paramètres généralement utilises, ainsi que 
par les profondeurs de pénétration thérapeutique 
dans les tissus.

HISTORIQUE

Les ondes de choc focales ont été utilisées pour 
la première fois en urologie dans les années 1980 
à Munich en Allemagne dans le but de détruire 
les calculs rénaux. En effet, en 1968 et 1971, 
l’interaction entre les ondes de choc et les tissus 
biologiques a été étudiée. En 1974, un premier 
projet de recherche a été financé sur l’utilisation 
de l’onde de choc extracorporelle dans le cadre 
de la lithotripsie. Cette technique a été appelée 
lithotripsie et est le traitement référence de la 
lithiase urinaire depuis plus de 30 ans. 

Plus tard, dans les années 1990 et 2000, ce prin-
cipe a été utilisé en orthopédie et en rhumatologie 
pour traiter les retards de consolidation osseuse ou 
de pseudarthrose, des tendinopathies calcifiantes 
ou non et des calculs biliaires et salivaires. Ainsi, 
de plus en plus d’études portent sur le traitement 
de troubles musculo-squelettique par onde de 
choc extracorporelle et en 2000 fut créé l’Inter-
national Society for Muskuloskeletal ShocWave 
Therapy (ISMST). 
Aux États Unis, la FDA (Food and Drug Adminis-
tration) a approuvé l’utilisation en octobre 2000 
d’une machine d’onde de choc extracorporelle 
(OssaTron, High Medical Technology, Lengwil, 
Switzerland) dans le traitement des aponévroses 
plantaires « plantar fasciitis ». 
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ONDES DE CHOCS FOCALISEES

Les ondes de choc se classent parmi les ondes so-
nores. Elles se libèrent dans l’ atmosphère lors de 
procédés similaires à une explosion, par exemple 
en cas de détonations ou lorsqu’un avion passe le 
mur du son. 

Les ondes de choc sont des impulsions acous-
tiques caractérisées par des amplitudes de pres-
sion élevées et positives et par une augmentation 
très rapide de la pression par rapport à la pression 
ambiante. Elles peuvent transmettre rapidement 
l’énergie depuis le site de génération jusqu’à des 
zones plus éloignées.

Bien qu'apparentées aux ultrasons dans le monde 
médical, les caractéristiques physiques se diffé-
rencie majoritairement dans la grandeur des am-
plitudes de pression, la non linéarité du support 
de propagation (l'eau, l'organisme humain) pro-
voquant alors un effet de raidissement devant être 

pris en compte. De plus, les ultrasons sont gé-
néralement des vibrations périodiques avec une 
passante étroite (fig.1), tandis que les ondes de 
choc sont représentées par une seule impulsion de 
pression essentiellement positive suivie par une 
impulsion de pression négative (tension) de durée 
comparativement courte (fig.2).

Les ondes de choc focalisées peuvent être géné-
rées de manière électro hydraulique, piézo-élec-
trique ou électromagnétique (fig.3)

L’énergie est exprimée en milli-joule et la puis-
sance de l’onde est exprimée en mJ/mm2, c’est la 
densité d’énergie acoustique. 
Les ondes de chocs focalisées vont libérées de 
l’énergie à l’intérieur du corps 
A l’heure d’aujourd’hui la source d’énergie sus-
ceptible de produire des ondes de chocs focales 
sont produites par des générateurs électro magné-
tiques permettant un dosage précis & sensible de 
l’énergie des ondes de choc. 
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PROPAGATION DE L’ONDE DE CHOCS

Les ondes de choc étant des ondes acoustiques, 
elles nécessitent un support pour se propager. 
Dans le domaine médical, le support est généra-
lement de type aqueux (milieu aquatique, gel), 
les ondes de choc étant générées à l'extérieur du 
corps avant d'être transférées dans des tissus bio-
logiques. Etant donné que les tissus se composent 
essentiellement d'eau, les propriétés de transmis-
sion du son (décrites par l'impédance du son Z) 
sont très similaires, de manière que les pertes au 
transfert dans le corps sont très réduites. 

L'impédance (Z) du son est décrite comme suit : 

Z = P / V

Et se définit comme le rapport de la pression 
acoustique (P) sur la vitesse de déplacement de 
l’onde acoustique (V) dans un milieu aqueux, 
ce qui induit une notion de densité du tissu dans 
lequel l’onde de choc va se propager.
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EFFETS PHYSIQUES

Les effets produits par un traitement par ondes 
de choc sont généralement une amélioration de 
la circulation sanguine et une stimulation du 
métabolisme, en grande partie responsables du 
processus de guérison.

Effet Indirect : Phénomène de cavitation

il se produit un phénomène que l'on appelle 
cavitation dans certains milieux tels que l'eau 

et en partie également les tissus. Les micro jets 
qui se forment suite a l'implosion des bulles de 
cavitation (fig.5) possédent une forte quantité 
d’énergie et un pouvoir élevé de pénétration, de 
manière qu'ils n'érodent pas seulement les inter-
faces dures des calculs, mais peuvent également 
traverser les parois des petits vaisseaux.
Cette puissance de pénétration entraine des mi-
cro saignements et la perforation de membranes. 
La cavitation n'est pas uniquement limitée a la 
zone de focalisation, mais est particulièrement 
développée a cet endroit.

EFFETS BIOLOGIQUES

Les effets suivants ont été prouvés et analysés 
scientifiquement :
•	 Augmentation de la perméabilité des cellules
•	 Stimulation de la micro circulation (sanguine, 

lymphatique)
•	 Libération de la substance P
•	 Réduction des fibres nerveuses non myélini-

sées

•	 Libération d'oxyde nitrique (NO) qui pro-
voque une vasodilatation, une augmentation 
du métabolisme et une angio genèse avec 
effet anti-inflammatoire

•	 Effet anti-bactérien
•	 Libération de facteurs de de croissance (vais-

seaux sanguins, épithélium,os, collagène, etc, 
…)

•	 Stimulation de cellules souches
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ONDES DE PRESSION RADIALES 

Depuis les années 1990, les ondes de pressions 
radiales, plus communément « Ondes de Chocs 
Radiales » offrent une alternative dans la prise 
en charge des indications musculo-squelettiques.

Du point de vue de la physique, le terme « onde 
de choc » désignant des ondes de pression ra-
diales est incorrect. Ainsi, l'impulsion des ondes 
de pression radiales est beaucoup plus longue, 
en l'occurrence entre0,15 et 1,5 m. Par compa-
raison, les ondes de choc étant de 1,5 mm, elles 
sont beaucoup plus courtes. Cela explique l'im-
possibilité de les focaliser, contrairement aux 
ondes de pression.

GENERATION DES ONDES DE PRES-
SION RADIALES

Les ondes de pression sont générées par collision 
de corps solides (fig.6).
Un projectile subit d'abord une accélération, par 
ex. au moyen d'air comprimé, jusqu'a une vitesse 
de plusieurs mètres par seconde (env. 5 a 25 m 
/ s, une vitesse largement inférieure à la vitesse 
du son dans de l'eau, 1500 m / s), avant d'être 
brutalement freine par un corps d'impact (appli-
cateur), celui-ci étant placé au contact de la peau 
du patient en fonction de la zone à traiter.



20   Juin 2019 - Numéro 46 - Transmettez Votre Savoir de Kiné à Kiné  

20

ONDES DE CHOCS FOCALES VS ONDES 
DE CHOCS RADIALES 

Les deux types d’ondes de chocs se distinguent 
donc l'une de l'autre non seulement par leur ca-
ractéristique physique et la technique de géné-
ration, mais par ailleurs par l'ordre de grandeur 
des paramètres généralement utilises, ainsi que 
par les profondeurs de pénétration thérapeutique 
dans les tissus.

Il est intéressant de constater que, malgré les dif-
férences physiques et la diversité des domaines 
d'application résultante (superficiels ou en pro-
fondeur), les effets de stimulation et mécanismes 
thérapeutiques sont en partie similaires. Ainsi, 
les ondes de pression radiales sont notamment 
particulièrement adaptées pour le diagnostic et 
la prise en charge thérapeutique des douleurs 
superficielles.
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PRÉSENTATION ET ÉVALUATION DE 
L’APPLICATION 

« KOBUS»
Roland HUSSLER* Quentin BARDAUD** ; Dylan GOLAY** ; Samuel JOHNSON** ; Thibault JUBERTIE** ; Simon 

OLIER**et Florian PERUCAUD**
*Cadre de Santé Kinésithérapeute, PhD Science de l’éducation, 

**Etudiant Chercheur en Psychologie (roland.hussler@gmail.com;http://www.ifres.fr; http://hussler-roland.e-
monsite.com/)

LA CHRONIQUE 

1. Présentation de l’application KOBUS

1.1. Description de l’application

Nom de l’application : KOBUS App 
Date de sortie : 16 février 2017 
Développeur : Kobus Tech SAS 
Version : 2.6 
Dernière mise à jour : 15 novembre 2018 
Tarifs : 20 euros/mois (si abonnement annuel) 
ou 25 euros/mois (si abonnement mensuel) 
Plateformes de téléchargement : IPhone/ 
IPad/ Android 
Domaines ciblés : Santé/ Paramédicale 
Population ciblée : Masseur-kinésithérapeute

1.2. Objectifs de l’Application

L’objectif principal de l’application est d’aider 
le masseur kinésithérapeute dans la réalisation 
de ses bilans diagnostics masso-kinésithéra-
piques (BDMK). Le masseur-kinésithérapeute 
peut créer ses fiches patientes, avec l’origine de 
la prescription, et ensuite réaliser son BDMK. 
Ce dernier s’articule selon 7 items :

•	 l’histoire de la maladie
•	 la douleur
•	 le fonctionnel
•	 l’inspection
•	 les tests réalisés
•	 l’articulaire
•	 le musculaire

Ensuite, deux autres items sont suggérés :
•	 séance : qui permet d’indiquer les moyens 

utilisés lors de la prise en charge.
•	 diagnostic : qui est une fiche synthétique 

du BDMK réalisé en amont.

2. Evaluation qualité de l’application avec 
questionnaire Mars

Afin d’évaluer cette application, nous avons 
utilisé le Mobile Application Rating Scale 
(MARS) . L’échelle MARS est composée de 
23 items, côté de 1 à 5, répartis en cinq sec-
tions (A, B, C, D, E). 
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3. Résultats évaluation Mars
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4. Conclusion

L’application KOBUS App est une applica-
tion qui permet aux masseurs-kinésithéra-
peutes de faire des bilans diagnostiques rapi-
dement à condition de bien la connaître. Elle 
représente un investissement financier qui est 
certes non-négligeable mais qui est justifié 
par la qualité de l’application et de son conte-
nu fiable. Son design reste simple et minima-
liste, ce qui nous donne une esthétique sobre 
et agréable à regarder. Cependant, la participa-
tion du patient reste minimale avec une inter-
face peu divertissante. 
Etant donné que nous utilisons régulièrement 

ce type de technologie, nous n’avons pas ren-
contré de difficultés quant à la familiarisation 
avec la KOBUS App. Ceci pourrait éventuel-
lement devenir un obstacle ou un frein à la 
prise en main de cette dernière pour les mas-
seurs-kinésithérapeutes n’ayant pas pour habi-
tude de manipuler des objets connectés. 
Nous imaginons donc complètement l’intégra-
tion et l’inscription de cette application dans 
une démarche de soin dans le système de santé 
actuel.
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5.  Appréciation globale et synthétique
Il s’agit d’une représentation visuelle sur un score global de 16.18

6. Exemples d’image de l’application

BIBLIOGRAPHIE
(permettant au lecteur de retrouver notamment la source du MARS)

•	 Référentiel HAS de bonnes pratiques sur les applications et les objets connectés en santé (mobile Health 
ou mHealth)

https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2681915/fr/referentiel-de-bonnes-pratiques-sur-les-applications-et-
les-objets-connectes-en-sante-mobile-health-ou-mhealth

•	 Site pour l’application
https://kobusapp.com/
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N O T R E  N O U V E A U  C O N C E P T  3  E N  1
1. Produit Moove, portable pour vos déplacements ou compétitions. 
2. Mobile sur sa console pour votre cabinet 
3. Autonome en froid par la technologie Peltier : froid constant sur la journée. 

LA CRYOTHÉRAPIE COMPRESSIVE

M E M B R E  
S U P É R I E U R

C U I S S E É P A U L E  C H E V I L L E

N O S  AT T E L L E S  

Easycryo vous invite au lancement de son nouveau concept, 
et vous accueille le 27 juin de 16h à 22 h à l’hotel 

Novotel Rueil Malmaison Paris.  

OFFRE  
de lancement

à partir de

92€
 MOIS
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w w w . e a s y c r y o . f r

TWIN

M A N C H O N
C O U D E

P A I R E  D E
B O T T E S

M A N C H O N  
C H E V I L L E  

M A N C H O N  
B R A S

L E S  M A N C H O N S  C R Y O P R E S S

Merci  de confirmer votre présence avant le 6 juin au 04 99 64 21 05 ou par mail à 
Olivia.beldame@easycryo.fr

C R Y O T H É R A P I E  À  A I R  P U L S É
Effet antalgique et anti-inflammatoire sur les plans profonds.
Soin mains libres de 5 à 15 minutes. 

Le twin possède deux sorties indépendantes, ce qui permet de 

traiter deux membres simultanément. Il est idéal pour la récupération 

et le drainage. 

Ce modèle donne la possibi l i té de faire de la thermothérapie  

jusqu’à 40°C. 

Ce dispositif est livré avec 2 attelles.

OFFRE  
spéciale

à partir de

76€
 MOIS

OFFRE  
spéciale 

à partir de

129€
 MOIS
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RUBRIQUE 
ORO-MAXILLO-FACIALE
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ENTRETIEN PROFESSEUR JEAN DELAIRE
26 SEPTEMBRE 2018

THÈMES : CROISSANCE MAXILLO-FACIALE ET DÉTERMINANTS DE 
L’HOMINISATION CÉPHALIQUE.

DEUXIÈME PARTIE

POUR LE CERROF ET KAK
MICHEL HADJADJ, AVEC LE PRÉCIEUX CONCOURS 

RÉDACTIONNEL D’ISABELLE MOHBAT.

Pour ce mois de Juin 2019 le N°46 de la rubrique maxillo-faciale sera la suite de l'interview du Pr Jean 
DELAIRE réalisée par Michel HADJAJD toujours avec l'aide précieuse d'Isabelle Mohbat.
Cet échange nous fournira plusieurs  articles à la suite.
Nous le retrouverons donc en septembre.
Ce que nous livre le Pr DELAIRE à travers cette très grande interview  est un véritable document de travail 
qui peut vous donner à réfléchir tout l'été.
Plus de 60 ans de réflexion sur un sujet aussi vaste nous renvoie, sur l'étude, l'analyse, l'investissement et 
surtout la transmission sans attente de retour si rare aujourd'hui.

Merci encore,
Nous nous retrouverons sans doute à la rentrée.

Bonne lecture

Michel Hadjadj :  Ce sont aussi ces « charges fonc-
tionnelles » qui vous ont amené à vous intéresser à la 
rééducation très tôt ?

Professeur Jean Delaire :  Bien sûr, cela y a contri-
bué. 
Maintenant je suis certain que c’est une réalité.

Si vous ne faites rien sur une mandibule, elle conti-
nue de croitre à son rythme.
Si vous voulez qu’elle croisse, ou qu’elle régresse, 
(parce qu’elle peut aussi régresser), il faut la sou-
mettre à des forces qui, soit compriment le cartilage, 
soit au contraire, le mettent sous distension. 

Le Professeur Delaire est l’auteur de toutes les illustrations. C’est avec son aimable autori-
sation que nous nous en servons ici. Ces « codes iconographiques », bien connus, sont en 

eux-mêmes des exemples de clarté rédactionnelle.
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Michel Hadjadj  : Et notamment avec la mastica-
tion ?

Professeur Jean Delaire  : Et notamment avec la 
mastication. 
Et surtout la mastication en latéralité ! 
Poursuivons. Il y a un auteur qui a beaucoup travaillé 
sur les angulations du crâne, c’est Gudin. 
Gudin a fait une thèse qu’il a appelé « Contribution 
à l’étude du prognathisme ethnique par la téléradio-
graphie. ». Il l’a présentée à l’Académie Nationale de 
Médecine de Paris et a reçu un prix. 
Il a montré qu’on étudiait en anthropologie, en ortho-
pédie… l’angle de la base du crâne, que l’on appelle 
angle sphénoïdal, et quelques fois aussi angle anté-
rieur. Cette étude permet de comprendre que ce qui 
se passe en avant, au niveau de la face, est directe-

ment lié à l’angle situé derrière et qui n’apparait que 
chez les « verticaux », debout. (18) 

En bipédie, il faut aussi insister sur l’angle de flexion 
du crâne  qui retentit sur la ligne frontale. 
L’avancée de cette ligne frontale modifie aussi 
l’orientation des autres lignes. 
Gudin les a beaucoup étudiées. Pour apprécier la 
qualité et la normalité d’une face, il a dessiné un qua-
drilatère, un pentagone, qu’il a appelé le pantographe 
facial. Celui-ci met en évidence des corrélations 
étonnantes entre l’orientation de la face, l’angulation 
de la base du crâne et l’orientation des incisives. (18)

Tout, tout ce qui est au niveau de la face peut être ins-
crit dans des tracés géométriques et mathématiques ! 
Qu’on retrouve dans la céphalométrie…

Figure 18:
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Michel Hadjadj  : Précédemment nous évoquions 

Leroi-Gourhan…Cette bipédie, c’est une bipédie de 

locomotion ?

Professeur Jean Delaire  : De locomotion comme 

de posture. 

C’est valable pour toutes les bipédies. 

La posture agit sur les entités osseuses sur lesquelles 

les tissus mous s’appliquent.

Mais lors de la locomotion il y a des forces supplé-

mentaires qui ajoutent des actions influençant la mor-

phologie.

Michel Hadjadj :  La mise en place de la bipédie, 

comme de la locomotion, ont-elles permis aussi ce 

positionnement du trou occipital ?

Professeur Jean Delaire : Oui, bien sûr. 

Vous en trouverez un schéma très intéressant dans 

« l’hominisation du crâne » de Delattre et Fenart. Le 

trou occipital qui était oblique et en arrière descend 

en dessous du crâne ! 

Cela illustre très bien cette évolution des animaux 

verticaux et chez l’homme aussi car le trou occipital 

de l’homme de Néandertal n’était pas horizontal.

Puis Sassouni (19) a confirmé les travaux de Gudin.

Il a montré, qu’au niveau de la face, il y avait, AUS-

SI, un système géométrique et des proportions.

Figure 19:
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Figure 7

Michel Hadjadj : Et à la jonction des 2/3 supérieurs 
du visage avec le 1/3 inférieur, nous avons le maxil-
laire. 
Qui est à la fois le plafond de l’étage alimentaire et le 
plancher de l’étage respiratoire ?

Professeur Jean Delaire :Voilà. 
Il faut garder à l’esprit aussi que l’axe d’orientation 
de la tête est l’axe (du plan) palatin. 
Qui, si vous le prolongez en arrière, passe par le som-
met de l’apophyse condylienne, de la deuxième ver-
tèbre puis, si vous la prolongez encore, se trouve au 
niveau du plus grand bombé occipital. 
C’est l’axe fondamental de position et direction de la 
tête humaine. 
Et c’est la même chose chez les animaux. 
C’est l’axe d’attaque ! ...C’est l’axe d’orientation de 
la tête ! 
Si vous n’avez pas cet orientation-là, horizontale, 
quand le sujet est debout, tout est déformé ; le crâne 
d’abord, et la face ensuite.

Alors voici après les schémas de Delattre et Fenart 
(07) qui sont très démonstratifs. 
Lorsqu’on compare le crâne du quadrupède qui com-
mence à évoluer parce que l’animal redresse sa tête 
en permanence, à celui de l’homme dont le trou oc-
cipital s’est horizontalisé et est descendu, il apparaît 
un nouvel os : le pariéto-occipital. En même temps 
que le déplacement du trou occipital, mais dans le 
sens antéro-postérieur, une rotation inverse de la face 
s’opère.
Le museau disparait, rentre au-dessous et vous abou-
tissez à la tête humaine !

Michel Hadjadj : Donc on a une rotation postérieure 
de l’écaille de l’occipital et une rotation antérieure de 
la face. 
Et tout ça, s’harmonise avec une ouverture au niveau 
pariétal, une ouverture transversale.

Professeur Jean Delaire : Exactement ! 
On la voit très bien sur ce schéma (schéma milieu 
bas 07).
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Michel Hadjadj : Cet écartement au niveau des pa-
riétaux, est-il adaptatif, par rapport aux deux rotations 
antérieures et postérieures de la face et de l’occipital, 
ou constitutif du crâne ?

Professeur Jean Delaire : Il est constitutif. 
Parce que c’est sur lui que vous avez le maximum 
de muscles qui sont très forts, comme les sterno-cléi-
do-mastoïdiens. Ce qui explique que, quand vous 
avez une petite anomalie fonctionnelle ou anato-
mique des sterno-cléido-mastoïdiens, tout est de tra-
vers, y compris toute la face ! 

Continuons maintenant avec Bimler.
C’était un praticien allemand qui n’avait aucune 
fonction universitaire mais qui a fait beaucoup de 
communications et de travaux. Il est devenu une ré-
férence des universitaires eux-mêmes.
Pour Bimler, la face pouvait être géométrisée avec 
des territoires qui avaient une grande importance sur 
l’aspect de l’ensemble. 
Par exemple, vous avez la longueur du palais ( ligne 
4 sur 20_1) qui, si elle est réduite, la mandibule va 
être plus avancée que le maxillaire. On a donc une 
tendance à la prognathie mandibulaire. 
Dans le cas contraire, vous aurez une tendance à la 
rétrognathie mandibulaire. 
Donc vous avez des secteurs, des segments, qui sont 
prédictifs. Et ces segments eux-mêmes sont soumis à 
des influences. 

Avant d’arriver aux « Divines Proportions », sur les-
quelles a travaillé Ricketts dans un article de 1982 
(21), nous avons Moss (22_1) qui a aussi individuali-
sé des unités squelettiques de croissance. 
Il a dit qu’il était possible au niveau de la face, no-
tamment au niveau de la face supérieure, d’indivi-
dualiser des territoires qui ont des développements 
qui leurs sont propres. 
C’est-à-dire que vous pouvez avoir un bon dévelop-
pement de la partie antérieure de la face, alors que la 
partie postérieure va peu augmenter. 
Vous avez le sinus qui peut augmenter beaucoup plus 
que le reste. De même pour la partie sous orbitaire.
Et au niveau du maxillaire, il avait individualisé lui 
aussi, le maxillaire dans sa globalité et le prémaxil-
laire. 
Il avait surtout individualisé, et c’est là que c’est le 

plus net, ces unités, à la mandibule (22_2). 
Il distingue une unité coronée, une unité condylienne, 
une unité angulaire, une unité basale, une unité al-
véolaire qui n’ont pas du tout les mêmes facteurs de 
croissance selon l’unité considérée. »
Le condyle, est soumis à l’action du ptérygoïdien la-
téral, qui le propulse. 
Le coroné, lui, dépend des muscles temporaux, (si 
l’on coupe les temporaux, il n’y a plus de coroné). 
Sur l’angle goniaque, ce sont les muscles masséters 
et ptérygoïdiens internes qui agissent. 
Et sur le corps, c’est l’unité neurale qui sert de guide. 
Quant à la partie alvéolo-dentaire, il n’y en pas s’il 
n’y a pas de dents. 
Enfin, le menton provient d’une conjonction des 
forces qui arrivent à cet endroit-là. 

Donc il sectorisait l’os, mais en disant « attention, à 
cet endroit-là c’est comme ça mais parce qu’il y a tel 
système de forces. »
C’est donc en agissant sur telle ou telle force en fonc-
tion de l’anatomie qu’on va rétablir une morphologie 
normale.

Enlow (23_1), a montré, en 1969, qu’il y a des corréla-
tions entre certains territoires, des « Counter-Parts ».
Des territoires qui sont identiques et se répondent. 
Il a montré par contre qu’il y avait des corrélations 
directes entre l’angulation de la base du crâne et l’an-
gulation mandibulaire (23_2 et 23_3). Et donc qu’en 
l’absence de ces corrélations, nous étions en présence 
d’une dysmorphose. 

Muzj (24) a montré que la face se développait d’une 
façon angulaire avec un axe palatin et deux axes an-
térieurs qui forment des angles, et que normalement 
ces angles étaient de même valeur. 
Il a donc distingué des « typologies angulaires. » en 
fonction de la variation de ces angles. Certains avaient 
une face très accentuée et d’autres, au contraire, une 
face rectiligne. Mais que par ailleurs, même s’il y a 
une égalité entre les deux hauteurs ou les deux ou-
vertures, ce n’est pas facteur de normalité à lui seul. 
Ce sont les proportions qui sont beaucoup plus im-
portantes que les valeurs.

Figure 20

Figure 21



Figure 20

Figure 21



Figure 22.1

Figure 22.2



Figure 23.1

Figure 23.2



Figure 23.3

Figure 23.4
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Puis nous arrivons à Leroi-Gourhan (25_1 et 25_2) 
qui a individualisé la tête sous la forme d’un triangle. 
Chez tous les animaux, chez tous les êtres vivants, 
il a individualisé trois systèmes de forces fondamen-
taux qui sont :
1.	 le système postural, qu’il appelle tracé de sus-

pension (rouge),
2.	 le système de la manducation, qu’il appelle tracé 

de traction (noir), 
3.	 et le système d’appuis, ce sont les appuis den-

taires (bleu). 

Il m’a beaucoup aidé à comprendre comment faire 
les tracés et donc, comment faire l’analyse. 
De lui, je retiens en particulier cette phrase :

"On peut se demander si, non contente d'être empi-
rique, cette étude n'est pas aussi arbitraire et si d'autres 
figures géométriques ne s'inscriraient pas tout aussi 
bien dans les contours crâniens des vertébrés. Je ne 
pense pas la chose impossible, mais je crois que dès 
l'instant où elles montreraient la même constance, 
elles auraient, sans peut-être démontrer les mêmes 
choses de manière identique, une signification assez 
voisine.» (25_3)
	
En 1971 (26_1 et 26_2) je faisais mes premiers tracés 
où n’était pas encore inscrit le triangle crânien. Mais 
ça donnait déjà un triangle maxillaire, utile pour sa-
voir si le maxillaire était en bonne position ou pas.

Figure 25.1



Figure 25.2

Figure 25.3



Figure 26.1

Figure 26.2
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Michel Hadjadj  :  Avec déjà une unité mandibu-
laire, une unité maxillaire, une unité nasale au-des-
sus…

Professeur Jean Delaire : Et voyez, ça figurait bien 
les malformations. Ça n’a d’ailleurs pas été accepté 
très facilement, mais seulement par certains, comme 
Château.

Michel Hadjadj  : Nous sommes donc  en 1970-
1971. Est-ce à partir de là que vous développez de 
plus en plus votre céphalométrie ?

Professeur Jean Delaire  : Effectivement, je com-
mence à prendre en compte le crâne entier et à définir 
des territoires.
Je montre que Bimler avait raison : s’il y a des mo-
difications de longueur, il y a des modifications de 
l’occlusion.

Je faisais systématiquement ces études-là.

Michel Hadjadj : Vous commencez alors à intégrer 
la proportionnalité, les unités de fonctionnement, 
les potentiels de croissance, et les charges fonction-
nelles…ou l’absence de charges fonctionnelles.

Professeur Jean Delaire : Exactement.
Mais en dépit de cela vous pouvez lire «malgré son 
intérêt, cette première méthode d'analyse était insuf-
fisante en raison de l'absence de prise en considéra-
tion de l'ensemble de la boite crânienne et du rachis 
et de l'absence de références à des normes univer-
selles.» (27) 
Alors voilà, 1978, le crâne est en place, avec les apo-
névroses et les différentes déformations spécifiques. 
(28)
J’ai toujours accordé une grande importance aussi 
aux tissus mous.

Figure 27

Figure 28
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Figure 28

Michel Hadjadj :  Au niveau de la croissance crâ-
nio-faciale, vous avez beaucoup travaillé sur deux 
types d’ostéogenèses. Pourriez-vous nous éclairer 
sur leur mise en place chronologique, évolutive et 
l’intérêt au niveau de la face et du crâne ?

Professeur Jean Delaire : Il y a encore beaucoup à 
écrire à ce sujet. Il est classique de dire qu’au niveau 
de la face, il y a deux types d’ostéogenèses.
L’ostéogenèse membraneuse et l’ostéogenèse chon-
drale. Or, avec le temps, je suis arrivé à cette première 
conclusion : contrairement à une idée généralement 
admise, il n’y a pas de cartilage primaire au niveau 
du crâne. Le chondrocrâne est secondaire ! 

Il est secondaire, parce qu’il est précédé, avant sa 
chondrification, par l’établissement d’une structure 
pleine, membraneuse, qui se transforme progressive-
ment sous l’influence des forces, en cartilage. 

Par exemple, le cartilage condylien, qui est du pé-
rioste au départ, soumis à des forces et des pressions, 
devient cartilagineux.

Ailleurs, en raison de mouvements très précoces 
mais surtout accompagnés de pressions, se créeront 
des synchondroses donc, pas de cartilage. Ceci est le 
cas entre le frontal, le sphénoïde, l’ethmoïde et l’oc-
cipital 

Donc, il n’y a pas de croissance primaire au crâne, 
c’est toujours et partout une croissance adaptative. 
Et ça, ça change tout ! Parce que ça signifie que l’on 
peut agir dessus dès le plus jeune âge. 

Donc, la croissance cartilagineuse du crâne, que 
j’avais décrite à partir de la croissance de la diaphyse 
des membres, est une erreur ! Tout est du cartilage 
secondaire. 
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Entretien réalisé en septembre 2018.
Pour le Cerrof et KaK, Michel Hadjadj, avec 
le précieux concours rédactionnel d’Isabelle 
Mohbat.
Toute l’équipe du Cerrof et de KaK se joint à moi 
pour remercier encore une fois le Professeur De-
laire pour sa patience, et le temps qu’il m’a ac-
cordé, ainsi que pour toute l’iconographie de cet 
article. 
Ces illustrations sont le fruit d’une vie de travail 
et la synthèse d’une somme de connaissances 

pour nous inégalée.

Pour KAK / M. Hadjadj – rééducateur // michel.
hadjadj@gmail.com
À retrouver sur le blog du Cerrof : http://cerrof.
over-blog.com/


