
EN-TÊTE DU PRATICIEN 
 

 

 

 

 

                                                                                                          Date 

 

  

 

 

 Chère Consœur, Cher confrère, 

 

Pourriez-vous réaliser un contrôle objectif de l’efficacité de l’orthèse d’avancée mandibulaire 

de type …………… les signes subjectifs étant nettement améliorés. 

   

La pose a eu lieu le   ...................................... 

 

L’avancée est de …………… mm    ⁪ avec élastiques 

       ⁪ sans élastiques 

            Les barrettes sont des N° …………………  

 

Il est encore possible d’augmenter la propulsion mandibulaire : 

o Oui         

o Non 

o Oui, après une certaine période d’adaptation 

 

A ce jour, le patient déclare : 

o Bien tolérer son orthèse 

o Ressentir la/les gênes suivantes      

 Une gêne aux ATM 

 Une gêne dentaire ou articulaire au réveil 

 Une sécheresse buccale au cours de la nuit 

 Une salivation excessive au cours de la nuit 

 

Votre patient(e) a bien été informé(e) qu’il doit prendre rendez-vous avec vous dans un délai 

maximal de trois mois pour contrôler l’efficacité de l’orthèse par une polygraphie ventilatoire 

ou une polysomnographie. 

Je le (la) reverrai tous les six mois pour un suivi de l’appareil manducateur. 

 

Je reste à votre disposition pour toute information complémentaire et vous prie de croire, Cher 

Confrère, Chère Consœur, à l’assurance de mes sentiments les meilleurs. 

 

 

 

 

Docteur XXXX 

 

          

 


