L’Institut Dauphine d’Ostéopathie

INSTITUT DAUPHINE
D’OSTEOPATHIE

en partenariat avec le
Federal European Register of Osteopaths

¢

K
A fﬁ@ﬁi
R

7l

Y 2
% dogyso ©

FERQ

Promotion 2013
MEMOIRE n°78

présenté et soutenu publiquement e ........cceeeveveuernnene. a Paris par

Mlle SOLARY Carolyn, née le 14/03/1988 a Atlanta.

Pour l’obtention du

DIPLOME d’OSTEOPATHE (D.O.)

Contribution a la validation de |’efficacité de techniques
ostéopathiques.
Mise en place d’un protocole expérimental sur les variations de la

cinématique mandibulaire

Membres du jury :

Président :

Assesseurs :

Directeur du mémoire : Arcamone Alexandre (ostéopathe D.0)




Sommaire

INEFOAUCTION ... 1.
Problématique expérimentale.............cccceeeeeeiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeiiiieens 3
2.1 Critiques d’expérimentations antérieures qui igquent la sphere
buccale et 'ostéopathie.............coo i iccceeeecce e 4..
2.1.1. ANQGIE A GYSI cooiiieiiieiiiiieeeeieeiit e 4
2.1.2. Ladimension verticale d’occlusion .........ccceecveiiiiiieiiiennnnnnn. 8
2.2 Particularités de la sphére buccale : élémentoama
PRYSIOIOGIQUES ... 12
2.2.1.  CritereS d€ CROIX ......uuuviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeiiiie et 12
2.2.2. Eléments d’anatomie et physiologi€........coommmererrerrerrnnnnnns 13
2.2.2.1. L'OCCIUSION .covviiiiiiiiiiie e 13
2.2.2.2. Cinématique mandibulaire..........cocmmmrevereiiinnnnnnn. 20
2.2.2.3. MUSCIES CONCEINEES ........ceee e cmmmmmm e 21

2.2.2.4. Mouvement dans le plan sagittal ......ccc................ 25
2.2.2.5. Mouvements dans le plan horizontal................... 27

2.2.2.6. Mouvements dans le plan frontal......................... 28
2.2.2.7. CONCIUSION ...cooiiiiiiiiii e 28
Matériel : descriptions des appareillages MESCA.................. 29
3.1 B 8 I |5 PP 92
3.2 Analyse vibratoire BIOIVA ..........uueuiiii e 30
3.3 TS CAN .. 23
3.4 Limites et tOlEranCes..........uuuuriiiiiiiieeiieee e 33
Etude du cas Clinique: méthode.........ccoceeeeiviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeenn. 34
4.1 Description de FétUdE...........eeeeiiiiiis e e e e e e e e e e 34
4.2 Consentement EClaIre.............oooiiiiiiiiiiiiie e 37
4.3 Les opérateurs sont différents de l'auteur ...................ooevveeee. 37
4.4 Description des techniques UtiliSées......ccccceeeeeeeiiivivieeeiiiinnnns 38

4.4.1. Palpation et poncage des ptérygoidiens....cccccceeeeeeee... 38

2 O R 9 T ST ] 1 o] o USSP 39
4.4.1.2. Durée d’'application ..........ccccceemeeereeeeeeeeeeeeeeeeeens 40
4.4.2. Les techniques de Mitchell ou d’énergie muscalair......... 40
REsUltats et DISCUSSIONS ........uuvvriieeeeeenreiriireeieeerereeeeaeeeeaaaaaannns 41
51 T 3D e —————————— 14



5.2 BIO JV A e —————————— 42
5.3 TSCAN L a e a e 43
5.4 Réflexion étio pathogénique............coiieeeeeeeeciiiiii e, 43
5.5 Choix des Techniques et résultats ObteNUS ..o ceeeeeeeeveeennnnn. 43
5.5.1. Techniques de PONCAQE. ............ceuuvrrrmmmmmmmmeeeeeereeeeeeenennnnnnns 44
5.5.1.1. Temps d’application de 30 secondes................... 44
5.5.1.2. Temps d’application de 90 secondes................... 45
5.6 Technique d’énergie musculaire............cccccevvvvvviiiiiiieeiennnnnnnn. 46
5.7 Rédaction du protoCOIe. ...........evvviiiicccccce e 46
5.7.1. Les objectifs des obligations expérimentales.................... 46
5.7.2. L’organisation des SEANCES ...............uemmmmmmieeeeeeeeeereeeeeennnnns a7
5.7.3. Utilisation des résultats : méthode d’investigatohoisie...... 48
5.7.4. Biais ostéopathique .............ceuuveiiiicccccce e, 50
5,75, BUAGEL....eviveeieceeeeee ettt ee e en st n e 51
O.7.5. 1. DUICE...ccueiiiii e 51
5.7.5.2. Consommable ...........cooiiiiiiiiccece 51
5.7.5.3. NOMDLre de Cas .....cccoevveeiieieiiiiiiieeeeeeeii 52
5.7.5.4. SYNhESE....cccoiiiiiiiiii e 52
5.7.6. Les Criteres d’éligibilité dentaire ..........ccccevvvvvrvvvecciennnnnn. 53
5.7.7. Les critéres d’éligibilité ostéopathiques et géner.............. 54
6. CONCIUSION ...ttt e 55
ANNEXE 1 : Fiche d’EXamen ........cooooiiiiiiicceeeeiie e A-1
ANNEXE 2 : MAEIIEIS .coeeeeeeeeeiiii i cmmmm ettt a e e e e e e e e e e e A:.8



Table des illustrations

Figure 1 : enregistrement des mouvements de laé&rahaximum avant
technique OStEOPAtNIQUE .........eviiiiiiiiieecccciiieeeee e 4

Figure 2: enregistrement des mouvements de la&@egirés technique
OSEEOPALNIGUE ...ttt 5

Figure 3: enregistrements ODLENUS .........ceeemmmeeiiiiiii e 5

Figure 4 : Articulateur de marque Dentatus © aégtage des latéralités et des
PENLES CONAYIIENNES .....vvviiieiiiiie e e e e e eee e e e e e e e e e e e e e e eeeeaeannnes 6

Figure 5: Statique occlusale et sillons d'échappeme.............ccoevvvvviviciiieennnnnn. 6

Figure 6: molaires en occlusion, cuspides d’appunigelation avec une fosse
ANTAGONISTE ...ttt e e e e e e e e e eaaneees 7

Figure 7: Equivalence étage moyen de la face geétdérieur de la face lorsque
la méachoire est en position de rePOoS......ccceeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiee e 9

Figure 8: espace libre d'inocclusion variable emcton des classes d’Angle.... 10

Figure 9: Le condyle est en position la plus haavec un maximum de contacts
entre les éléments articulaires; Forcer en ardeneprime le paquet
veineux et le frein méniscal postérieur de Sappegt donc bien anti

PRYSIOIOQIQUE. .ot 14
Figure 10: différence entre une occlusion en rehasirticulaire de référence
condyle non centré et une occlusion dite centrée.............ccceeennn... 15
Figure 11: Occlusion d'intercuspidation maximaleasles relations dento
dentaires « cuSPIdeS FOSSES » ....ccceiiiiiccceereecice e 16
Figure 12: courbe de Spee et de Wilson ou de Manson............cccceevvvvvvvnnnns 17
Figure 13: conséquences posturales dans le platafrdune prématurité droite
selon J.P Amigues, infographie Payen de La Garaijdgr............... 18
Figure 14: numérotation de la denture adulte .. vvvvrrreeieeeieieieeeeeeeeeiiiienns 91
Figure 15: Innervation et vascularisation d'unet @envert trajets nerveux........ 20

Figure 16: Le temporal : insertions osseuse, apoti§ue et tendineuse [2] ..... 22

Figure 17: masséter et ses trois faisceaux et teahge profil [2]...........cc.evee... 23
Figure 18: muscle ptérygoidien médial [2] ...ccccevreeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiee 24
Figure 19: muscle ptérygoidien latéral.... . eeeeeriinieieeeeeeeeeeeeeeeeiieiiiinnns 25
Figure 20: Diagramme de POSSEIL ............oummmmmeeenrmmniiiiiieeeeeeeeereeeeeeenennnnnnes 26
Figure 21: Enregistrement du diagramme de Farrasune de la déviation a
droite et de l'ouverture maximale ... 28
Figure 22: Status fixé a la téte du patient...........cccvveeeeiiiiiiiiiieeeeee s 29
Figure 23: Aimant fixé au collet des incisives midhires ..............cccccvvvveneee. 30



Figure 24: casque fixé a la téte du pati€Ntu .eeeeeeeerreiiiiiiniieeeeeeniieieeennnn.30
Figure 25: Bio JVA €N Place .........oooiiiiiceeceeiiiie e 31
Figure 26: Enregistrement de la vibration des ATM...........iiiiiiiiiiiiiennnnnnn. 32
Figure 27: Analyse de l'occlusion par | T SCaN.caa..cooveevieeeiiiiiiiiiiiiiiiiinn 33
Figure 28: Images de l'occlusion parle T SCAN e, 33
Figure 29: position du patient ...........cooeeereeiiiiiii e 35
Figure 30: aimant et colle biologique transitoaamnant et denture en occlusion
d'intercuspidation maximale ............cccoeeeeeeriieeiiiicr e 35
Figure 31: reperes anatomiques permettant la raptidité et la superposabilité
desS eNregiStreMENTS. .....cooiii i eeeeeeeee e e e 36

Figure 32

: Examen du muscle ptérygoidien latérathe, palpation par voie

endo-buccale, dirigée vers I'extrémité postériagluehef inférieur ... 39

Figure 33
Figure 34

Figure 35:
Figure 36:
Figure 37:
Figure 38:
Figure 39:
Figure 40:
Figure 41:

: Pongage du ptérygoidien latéral draitvoge intra-buccale............... 39
: technique de Mitchell sur le ptérygeitdiatéral droit....................... 40
examen initial de la cinématique manidiio@ .......................cccccennn. 41
résultat de I'analyse vibratoire ettéteacoustique des ATM ........... 42
Analyse occlusale avec le capteur d8O{0M.............cccevvvvviviiiiinnnns 43

persistance du bruit aprés 30 secorelg®nicage par opérateur 1.... 44
persistance du bruit aprés 30 seconel@eiaicage par opérateur 2.... 45

comparaison des bruits de I'ATM draite

enregistrement aprés technique d’énengiculaire par contraction

ISOMEBLIITUE «oeeeeeeeeeeeeeee e e e e ettt e e e e e e e e e e aaaeaeaeesesaannnnnes 46

Figure 42

N.B. : les

. cas clinique imposant UNe eXCIUSION. caee..vvvvvieiiiee e 53

planches anatomiques présentées sardsstun ouvrage en cours

d’Emmanuel PAYEN DE LA GARANDERIE et sont copy&ghtelles sont

présentées avec I'aimable autorisation de leur aute



Remerciements

Alexandre ARCAMONE (Osteopathe DO diplomé CEESO paris 2008,
Osteopathe du caj volley ball, Osteopathe réfé@RiR Boulogne Billancourt,

superviseur clinique a I'IDOpour sa disponibilité et ses remarques constrestiv

Emmanuel PAYEN DE LA GARANDERIE (Docteur en Chirurgie Dentaire,
Enseignant en Occlusodontie et anatomie de 'ATMeteur d’une technique de
réduction des subluxations de I'ATM et de la stahilon du ménisque, de tests
étiologiques pour les cervicalgies hautes, décauvde I'étiologie de certaines
morts subites des nourrissons et de certaines kiypeidied pour sa gentillesse

qui m'a guidé et accompagné tout au long de cgipro

Frank AMOYEL , (chirurgien-dentiste a Paris spécialisé en impldogie et
esthétique dentaire, aux nombreuses formationsubligations) sans qui cette

expérimentation n’aurait pas pu se realiser.

Christophe VANGVICHITH  (technico-commercial chez Mescapdur son

temps et sa maitrise sur les appareils de I'étude.

Mes parents, pour leur soutien permanent et resigeictes choix.
Manon, pour avoir répondu présente le jour de Egkpentation.

Geoffrey, pour m’'avoir accompagné dans les recherehd’avoir été la.



1. Introduction

Le titre d’ostéopathe n’a été reconnu en Francerg@002 et les décrets
d’application datent de 2007, soit il y a seulenmxtans, c’est a dire un an avant
le début de mon cursus a I'Institut Dauphine d’Op#thie. Pourtant Andrew
Taylor Still a « donné naissance » a I'ostéopadmel874. Pourquoi la France
tarde tant a accueillir une discipline pourtadannue par I'ordre des médecins
aux Etats-Unis ? Son acceptation n’est effectivarpas totale, et ses méthodes
sont souvent critiquées. Pour certains, I'ostéapatht basée sur des « croyances
contestables ». Mais, de quelles croyances s’bBgit-ianatomie ? La physiologie
du corps humain ? La sémiologie ? La science nseca&gamais d’évoluer, de
progresser, certains faits ne sont malheureusepasnéncore explicables, certains
remedes ou vaccins ne sont toujours pas découlensédecine traditionnelle
n'est pourtant pas remise en cause, elle aurait féj ses preuves visiblement.
Sauver une vie ? «Quel miracle ! » Et pourtant’ekt question que d’anatomie,
de recherches, d’apprentissage, d’entrainemenh.n@us reproche de n’avoir
aucune preuve scientifique de l'efficacité de reshhiques, mais la disparition
d’'un mal étre physique, mental ou social n’estas léja un résultat recevable ?
L’attribuer au seul effet placebo semblerait plusever d’'une indigence
d’hypotheses et d’'un scepticisme obstiné, que depérience clinique réelle

pourtant souvent probante puisqu‘efficace.

On voit dans les revues beaucoup de tentativesrelevgs scientifiques
qguant a l'efficacité de I'ostéopathie, et ce quitived ce mémoire et cette
recherche est bien de démontrer que méme s'iiéegissaire de croire en ce que
I'on fait, le meilleur moyen de prouver son effité est de le faire d’'une maniere

imparable et de montrer sa détermination a le @oaux autres.

Alors nous avons choisi, du fait de notre intér@urple systeme stomato
gnathique, d’appliquer cette volonté a la sphérdeorEst-ce qu'un traitement
ostéopathique peut influencer I'occlusion denta@ifeelle est la question qui s’est
imposée pendant le cursus: l'occlusion ayant urleience sur la posture la

proposition inverse est-elle vérifiee et est-ekifiable ? Le niveau de preuves



dépend du protocole expérimental utilisé. Nous nmaposons de présenter un
protocole susceptible d’avoir un niveau de preungmrable.

Pour la science ostéopathique, nous faisons nétte citation d’Aristote
«c’'est par I'expérience que la science et l'art foeurs progrés chez les
hommes. Si Aristote avait fondé son assertion sur lahoé¢ expérimentale
chére a Claude Bernard il est probable alors ques rsortions aussi de notre
concept ostéopathique : pas de protocole de sans oous adaptons en
permanence nos techniques a un individu. Ce fai$aditvidualisation de chaque
traitement s’oppose a la loi des grands nombrese smitil recevable dans notre
société. Ce genre de guestionnement parait moninerdépendance de notre art
a la médecine allopathique. Si nous reprenons tesdee aristotélicienne et que
I'expérience est fondée sur le seul fait, alorsenstience et notre art sont dédiés
au progres constant. Mais la société impose des/@seet fonctionne sur la peur,
alors se plier a I'exigence scientifique cartéseest une nécessité mais aussi

une gageure pour notre art.

L’objectif de ce mémoire est donc d’aboutir a lda€tion d’'un protocole
expérimental avec un dispositif médical. Ce digfosist un instrument de
diagnostic et de mesure récent, qui sera testéusucas clinique afin d’en
éprouver la fiabilité et la reproductibilité dessuees qu’il permet. A partir de la
critique de ce protocole et de l'usage de ce difphosious proposerons
d’accompagner une étude dans les années a veninstaste échantillon tiré au

hasard dans la population.



2. Problématique expérimentale

Lorsque I'on expose a un occlusodontiste que lsioh va étre modifiée
par I'ostéopathie, son incrédulité se méle a saaméd cartésienne. Il convient de
lui préciser qu’il ne s’agit pas de I'occlusionirdercuspidation maximale mais de

I'occlusion de convenance.

Devant I'importance en nombre et en variété detefms qui I'influence,
nous avons modifié nos axes de recherches. Nowssaknter de prouver qu'une
technique ostéopathique est susceptible de vécdigue nous avons posé comme
hypothése. Dans un premier temps nous chercherom@té&rminer si une
technique ostéopathique a une influence sur lar@tigue mandibulaire. L’étude
des mouvements, incluant leur origine et leur fimegre aussi I'étude de
I'occlusion. Notons en effet que les seules ktniins vers le haut du mouvement
de fermeture sont les dents ou ce qui les remplagm®théses adjointes,
conjointes, implanto-supportées ou mixtes. Lesesilidentaires varient dans le
temps du fait de l'histoire du patient : usure,ieaorthodontie, traitement de
réhabilitation... Ce ne sont donc pas ces strustgue sont adaptables rapidement,
ce sont les articulations et les muscles les nsaiti qui s’adaptent. En ce sens
'ostéopathie a donc empiriguement et certainemanteffet sur la posture
mandibulaire, sans doute sur I'occlusion dynamigefuepeut étre plus subtilement

- sur I'occlusion de convenance.

Nous avons donc réduit nos investigations sur dgsoditifs permettant
d’enregistrer numériquement les mouvements des cations Temporo
Mandibulaires (ATM dans la suite du mémoire), lewtsruits » ainsi que les jeux
musculaires. Nous expliquons les raisons de notheixc par ['étude

d’expérimentations de deux de nos confreres.



2.1 Critiques d’expérimentations antérieures qui impliquent la

sphére buccale et I'ostéopathie

Nous avons choisi les deux domaines fondamentaula dehysiologie
mandibulaire : deux tentatives similaires a nogeherche ont été réalisées sur la

posture mandibulaire et I'enveloppe des mouvements.

2.1.1. Angle de Gysi

En 2003, Julien Heuvet [1], ostéopathe D.O. pré&sepbur « une
amelioration de la communication entre les derdist les ostéopathes » une
étude pilote pour prouver I'impact de nos technisigr les traitements dentaires.
Il présente un enregistrement dans le plan hori#ode I'enveloppe des
mouvements de latéralité. Le dispositif mis en @lavec son directeur de
recherches était un stylet tenu sur les incismesdibulaires par de la silicone
(silaplast©). Le sujet était encouragé a réalises chouvements de latéralité

extrémes.

Figure 1 : enregistrement des mouvements de latésaimaximum avant
technique ostéopathique

Le crochet de l'aile interne du processus ptérygaid sphénoide était
« poncé » puis les enregistrements étaient recomdse Cette technique était en
cours d’investigation, elle provoquerait [1] [2] eidliminution des spasmes du
ptérygoidien médial du fait de son insertion, owe wtimulation réflexe du

ganglion spheno palatin.
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Figure 2: enregistrement des mouvements de latéralrés technique
ostéopathique

L’étude pilote proposée montrait une augmentatetiahgle moyen de la
latéralité ou «angle de Gysi» prétendant prous@rsi qu’une technique

ostéopathique modifiait I'enregistrement de cetl@ng

EUILLE TEST PATIENT N

ENFIEGISTREMENT ENREGISTREMENT
PREALABLE APRES TECHNIQUE
OSTEOPATHIGUE

Figure 3: enregistrements obtenus

Pour l'auteur, il devenait alors essentiel de de@tis de traiter la région
orale en ostéopathie au cours d’'une réhabilitafiddgant appel & un articulateur
adaptable, ou semi adaptable, sur lesquels sogtgmmeées les possibilités de
mouvements de la mandibule. |l fallait précéder peogrammation de

I'articulateur par un traitement ostéopathique.



Figure 4 : Articulateur de marque Dentatus © avéglage des latéralités et
des pentes condyliennes

En effet, la morphologie occlusale des molairesedépdirectement des
possibilités de mouvements : notez sur ces desdinda face occlusale de
premiéres molaires antagonistes, la statiqueditp@ classiguement décrite en
occlusion d’intercuspidation maximale. Elle pernut prévoir que la pointe
centrale ou cuspide primaire centro-vestibulairelale46 va s’échapper sans
interférer dans un sillon de la dent antagonist®6a Les sillons permettent
I'échappement de la pointe cuspidienne antagonitar orientation est

déterminée par I'angle de Gysi réalisé par la niauidi

Statique des cuspides

Ie molaire mandibulaire

Vestibulaire

Figure 5: Statique occlusale et sillons d'échapp&me
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Figure 6: molaires en occlusion, cuspides d’apmrigelation avec une fosse
antagoniste

Ainsi un sillon dit « sillon de Stuart » est présenr la cuspide mésio
palatine de la molaire supérieure, permettant dgrdbté non travaillante

I'échappement de la cuspide antagoniste.

Nous voyons donc les conséquences d’'une simpleaem. Elle n'est

bien entendu pas utilisable en vertu :

- du nombre d'observations réalisées,

- de l'absence dans I'étude des variations intra aipér et inter
opérateur,

- de I'oubli des conséquences d’une technique placebo

- dune ouverture prolongée de la cavité buccale eentteux
enregistrements et des variations qu”elle cause,

- la répétition des enregistrements sur I'enregistr@ lui-méme
(apprentissage par le patient et amplitude augreedte fait de cet
apprentissage),

- et de I'évident effet pygmalion de I'auteur sur sujet d’observation.



Par ailleurs, I'angle moyen est calculé et tracéntBniere tout a fait
approximative en utilisant les points les plus giéis des tracés par rapport aux
bords de la feuille. La méthode de mesure est lmenévant et aprés technique,
elle permet d’évoquer une possible comparaison.sMaffet probant tombe,
puisque la tenue du stylet est imparfaite et latnsai du plan horizontal est
discutable : le support était articulé sans visbtiage et le patient devait se
positionner plus ou moins haut pour obtenir un tdé&béncre sur le papier.
Comme la variation de la lordose cervicale inflieric I'évidence la posture

mandibulaire, le résultat est donc inutilisablestfiquement.

En revanche, tant que la preuve du contraire pastapportée et en vertu
du principe de précaution, nous préférons traiter patient avant tout

enregistrement pour une réhabilitation occlusaigeo

2.1.2. La dimension verticale d’occlusion

Madame De TERNAY, ostéopathe DO MROF [3], a réalisémémoire
expérimental en 2005. Elle étudie I'influence dehtéques ostéopathiques sur la
dimension verticale de la face. Mais devant I'albbsed’instruments de mesures
identifiés comme fiable, elle se penche sur lalitiélé@es mesures obtenues par

deux moyens : la photographie et le pied a coulisse

La dimension verticale d’occlusion est la dimengien’étage inférieur de
la face lorsque les dents sont en intercuspidatmaximale, c’est-a-dire dents
serrées. Lorsqu’elle doit étre évaluée par un ohien-dentiste cette dimension
est déduite de critere morphologique et de mesufegjication de sa

détermination est le plus souvent liée a I'absa@lecdents naturelles en occlusion.
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Figure 7: Equivalence étage moyen de la face ejettaférieur de la face
lorsque la machoire est en position de repos

La posture de «repos » de la mandibule est unéigosictive pendant
laquelle il existe un tonus musculaire de repdfssunt pour contrarier I'action
de la pesanteur : la mandibule oscille |égeremiemtface dorsale de la langue
présente un espace avec le palais dur, cet espagesgpace de Donders » est
constant chez un individu. On apprécie la dimensienicale d’occlusion par la
différence qui existe entre la dimension verticdgel'étage inférieur de la face et

I'espace libre d’'inocclusion. Celui-ci est aussiagpace phonétique.

On comprend toute la pertinence ostéopathique destale, lorsque I'on
sait que la dimension de I'espace libre d’'inocadunsést aussi sous la dépendance
de la lordose cervicale, sous la dépendance dsseslal’Angle, et de la posture

linguale.
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Espace Libre d’Inocclusion :
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Figure 8: espace libre d’'inocclusion variable endbon des classes d’Angle

Elle décrit I'objectif de son étude expérimentale :

« Nous émettons [I'hypothese qu’'une technique ostligpie est
susceptible d’influencer la dimension verticale Wgpos d’'une maniére telle
gu’elle peut modifier la reconstruction de l'odolugiste, et par voie de
conséquence, il semble que I'ostéopathe peut epainler cette détermination de
maniére a minimiser le risque d’enregistrement e&ode la dimension

verticale. »[3]

Elle présente les facteurs faisant varier la dinwengerticale de repos : ce
sont ceux qui permettent un potentiel d’action dpos musculaire, et donc
integrent des facteurs physiques externes, deseuiactpsychologiques et

physiologiques.

Elle integre les éléments clés de la posture quinsgris en compte dans

I'expérimentation :

1/ Les exo entrées : les capteurs podaux, oculaires

10



2/ Les endo entrées : I'oculomotricité, les canaemi circulaires et aussi les
propriocepteurs, les fuseaux neuro musculairestainmment I'ensemble de la
musculature masticatrice de la langue des joudsslevres renseignent sur la

posture mandibulaire.

Le corps est en oscillation permanente, de failbhplidude, dans le
parallélogramme de sustentation, la mandibule smpodant comme un
balancier. Ainsi, toutes modifications de la deaturfluencent donc la posture

générale mais aussi la posture mandibulaire.

Elle conclut a la nécessité de sélectionner unrafipde mesure afin de

pouvoir mesurer efficacement les variations der@edsion verticale de repos.

La comparaison des instruments de mesure estefaite deux moyens de
mesure : la photographie un appareil numériqueO® p2xels et le pied a coulisse
au 1/26™

Ecart type Moyen Appareil Photo Ecart type Moyen Péd a coulisse

0.455 cm 0.084 cm

Pour qu’'un appareil de mesure soit considéré comtitisable pour la
dimension verticale de repos, il faut que son étgoe soit inférieur a 1
millimétre, car un intervalle supérieur perturbe annule I'espace libre

d’inocclusion.

L’'appareil photo ne peut étre utilisé car il dégalssgement le millimétre.
Au contraire, le pied a coulisse correspond auteras et peut donc étre utilisé
pour le protocole. Son étude n'a pas été projaiédes modifications supputées
de la Dimension Verticale de Repos (DVR) par urghtéue ostéopathique,
apres soutenance du mémoire de Mme De TERNAY, néasnmune grande

rigueur et une grande humilité scientifique honbpentravail.
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Son mémoire nous oriente d’abord vers la validatiten I'instrument
d’observation et de mesures, et va nous permettidédager certaines exigences

matérielles et techniques.

En revanche, si son travaille montre une étude ladgariation intra
opérateur dans le temps, elle ne la mentionne géle ne montre pas non plus la
comparaison entre deux opérateurs, ni la variajiorexiste dans le méme temps

pour le méme opérateur.

Pourtant cela semble essentiel : nous avons peatié des mesures
d’ouverture buccale avec un pied a coulisse a0°195 et observé des variations
notables de I'ordre de 5 millimétres dans les messa¥un méme opérateur non
lecteur ou de 3 millimeétre pour le méme opérateatelur. Nous voyons donc que
toutes variations inférieures a ces mesures neiesergas significatives,

puisqu’elles pourraient étre conséquence d’'unaiede lecture.

2.2 Particularités de la sphere buccale : éléments amanho-
physiologiques

2.2.1. Criteres de choix

Si le choix initial de la sphere orale dépend dhtérét clinique et médical
pour celle-ci, certaines caractéristiques l'impadsdéin effet, I'expérimentation
oblige a évaluer au préalable I'ensemble des phénem qui influence cette
sphére. S’ils apparaissent considérables, commeidre les travaux décrits dans
le chapitre précédent, il est plus simple d’élimides variables par le choix de les
rendre constantes : méme lieu, méme heure, ménmtatare, méme matériel,
méme position par un cephalostat, mémes appuigedlanologie nous permet
aussi aujourd’hui d’enregistrer numériquement aledtres faibles distorsions des
trajectoires et des limites de mouvements. Celmpede garder les données a des
fins de contréle, de comparer les variations <aimpérateur et intra lecteur » et
« intra opérateur non lecteur - intra opérateutelac». On considére que la
variation d’'une mesure n’est pas liée a une emdeulecture si cette variation est

supérieure a deux écarts type autour de la moydemenesures tests effectuées.
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Par ailleurs, I'acces a la sphere buccale est: disée nécessite pas des
précautions particulierement difficiles a mettre gace puisque le patient reste
vétu. Il oblige en revanche au plus grand resgecton histoire bucco-dentaire,
du secret médical et a une grande délicatessadésrexamens : la cavité buccale
étant particulierement investie par la psyché. &mtomie et sa physiologie nous

sont connues mais nécessitent quelques rappels.

2.2.2. Eléments d’anatomie et physiologie

La bouche est un carrefour fondamental de 'humdénlieu du langage
articulé, du premier contact physique sensuel rgefaent érotisé, c’est aussi le
lieu du début de la digestion, le lieu de la ntasibn et de la déglutition, elle
abrite I'un des cing sens et se combine avec latdet la vue pour former la
gustation. Nous avons sélectionné les caractaretigiéterminantes de certaines
de ses fonctions, qui sont impliquées dans I'expéntation pilote que nous

allons conduire.

2.2.2.1. L'occlusion
Définition

Plusieurs définitions peuvent en étre donnéess meéenons que ce mot

signifie « fermer les dents », en contact ou non.

« Occlusion » dans le dictionnaire, [2] fait réféze a la maniére dont
les dents supérieures s'engrénent avec les dents férieimes.
Cette intercuspidie maximale est un état statigu& f dans les conditions
naturelles : ce réflexe dure moins d'une demi s#e@A85 millisecondes) lors de

chaque déglutition salivaire (une déglutition panute) [2]

Evelyne BATAREC [13] définit I'occlusion comme "wu des contacts
entre les dents antagonistes".

La définition la plus simple a été donnée par MSBELT : « I'occlusion

est la relation statique entre les arcades »

En conclusion nous pouvons dire qu’il s’agit de position des

maxillaires calés I'un contre l'autre, soit pais sents naturelles ou des dents
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prothétiques, ou par l'inter position de la languwede la face interne des joues ou
des lévres. Cette définition montre plus que leseauses variétés possibles et
notamment I'existence des stratégies d’évitemerteepostures particulieres de

soulagement. [2]

L’occlusion en relation articulaire de référence

La position la plus reculée et la plus haute dendandibule par rapport au
maxillaire supérieur est la relation articulairerd&rence. Les condyles sont dans
leur position la plus postérieure et la plus hautes non forcée dans la cavité
glénoide, donc la mandibule ne subit aucune con&ainusculaire dans cette
position : les mouvements de latéralité sont ptssibLa seule contrainte
myotensive est celle qui s’oppose a la gravité.sCaussi la définition de la
relation centrée de I'école fonctionnaliste par agpon a celle de I'école
gnathologique [2]. Cette relation articulaire datiquement détectable car c’est

le point de départ du mouvement de rotation pure.

Figure 9: Le condyle est en position la plus haaesc un maximum de
contacts entre les éléments articulaires; Forceareitre comprime le paquet
veineux et le frein méniscal postérieur de Sapmégst donc bien anti
physiologique.
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L’occlusion en relation centrée

On parle d’occlusion en relation centrée lorsque teents étant en
occlusion, les condyles mandibulaires sont le phug et le plus en arriére dans la
cavité glénoide sans qu’il n’existe de mouvementétrision ; il s’agissait de la

définition de I'école gnathologique. C’est une défon historique.

L’occlusion centrée

C’est la relation entre I'occlusion et la positiarticulaire « idéale », la
fin du mouvement de fermeture en relation centrdmutirait a une

intercuspidation maximale.

. . ; ) A .
Relation maxillo-mandibulaire Occlusion d'intercuspidation
avec le condyle en relaton maximale

articulaire de reférence avec une ﬂﬂ[(ip()siﬂ()ﬂ du ]_)I()CﬁSSHS

condylaire

Figure 10: différence entre une occlusion en relatarticulaire de référence
condyle non centré et une occlusion dite centrée

L’occlusion d’intercuspidation maximale

La définition de [l'occlusion d’intercuspidation niaale est définie
communément comme le rapport d'engréenement dergai@aractérisant par le
maximum de contacts inter-arcades. Ce rapporndépendant de la situation des
condyles dans les fosses mandibulaires et fix@saipn occlusale de déglutition.

C’est la position occlusale de référence (figuje 6
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RINCHUSE D.J. et coll. (2006) [4] citent la défiomh de l'intercuspidie
maximale comme étant « la compléte intercuspidies dients opposées
indépendamment de la position condylienne ». Célald'est pas précisé que

cette position n'engendre pas de contraintes Haties.

Pour MARGUELLES-BONNET R. et YUNG J.P. [5] c’est un rapport
particulier d'occlusion assurant le maximum de @otstinter dentaires », l'accent

étant mis sur les rapports morphologiques des&sfacclusales.

Figure 11: Occlusion d'intercuspidation maximaleawes relations dento
dentaires « cuspides fosses »

L'occlusion de convenance

MARGUELLES-BONNET R. et YUNG J.P. [5] I'évoque conermune
«occlusion sans contrainte [...] qui dépend de V#étineuromusculaire et de la
morphologie occlusale. C'est une occlusion d'adiapta une situation donnée
[...], 'accent étant mis sur la notion subjectivecdafort et de stabilité percue par
le patient». On peut donc dire qu’il s’agit d'unesfion avec le maximum
d’appuis occlusaux obtenus a un moment donné, passforcément tous les

contacts potentiels. Elle peut étre obtenue pdéger glissement en avant, ou sur
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le c6té de la mandibule a partir du premier condigetto dentaire a la fermeture.
Une adaptation fonctionnelle est possible maieaattiusion engendrera souvent

une compensation de la courbe de Spee ou de Wilson.

ln
W

Courbe de
Monson ou de
Wilson

F i < Courbe de ‘ F = S

Spee

Figure 12: courbe de Spee et de Wilson ou de Monson

Les prématurités et les interférences

La prématurité est un contact préalable a la faxreetn occlusion qui induit
un effort musculaire supplémentaire vertical etloudéplacement mandibulaire

afin d’amener toutes les dents en contact.

L’interférence est un obstacle dentaire au coussndeuvements d’excursions
des dents les unes contre les autres soit damsoegements de propulsion ou de

diduction.

Les conséquences ostéopathiques sont considérables,J. P. AMIGUES,
une prématurité a droite provoquerait une basculéethporal c6té homolatéral,
un déplacement latéral du c6té homolatéral de ligside et de la ceinture
scapulaire et un déplacement horizontal de la @einpelvienne. L’infographie
suivante issue d’'une conférence de E. PAYEN DE LARBNDERIE montre

les conséquences posturales décrites par J. P. AESG

Pour E. PAYEN DE LA GARANDERIE [2] les interférer&esont aussi
susceptibles de donner ces conséquences a distamcaussi locales en générant
des spasmes et notamment des ptérygoidiens latdtatir pour cet auteur, les
déplacements décrits par J. P. AMIGUES existeraimssi dans le plan

horizontal, sous forme de rotation des ceintures.
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un temporal homolatéral

o } - o s o k‘—“_
en bascule externe r

la ceinture scapulaire c6té _———
t —

- n&‘//

A -

[e] Déplacement del'os hyoide etd7
- X ____.._,_A-*w—

ceinture pelvienne du cété controlatéral —

RN

CONSEQUENCES POSTURALES E'I
OSSEUSES

Figure 13: conséquences posturales dans le plaridta’une prématurité
droite selon J.P Amigues, infographie Payen de laaa@derie[2]

Les dents

L’écrasement des aliments est la finalité fonctalende la mastication ;
elle utilise les dents comme outils de coupe dacdiation et de broyage. Les
dents recoivent I'essentiel des contraintes conspres engendrées par 'élévation
de la mandibule. La denture dite « déciduale » ouaetéale » caractérise la
dentition que I'on a durant la petite enfance etcemposent de 20 dents. La
denture dite « définitive » correspond a la dentditen adulte, elle comprend

quant a elle 32 dents. Ces derniéres ont une ntatiéro qui est une
combinaison de deux chiffres.

Le premier chiffre représente le cadran dentalemtile 1 a 4. Chaque arcade,
supérieure et inférieure, est divisée en deux,uc@a@us donne quatre cadrans. La
numerotation se fait en partant du cadran supédmit et va effectuer un cercle
pour venir se terminer au niveau du cadran inférigait, ce qui nous donnera la

numérotation suivante :

- Cadran supérieur droit = n°1
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- Cadran supérieur gauche = n°2
- Cadran inférieur gauche = n°3

- Cadran inférieur gauche = n°4

Le second chiffre correspond tous simplement auénarde la dent, c'est-a-
dire :

- N°1 =incisive centrale

- N°2 =incisive latérale

- N°3 =canine

- N°4 = premiére prémolaire
- N°5 = deuxieme prémolaire
- N°6 = premiére molaire

- N°7 = deuxiéme molaire

- N°8 = dent de sagesse.

Figure 14: numérotation de la denture adulte

En dehors du tonus postural via le capteur occlisaldents ont un role
d’information crucial dans la cinématique mandilrelgar les propriocepteurs et
les terminaisons libres contenues dans le desmedbgure 13).
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Figure 15: Innervation et vascularisation d'unetdem vert trajets nerveux

Les dents jouent également un réle important dangie quotidienne,

notamment dans I'alimentation et la phonation.

2.2.2.2. Cinématique mandibulaire

L’ATM est une articulation qui possede des degiediberté variés : elle
permet d'effectuer différents mouvements dans wiffés plans. Les degrés de

libertés sont :

1/ De haut en bas ce qui nous donnera un mouvemienterture

(fermeture dans le sens inverse),
2/ De droite a gauche ou de gauche a droite péectaér une diduction,

3/ D’arriere en avant pour réaliser une propulsj@tropulsion dans le

sens inverse).
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Le praticien peut exécuter une traction caudales datimite imposée par

la capsule. [6]

La cinématique mandibulaire est donc ['étude desuvaments
mandibulaires, de leur enveloppe et de I'actios deuscles qui lui permettent de
se mouvoir. Elle est extrémement complexe, caraaiaprend normalement une

combinaison de mouvements dans les plans sagittatal et horizontal. [7]

2.2.2.3. Muscles concernées

Les muscles de la téte peuvent se diviser en datégaries : les muscles
masticateurs et les muscles peauciers. Nous allous concentrer sur les muscles

masticateurs qui ont un réle non négligeable datre retude.

lls sont quatre, et ont un rdle important lors I cinématique
mandibulaire : les trajectoires mandibulaire, sesités a I'ouverture et a la
fermeture. Nous rappelons que la problématiqueadenémoire est de prouver
gu’'un traitement ostéopathique sur I'un de ces tegspeut influer sur cette

cinématique et ses limites.

ASSAL [8] écrit « les muscles masticateurs ont anatomie complexe et
comprennent plusieurs portions dont les origindsstnsertions sont différentes.
Ces portions, bien que faisant partie d'une méntigéeamatomique, imposent a la

mandibule des mouvements divers ».

Temporal

KAWAMURA [9]: «le muscle temporal soutient la ndibule contre

I'apesanteur, comme une bretelle ».

De forme triangulaire, le muscle temporal est agtaprend naissance sur
toute I'étendue de la fosse temporale pour s’éeedr avant jusqu'a la paroi
postéro-externe de l'orbite osseuse. De ces osigies fibres du temporal se
portent d'une part vers une insertion basse rateahl’apophyse coronoide, et
d'autre part le long du bord antérieur de la bramabntant de la mandibule. Trois
parties fonctionnelles indépendantes composentuscla temporal et agissent

parallelement a la direction des fibres de ce neuscl
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Les fibres antérieures sont presque verticaleseavgnt se contracter quelques
instants avant ses autres fibres au début du mamnediélévation. Les fibres
centrales se dirigent obliqguement, alors que leedi postérieures sont presque
horizontales avant de se courber vers le bas gpaindre la mandibule, celles-ci

entrent en jeu pendant les mouvements de latéralité

Figure 16: Le temporal : insertions osseuse, apoostgyue et tendineuse [2]

Responsable de l'orientation de la mandibule auwscawu mouvement
d’élévation, le muscle temporal est trés sensibleiaterférences occlusales.

Masseéter

Plus ou moins rectangulaire, le muscle massétdergléde l'arcade
zygomatique a la branche montante du corps de falimale et se compose, selon

les auteurs de deux ou trois faisceaux.
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Figure 17: masséter et ses trois faisceaux et tealpte profil [2]

Responsable de I'élévation de la mandibule, il &glement actif lors de la

propulsion pure et lors des mouvements latérawémds de la mandibule.

Le masséter est un des muscles les puissants jolst cor

Ptérygoidien médial

Le ptérygoidien médial est un muscle de forme regthaire prenant son
origine principale dans la fosse ptérygoidienne.|®eil se dirige en bas, en
arriere et en dehors jusqu’a la face interne deglade la mandibule.
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Figure 18: muscle ptérygoidien médial [2]

L’élévation mandibulaire est la principale fonctia® ce muscle qui
participe également aux mouvements latéraux lorsladenastication. Actifs
pendant la propulsion pure, on note une diminuttn leur action en cas

d’ouverture et de propulsion simultanées.

Ptérygoidien latéral

Le ptérygoidien latéral possede une double oridtneeffet, la premiére se
situe au niveau de la face externe de l'aile eetata I'apophyse ptérygoide,
tandis que la deuxieme prend naissance un pethplits au niveau de la grande
aile du sphénoide. Ces deux chefs vont se rejopré®edu condyle mandibulaire,

en avant de l'articulation temporo-mandibulaire.

Les fibres du chef supérieur se dirigent en aredratéralement alors que

celles du chef inférieur se dirigent vers le coedgn dehors et en haut.
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Figure 19: muscle ptérygoidien latéral

Au niveau de la fossette antérieure du col du glendon retrouve
I'insertion basse du muscle ptérygoidien latéralr & ménisque se trouve

I'insertion haute.

Ce muscle est mobilisé a tous les stades de laulgiop et de
I'abaissement mandibulaire, mais aussi lors desvements de latéralité. [4] Ce
muscle est spasmé dés qu' une prématurité ou terénence non travaillante
existent [2] [7] [10].

2.2.2.4. Mouvement dans le plan sagittal

Dans le plan sagittal, un des appareils de MESCA Nont les
caractéristiques seront abordées par la suit@ntnmun abaissement lié d’abord
a une rotation pure, puis une rotation et une ka#iog jusqu'a l'ouverture
maximale classiquement de trois travers de doigtpatient. Ces mouvements
sont réalisés dans le compartiment ménisco-maraieulde 'ATM pour la
rotation, dans le compartiment temporo-méniscal AlEM pour la translation.
Dans le plan sagittal, I'observation du mouvementpdopulsion et de rétrusion
montre que ces possibilités de mouvements existeais sont contraints par les
dents: c'est POSSELT qui a étudié ces mouvemetgsgtee présentés dans le

diagramme ci-apres.
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Figure 20: Diagramme de Posselt

POSSELT a utilisé comme point de repere le poitgrimcisif médian
inférieur. A ce niveau, il a placé un stylet ayaour but de tracer la trajectoire

des mouvements mandibulaires [11].

Le point 1 du diagramme ci-dessus représente la positionetiian
centrée. Comme expliqué précédemment le condylapecta position la plus
reculée et la plus haute. La contraction des fipasérieures du temporal exerce

I'action rétrusive.

Le trajetdu point 1 au point 2 ameéene a la position d’intercuspidation
maximale, suite a un glissement des cuspides ctagrplans inclinés des dents
antagonistes. On assiste donc a un léger glisseathedat téte condylienne sous la
face inférieure du ménisque, et ainsi les musdi&gteurs peuvent exercer leur

contraction maximale.
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Le trajetdu point 2 au point 3représente I'abaissement de la mandibule
associé a un déplacement antérieur ou antérolatérabndyle glisse donc vers le
bas et I'avant et les muscles élévateurs et ptégts latéraux sont en pleine

action.

Lespoints 3, 4 et 5se trouvent le long du tracé du pro glissemergyiés
la position la plus avancée du menton. Les condstiestuent ici un glissement

associé a une rotation ce qui donne une élévatiaorps de la mandibule.

Le trajetdu point 1 au point 6 décrit la premiére partie du mouvement
d’ouverture en rotation pure. L'axe de rotation e mouvement noté «r » est
fixe et est situé au sein des condyles. Lors dieaget, les ptérygoidiens latéraux

se contractent.

Le trajet dupoint 6 au point 7 représente I'ouverture maximale de la
mandibule avec un mouvement complexe de rotati@mhagssement et de pro
glissement du condyle. L’axe de rotation se trodeac en arriére de I'épine de

Spix et le condyle va se déplacer en avant et en ba

Le trajet du point 5 au point 7 représente le mouvement d’extréme
ouverture en pro glissement. Les condyles mandieukt temporal entrent en

contact.

2.2.2.5. Mouvements dans le plan horizontal

Dans le plan horizontal, les diductions ou latétalisont permises par la
forme aplatie des processus condylaires ; on & mésuré en 2003 I'effet d’'un
poncage du crochet de l'aile interne du processusl\daire, si le résultat était
probant un grand nombre de biais ont été relevésp@ragraphe 1). Cette
technique évaluée a I'époque ouvrait une piste Elbntrait que I'enveloppe du
mouvement observé sur le plan horizontal s’accadissé’angle moyen de la
diduction ou arc de Gysi paraissait augmenté. Laa@ip devrait nous permettre
de valider cette observation : notre problématioiigale est donc fondamentale
dans le cas d'une réhabilitation totale d’'une dentl’impact d’'un simple
traitement ostéopathique modifierait alors la pewsipe de la morphologie

dentaire construite comme nous lI'avons vu.
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2.2.2.6. Mouvements dans le plan frontal

Dans le plan frontal, le diagramme de FARRAR esseiéma qui reprend
I'amplitude et la linéarité de la propulsion et da®ralités. Mais aussi le chemin

d’ouverture et de fermeture : leur superposakgiiteur rectitude.

1.3

Figure 21: Enregistrement du diagramme de Farrasume de la déviation a
droite et de I'ouverture maximale

L’enregistrement que nous vous présentons ci-dessrre clairement
une restriction de mouvement de I'’ATM droite duetu).a possibilité de répéter
le mouvement permet d’affiner les mesures et leécipion : déviation 5 mm et

ouverture 31.9 mm

2.2.2.7. Conclusion

On choisit de travailler sur la cinématique mantiilva, ses enveloppes et
ses limites : angle de Gysi, diagramme de Farrakimum d’ouverture et les clés
de la fermeture (les occlusions). La précision at reproductibilité des
enregistrements de ces trajectoires, de leursnedget de leur fin, est possible

grace aux appareils que nous allons décrire.

28



3. Materiel : descriptions des appareillages
MESCAN

Mescan propose depuis plusieurs années les mesili@gtruments de

mesures du marché.

3.1 JT3D

L’électrognathographie (EGN) est la mesure scientd et
I'enregistrement des mouvements mandibulaire satili un réseau de capteur qui
suivent la position d'un aimant placé dans la beudn patient. Le JT3D de
BioResearch est capable de mesurer dans les froensions des mouvements

transversaux: vertical, antérieur/postérieur, tiréd.

Cet instrument unique permet de mesurer les mouvisnges incisives

dans les 3 plans de I'espace.

Figure 22: Status fixé a la téte du patient

Le protocole clinique est simple : un petit aimfixé aux surfaces labiales
des incisives mandibulaires, parallélement a lagligi pupillaire, est suivi par un

réseau de capteurs se fixant sur la téte a l'aidm @dasque permettant

d’enregistrer les mouvements de la mandibule demgdis dimensions.

29



Figure 24: casque fixé a la téte du patient

Le patient est invité a réaliser des mouvements tizus les plans de I'espace.
L’appareil enregistre les trajectoires de I'aimant.
On note a ce stade :

1. L’obligation de valider la reproductibilité de dace du capteur
magnétique en bouche

2. L’obligation de valider la reproductibilité de pdace du casque
magnétique sur la téte.

3. Sinon valider la reproductibilité des mesures eneé.

3.2 Analyse vibratoire BioJVA

Le systétme BioJVA de la société Bioresearch est appareil
permettant d'analyser les vibrations articulair€haque type de pathologie
possede sa signature en termes de vibrations génd?ar conséquent, I'analyse
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de celles-ci permet de les identifier. Un logicigdus permet de visualiser

clairement les informations mesurées pour 'aidéeiagnostic.

Figure 25: Bio JVA en place

Le premier intérét de cet appareil est d'enregisties vibrations
inférieures au seuil d’audibilité, celle permise fEstéthoscope : ainsi un faible

ressaut inaudible est enregistré.

Le deuxieme intérét est d’apporter une signatujectibe a une vibration

audible ou inaudible, et de sortir de I'appréciatiubjective du stéthoscope.

Enfin, la signature ne parait pas dépendre de s#tipo du capteur. C’est
notamment grace a cet appareil que nous avonsédalifluence des techniques

ostéopathiques sur la cinématique mandibulaire.
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Figure 26: Enregistrement de la vibration des ATM

NB : on note effectivement un "bruit" sur I'ATM di®, matérialisé par la
sélection du rectangle rose confirmant la pathelage paraissait montrer la
restriction de mobilité du diagramme dans le ptantal (figure 21)

3.3 TScan

Les docteurs COHEN et COHEN-LEVY décrivent le T-8camme étant
«un nouvel outil d’analyse occlusale, informatiséi permet d’évaluer en temps
réel et d’enregistrer la distribution des forceschusales au sein de I'arcade pour

différentes situations cliniques, et selon un mayggamique» [12].

Mescan décrit le T-Scan Ill comme étarie «premier capteur matriciel
spécifiquement congu pour I'analyse occlusale

La Société Tekscan a initialement créé cet appad&@halyse de
'occlusion afin d’aider les chirurgiens-dentistasposer un diagnostic. Mais
connaissant l'influence et I'importance du captecelusal dans le tonus postural,

il est évident que cet appareil peut égalementudilisé en ostéopathie.

Aujourd’hui, le, T-Scan Il est le seul appareirpettant :
- lalocalisation et I'ordre d’apparition des contadentaires,
- les intensités de forces qui s’exercent sur chairet lors des différents

mouvements.
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Figure 27: Analyse de I'occlusion par le T scan

Figure 28: Images de I'occlusion par le T SCAN

3.4 Limites et tolérances

Si les prématurités apparaissent rapidement ilraipgifficile de relever

des interférences.

Le capteur mesure entre 70 et 80 um d’épaissqarait s’écraser avec le

temps, élargissant les enregistrements et paraidsaimuer les pressions.

Le cout de tels capteur est assez élevé obligadevée d’'un budget

recherche assez conséquent.

Nous allons poursuivre I'étude des limites d’unpgebcédé au travers de
son utilisation en clinique, et décrire I'obsereatiqui n'a pu étre réalisée qu”une

seule fois pour les raisons invoquées ci-dessus.
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4. Etude du cas Clinique: methode

Cette étude va nous permettre d’analyser les étsndeprendre en compte
pour réaliser un protocole expérimental et enge&dia conduite. Nous allons
utiliser les appareils décrits précédemment, afien déprouver les limites

d’utilisation et les criteres que nous allons cinois

Les critéres peuvent étre mesurables et quan(diggles et ouverture). Ici,
la justesse, leur exactitude, leur fidélité, impattpeu sachant que les éléments
pris en compte seront des comparaisons. Ainsiukrest imposé de confirmer la
reproductibilité des tests et la constance des rassuia question que nous nous
posons est : la technique ostéopathique utilisédyprelle une variation qui se

situe au-dela d’'un écart type des mesures sucesssdalisées sans technique ?

Les criteres choisis seront aussi plus rudimergaimais plus simples a
appréhender : persistance ou absence / présenteatcident dans la courbe de
réception des vibrations de I'ATM, le nombre de ures réalisées impacte
directement ce critere par I'apprentissage du mmeve qui conduit le patient a

augmenter ses performances.[2]

4.1 Description de I'étude

L’expérimentation s’est déroulée le 4 avril 201Baxis, dans le cabinet du

Docteur Franck AMOYEL, chirurgien-dentiste.

La piece du cabinet est située en rez-de-chauskasffée a 18°C et aux
murs blancs. Le sujet agé de 25 ans et de sexaiférenléve ses chaussures et
s’installe sur le fauteuil a 9h15 ; les pieds nectent pas le sol, la position du

sujet est relativement droite et la téte n’estrpatenue par la tétiere.
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Figure 29: position du patient

A 9h18, M. C. VANGVICHITH, représentant de I'entrege MESCAN,
vient placer un aimant de 1,5cm sur 0,6cm au nivkEsuincisives inférieures du

sujet.

Figure 30: aimant et colle biologique transitoiegmant et denture en
occlusion d'intercuspidation maximale

Ayant un recouvrement par les dents supérieuregesuttents inférieures
(classe 1), I'aimant est donc collé sur la genaivaendibulaire (figure 30).

A 9h21, monsieur VANGVICHITH vient ensuite mettne glace le casque
du JT-3D avec un appui transversal au niveau du,ftm appui transversal au
niveau du vertex et un appui transversal au nidealocciput. La traverse
supérieure est ajustée jusqu’a étre paralleldigra bi pupillaire et ainsi les
barres latérales sont paralléles au plan de Frencfo
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Ligne bipupillaire

Figure 31: repéres anatomiques permettant la rapribllité et la
superposabilité des enregistrements

Le début pratique commence a 9h23 ; 'opérateuramhel® au sujet différents

mouvements mandibulaires, durant une minute, dardrd suivant :

« Serrez les dents du fond légerement en contact »

- « Ouvrez », « fermez », « ouvrez en grand »

-« Effectuez une diduction droite », « revenez aitnee»
-« Effectuez une diduction gauche », « revenez atr&e

-« Effectuez une propulsion de la mandibule », €nez au neutre »

A 9h27, 'opérateur rajoute un casque permettantagder les vibrations de
'ATM, c’est le BioJVA. Le logiciel indique au sujde rythme a suivre pour
I'ouverture et la fermeture buccale, le patientdesc ouvrir la bouche en grand

puis la fermer en claquant des dents (bruit augélausieurs reprises.

La fin du test se fait a 9h30 et on réalise quealiient a une Iégére déviation a

droite lors du mouvement d’ouverture maximale.

C’est a cet instant que la réponse a notre pradti§oe prend forme et c’est
donc sur cette dysfonction que nous allons terggarduver l'intérét et I'influence

d’une technique ostéopathique sur la cinématiquedibalaire.

A 9h41, le casque est enlevé et le T-Scan Il @stdans la bouche du sujet ;
'opérateur lui demande d’ouvrir la bouche et seles dents plusieurs fois afin

d’effectuer un enregistrement.
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4.2 Consentement éclairé

L’acte médical ou paramédical est une atteintandéljrité corporelle du
patient. Tout traitement nécessite donc le congsarte du patient, car lui seul

doit décider d’une intervention ou d’un soin sun 0rps.

D’apreés la littérature, un patient peut donner smmsentement éclairé a un
acte de soins s'il est capable d’'agir et s'il recwmie information sous forme d’'un
compte-rendu minutieux. Ce dernier doit étre rédame des termes clairs et
compréhensifs pour le patient afin que celui-cispai décider et donner son

accord de maniére volontaire a I'acte de soins dl@st question.

Il sera donc important, lors de la poursuite deecétude expérimentale,
gu’une rédaction d’'une note d’information et dasentement soit faite et donnée
aux futurs patients afin qu’ils puissent accepteta@ite connaissance de cause le
protocole qu’'ils vont subir. Notons qu’ici, c'estliteur du mémoire qui est
photographié.

4.3 Les opérateurs sont différents de l'auteur

En effet, il existe un biais incontournable c’ésifluence du chercheur sur
son résultat. Nous avons choisi pour le pilotageas observations que l'auteur
serait le sujet d’étude. Nous pourrons structuggorbtocole qui en découlera au

mieux puisque nous aurons subi I'expérience.

De 9h50 a 10h14 I'expérimentation est poursuiviecagteux opérateurs
différents.

Le premier opérateur était Mlle Manon GEMOND, éande en 8™ année
a I'Institut Dauphine d’Ostéopathie. Elle a effecn premier lieu un pongage du
ptérygoidien latéral a droite dont nous expliquerta technique, la durée et le

résultat un peu plus loin.

Le second opérateur est le Docteur E. PAYEN DE LARBNDERIE,
Docteur en Chirurgie Dentaire, chercheur, chargéales et de conférences en
Ecole et institut d’Ostéopathie depuis plus de d2éas. Ce dernier fait d’abord
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une technique d’énergie musculaire en isométriguéasmandibule en diductions

droite et gauche ainsi qu’en ouverture.

A 9h59, il effectue un poncage du ptérygoidierkit a droite et I'on
verra plus tard que les résultats obtenus sontmiémes qu’'avec le premier

opérateur.

A 10h06, Manon effectue de nouveau un poncgage éhyguidien latéral
mais cette fois-ci en modifiant un parametre :Ueée.

4.4 Description des techniques utilisées

4.4.1. Palpation et poncage des ptérygoidiens

Plusieurs auteurs ont décrit comment palper le haygérygoidien latéral
et en ont donné des illustrations. Une vidéo prt@sgrune des techniques de
palpation est disponible sur le site « dental espaf2]. C’est la description de
TRAVEL et SIMONS que nous avons décidé de citer :

« Pour examiner par voie endobuccale linsertiontéaeure du chef
inférieur du ptérygoidien latéral, le doigt est aye le plus loin possible vers
l'arriere dans le vestibule qui forme le toit de pache jugale. La bouche est
ouverte d'environ deux centimétres et la mandilnéeiée latéralement vers le
c6té a examiner pour augmenter I'espace libre,satpre le doigt est engagé entre
le maxillaire et le processus coronoide, le longs dacines des molaires
supérieures. Apres avoir glissé le doigt le longodud latéral du cul-de-sac pour
aller aussi haut que possible le long de la facelialé du processus coronoide,
I'examinateur appuie vers l'intérieur en directide la lame ptérygoide latérale.
Cette pression réveille une sensibilité exquiséesiexiste des points détentes
actifs dans cette partie du ptérygoidien latérad. densibilité de points détentes
dans les fibres du muscle temporal qui s'inséreladace médiale du processus
coronoide (latéralement par rapport au doigt) sstiigue de la sensibilité des
fibres du ptérygoidien latéral (médial par rappati doigt) par rapport a la
réaction du patient en fonction de la directionldg@ression »[13]
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Figure 32:Examen du muscle ptérygoidien latéral gauche, gadpgar voie
endo-buccale, dirigée vers I’extrémité postérieduechef inférieur

4.4.1.1. Description

La technique de poncage du ptérygoidien latérat reoété décrite de la
maniere suivante [14]: le praticien est debout éssis) au niveau de la téte du
sujet. Le patient est quant a lui allongé en déashbilorsal. Muni d’'un gant, a
'aide de son auriculaire, le praticien va glissen doigt le long de l'arcade
dentaire supérieure en intra-buccal jusqu’a litiee maxillaire du faisceau
inférieur du muscle ptérygoidien latéral, pendaoe gle son autre main, il
contrdle les grandes ailes du sphénoide. Le pstrdiié sur le corps musculaire,
sa palpation peut déclencher des douleurs au nigeadlATM, du malaire, du
pilier frontal externe, de la partie antérieure e branche horizontale

mandibulaire, de la région hyoidienne, ou rétratant.

Figure 33: Poncage du ptérygoidien latéral droit y@e intra-buccale
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4.4.1.2. Durée d’application

Nous choisissons cette technique car elle est érdquent utilisée. Elle se
fonde sur le principe de saturation des nocicepta@ux-ci lorsqu’ils sont saturés

entrainent une détente musculaire.

Il est d'usage de procéder a cette technique pén@a@nsecondes ; nous
avons voulu vérifier s'il était pertinent de dimerda durée de cette technique. On
constate que la disparition du bruit ne se faihwpdela de 90 secondes pour deux
opérateurs différents Cela semble confirmer quenkescepteurs sont saturés

apres cette durée.

4.4.2. Les technigues de Mitchell ou d’énergie musculaire

Il est proposé d'utiliser les techniques de Mitchppliquées a la
mandibule. Ces techniques permettent de préparngatient a la recherche de la
relation articulaire de référence [2] [6] [10] [14F].

Le patient est en décubitus dorsal, la bouchedégent ouverte. Le praticien est
assis a la téte du sujet. Dans la position la ptugortable selon le muscle traité,
le praticien oppose une résistance a I'effort detgagians les trois directions de
l'espace. [2] [14] Il cherche la barriere tissutaiet demande une contraction
statiqgue (isométrique) de trois secondes et rebkea nouvelle barriére. Ici, on
ameéne en barriere I'ouverture en diduction homodéeé et on résiste a la

fermeture et a la diduction controlatérale. La mawrasest a répéter trois fois.

Figure 34 : technique de Mitchell sur le ptérygeidiatéral droit
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5. Résultats et Discussions

5.1 JT3D

L’analyse de I'ouverture buccale par le JT 3D m@nine déviation a droite de
Smm.

(1) BioPAK - Review Mode  CARDLYN SOLARY.
Fle Edt Options Record Mode Window Help
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Figure 35: examen initial de la cinématique man tiine

On en conclu une restriction de la mobilité de IMTroite.
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5.2 Bio JVA

L’analyse montre un bruit & la fermeture du cotdr
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5.3 TSCAN

L’'analyse de I'occlusion montre I'existence d’'unématurité a gauche.

49,4%

Figure 37: Analyse occlusale avec le capteur de3@am
5.4 Réflexion étio pathogénique

La prématurité située sur le couple 26/36 obligeadtente a sur-contracter

la musculature élévatrice droite.

La synthése des centres de gravité des appuistescéouge (figure 37)
sur 'avant de [I'arche dentaire montre que la niauld réalise une légere

diduction gauche pour entrer en occlusion d’intsptdiation maximale.

On comprend que le disque peut se situer en arti®pogéalisant un
« bruit » détectable au bio JVA. Celui-ci se prednit pendant la fermeture, il y
aurait alors peut étre une rotation du disque gesgnterait en fermeture un bord

plus épais a la créte condylienne, ce qui décleadha vibration détectable.

5.5 Choix des Techniques et résultats obtenus

Compte tenu de la réflexion précédente, il appaetitrel et pertinent
d’utiliser les techniques qui visent a saturemesicepteurs et a détendre la
musculature masticatrice. Nous allons tester cag tezhniques décrites

précédemment.
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5.5.1. Techniques de poncage

Celles-ci sont décrites comme étant efficaces am dian certain temps ;

nous avons voulu veérifier la durée d’application lgurend efficace.

5.5.1.1. Temps d’application de 30 secondes

Nous obtenons les résultats visibles sur les &trements suivants : dans

les deux cas, a cette durée, il n’y aurait paffel's puisque le « bruit » persiste.
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Figure 38: persistance du bruit apres 30 seconéesothcage par opérateur 1
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Figure 39: persistance du bruit apres 30 seconégsothcage par opérateur 2

5.5.1.2. Temps d’application de 90 secondes

Nous avons allongé le temps d’application et obteme cessation
compléte du bruit. Cela semblerait prouver quentescepteurs sont saturés apres

cette durée.

VUL -

Figure 40: comparaison des bruits de I'ATM droite
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5.6 Technique d’énergie musculaire

On obtient une cessation compléte du « bruit ».
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Figure 41: enregistrement apres technique d’énemgisculaire par
contraction isométrique

5.7 Rédaction du protocole.

L'objectif du mémoire est de décrire et de rédigem protocole
expérimental, qui devra permettre de valider sugtand nombre de sujets les

résultats obtenus apres un traitement simple coonuiessus.

5.7.1. Les objectifs des obligations expérimentales

1/ Eliminer ou réduire au minimum toute variable difiant chez le
sujet les perceptions, tactiles, visuelles, olfedj sensorielles (équilibre),
gustatives : ainsi le local et la température delem mémes, les patients seront
vus dans les mémes tranches horaires de maniemspecter les rythmes

biologiques circadiens.
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2/ Utiliser un systéme tel que la procédure desumessse fasse sans
conteste. L’enregistrement numeérique n’oblige pas lecture de mesure, en
revanche les éléments qui conditionnent les orgeteles fins des mouvements,
tels que la position de I'aimant et la position chsque, doivent étre réalisés
plusieurs fois avec au moins une journée d’écant dftudier la variation des
mesures d’amplitude et d’angulations. Pour lesatibns on a pu constater que
seule 'amplitude vibratoire varie en fonction deplosition du capteur. Nous nous
bornerons a observer si I'accident existe ou ntexigs, et a le positionner dans le

cycle du mouvement, c'est-a-dire soit a 'ouversoit a la fermeture.

3/ Utiliser un systeme de mesure reproductiblapte, et dont I'erreur de
lecture ne soit pas équivalente aux variations girtes de la dimension estimée.
Soit les appareils de chez MESCAN qui nous obligeiptréciser la position de
I'aimant et a valider la reproductibilité de la padu casque.

4/ Utiliser des reperes dentaires stables d’uise gle vue a l'autre et non
modifiables.

5/ Proposer au patient une posture sans contraimas estimable : en

verticalité, en horizontalité, et avec prise en ptarde la verticale subjective.

6/ Comprendre et évaluer 'effet de I'apprentigsagr les performances

du sujet.

La répétition de mesures, sur la méme populatiordagts un ordre
aléatoire, permet alors d’établir la marge de Viama: sa précision (moyenne et
écart-type) et les limites de sa variation d’'unaensé a l'autre, c’'est-a-dire sa
fidélite. La marge liée a l'apprentissage peut agefen évaluant le taux
d’accroissement de I'amplitude et des angles auscallune méme séance. Lors

de la séance suivante, ce taux sera compare eederd. [2]

5.7.2. L’organisation des séances

Quatre séances par patient nous apparaissensagess
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1/ Les deux premiéres sont dédiées a I'étude dariation des enregistrements

numeriques avec un méme operateur, et a l'estimaties gains des

performances.

2/ La troisieme est dédiée aux mémes enregistramavant et apres des

techniques utilisant le seul contact avec la zameernée par la technique :

- Poser la pulpe du doigt sur le crochet de l'aiflterine sans pression
pendant 90 secondes ; puis enregistrer.

- Poser la paume de la main de l'opérateur sur letanebouche semi
ouverte, au repos pendant 30 secondes; puis eimeegis

- Poser la paume de la main de 'opérateur sur lgscarandibulaire bouche
semi ouverte, au repos pendant 30 secondes a grogea gauche ; puis

réaliser les enregistrements.
3/ La quatriéme est dédiée aux techniques présedsss ce mémoire :

- Poncgage réalisé pendant 90secondes, puis on dreegis

- Technigues d’énergie musculaire, puis on enregistre

Nous utiliserons un panel de patients sur lequakmréaliserons la technique de
poncage pendant des temps variables, de 15 secardekss secondes, et
réaliserons les enregistrements dans un sens s&mnbi(de 90 a 30 secondes )

puis dans un sens croissant (de 30 a 90 secondes).
5.7.3. Utilisation des résultats : méthode d’investigatiorchoisie
Nous avons un certain nombre de variables que péut classer en :

1/ variables indépendantes qui seraient les estdiage, de sexe et sans

doute la classe d’Angle,

2/ variables dépendantes qui seraient le stresbespace libre

d’inocclusion ou phonétique.
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Les influences cliniques qui sembleraient les piysques sont celles
intervenant sur la détente neuro musculaire. Néarsmmwous n’'avons pas voulu

biaiser notre étude par des a priori de variablesigviendraient privilégiées.

1/ Nous utiliserons I'observation pragmatique baside I'absence ou la

présence d’un résultat.

2/ Puis nous utiliserons les résultats quantifigs existent : ouverture
buccale, angles de Gysi et de Farrar, en les c@anpavec les variations des

mesures lors des deux premiers jours.

- Toute variation inférieure a la variation des erstegments est déclarée
inefficace.
- Toute variation supérieure aux variations des asiregnents la technique

est déclarée efficace.
3/ Enfin nous déterminerons le degré d’efficacité

- Pour les déviations a I'ouverture le résultat sesarit en pourcentage
gagne sur le point 0.
- Pour les vibrations I'efficacité sera mesurée |lpatiminution de

I'amplitude de I'onde sonore.

Des tableaux seront alors réalisés dans une éwdristive de la population
restreinte. Si celle-ci est tirée au sort parmplasents les résultats ne seront
rapportables qu"a cette population.

Puis des tris dans les sujets seront réaliséslaffiner les résultats en fonction

des para-fonctions ou des troubles relevés ouhitdrique du patient.

Toutes les variables a priori dépendantes feraitjet d’analyses

statistiques afin de vérifier les hypothéses cliegsuivantes :

1/ Ainsi des hypothéses nulles seront étudiéesaaers des résultats, par

exemple :

- Latechnique de poncage n’influence pas 'ouvertnagimale
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- Latechnique d’EM (énergie musculaire) n’influenaes
I'ouverture maximale

- Latechnique d EM n’influence pas I'angle de Gys

- Latechnique d’EM n’influence pas I'angle de Farrar

- Latechnique de poncage n’influence pas 'angl&ysi

- Latechnique de poncage n’influence pas I'angl€atear

2/ Si elles sont rejetées les hypotheses alteesmtivivantes seront

acceptées :

- Latechnique de poncage influence l'ouverture mmae
- Latechnique d EM influence l'ouverture maximale
- Latechnique d EM influence I'angle de Gysi.

- Latechnique d’EM influence I'angle de Farrar.

- Latechnique de poncage influence I'angle de Gysi

- Latechnique de pongage influence I'angle de Farrar

5.7.4. Biais ostéopathique

La présence d'un serre téte autour de la vouteierAa contraint le
frontal, les pariétaux, les temporaux, le sommeladgrande aile du sphénoide et
dans certains cas la partie haute de I'écailléadeipital. La force exercée par les

appuis n’est pas négligeable et forcément non aatest

Il'y a donc une possibilité de blocage en rotatiderne du temporal qui
pourrait peut-étre influencer le point 1 et 2 dwagdamme de POSSELT.
Contraignant les insertions aponévrotiques du tealpd est possible que les

mouvements en soient affectés.

Comme les observations se font par comparaisauildt il suffit que les
contraintes soient rigoureusement les mémes. lakess prévu de contrler le

nombre de tours donnés aux vis de maintien pouquehpatient.

Dans un objectif de rigueur nous tirerons au sarisde panel de patients
un groupe de 21 sujets sur lesquels les enregisttsmse feront avec des
pressions différentes, et les mesures seront regsolet comparées avec des
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pressions identiques a la mesure générale puisédivipar deux (nombre de tours

de vis divisé par deux).

Nous proposerons pour ces patients de réaliseemiegistrements sans
serre téte en intégrant le cephalostat a la tétkwe fauteuil dentaire. Ces
enregistrements seront extrémement rapides : dastallation et la désinfection
de la tétiere et des instruments, la pose de latman comptera une demi-heure

a partir des données chronométriques issues de cax pratique.

5.7.5. Budget
5.7.5.1. Durée

Nous avons chronométré de 9h 15 & 10 h 16 poun ldef I'étude. Avec
I'habitude, nous irons sans doute plus vite toutrespectant le conducteur des
tests issus du présent protocole. Si l'opérateur aessi celui qui installe

linstrumentation, il faudra compter un quart diine en plus.

Temps auquel il convient d’ajouter la partie pludmanistrative de
remplissage d’'une fiche clinique au cours d’un es@arastéopathique et occlusal
(soit une demi-heure). Cette fiche contiendra lanase ostéopathique et
médicale et la fiche occlusodontique du patieniddal étant d’étre a deux: I'un
qgui examine avec les obligations d’hygiéne (gartaltre qui remplit la fiche et

qui note et contrdle le respect du conducteur.

On estime une durée confortable de deux hewaegatient.

5.7.5.2. Consommable

Par patient et par examen (ou test) il faut :

Pour les consommables,

il faut une paire de gants par patient et par exame
Un batonnet de « colle » physiologique pour le miro
Lingettes désinfectantes

Miroir d’examen jetable

Papier articulé Bausch et Lomb rouge et bleu

o gk w DN kE

Les consommables de chez MESCAN pour chaque patient
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Pour la partie administrative,

7. Un dossier page double format A4 qui comprend titdé du patient son
numeéro d’'ordre la fiche clinique les renseigneraent
Un consentement éclairé
Un accord verbal d’utilisation de photos qui accagmperont la premiére
séance, elles seront floutées au niveau des yauxig®rendre anonymes
mais le numéro sera affecté au dossier.

10.Un document explicatif des contraintes de I'expéritation

Les points de 1 a 6 sont multipliés par 4 par chagatient, et ceux de 7 a 10
restent uniques.

Le nombre de patients est essentiel pour évalubudiget global de I'étude et
pour pouvoir éventuellement lever des fonds. L'idgant d’avoir le maximum de
chances de se retrouver avec des caractéristgfisamment variées mais

nombreuses par catégorie.

5.7.5.3. Nombre de cas

L’'observation de la population permet de constajge I'on a une
typologie pouvant étre répartie en classes d’Andtar hypothése, il est
effectivement possible que nos variables soierdgpeddantes de ces classes, sans
vouloir en préjuger. Une étude clinique sur la pas{16] montre que la posture
est influencée par la classe d’Angle. Notre étudatédasée sur des comparaisons
de cinématique (donc de trajectoire et d’amplif)d@ous nous bornerons a

étudier le plus grand nombre de cas cliniques.

A partir de 21 sujets nous avons une étude utiksdhun point de vue
statistique ; nous estimons a 100 le nombre minindencas nécessaires afin de

pouvoir dégager les variables cliniques et leuraatéristiques.

5.7.5.4. Synthése

Ainsi nous avons 400 examens a réaliser, soit 80ds, 400 kits de

consommables et 100 dossiers.
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- Cout horaire d'un cabinet dentaire 100€ en semaine
- Kitconsommables 12 €

- Dossier et photos 5 €

Soit un cout de 80 000 + 4 800 + 500 = 85 300 &;s hemboursement de
frais des opérateurs et compensation du manquegréegdu chirurgien-dentiste.

Nous avons la possibilité de réaliser ces examensveek-ends, pour
diminuer le cout horaire du cabinet dentaire etutemle manque a gagner. Un
dédommagement pour les frais de consommations ésinmins a prévoir de
'ordre de 5 € de I'heure, on peut raisonnablentemtgéter a 9 300 €.

Lever des capitaux représente de nos jours un yarau combattant et
bien souvent la recherche se fait grace au béagvol

5.7.6. Les Criteres d’éligibilité dentaire

La rédaction d’une fiche d’examen d’occlusodontenpléte est présentée
en annexel. Celle-ci sera remplie soigneusememtgh@wgjue cas.

Figure 42: cas clinique imposant une exclusion

Nous ne retiendrons qu’un seul critere d’exclusidas supraclusions
excessives (fig.41) qui risquent de décoller I'antnat de rendre imprécis son
repositionnement.
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Au stade de I'expérimentation en cours, nous ndovisupas exclure les
patients mais avoir la possibilité¢ de les regrougerfonction des pathologies
suspectées, ou des para fonctions présentes, ‘afiercer sur le plus grand
nombre les techniques présentées et en validey éfigts et leurs indications.

Ce travail integre donc un maximum de critéres rpus permettra de
dégager des corrélations plus précises entre Vesseis pathologies, c’est l'intérét

d’examens bucco dentaires complets avec peu @eagit’exclusion.

5.7.7. Les criteres d’éligibilité ostéopathiques et généra

- Absence de traitements ostéopathiques ou dentairesours, entre les
séances: a I'évidence ces types de traitementsfigraitnt la cinématique
mandibulaire.

- Pathologie infectieuse en cours : certains trisetu d’origine infectieuse

- Traumatisme de moins de trois semaines et ercpbeti au niveau de la
face car I'évolution vers la guérison modifieraievblution de la
cinématique mandibulaire.

- Pathologie en cours : toute pathologie en coursogteou de traitement est
susceptible de modifier le tonus musculaire oudesrées posturales.

- Traitement médicamenteux en cours ou datant desnt@rdeux semaines
et notamment anxiolytiques, antidépresseurs oulidetpants.

- Whiplash datant de moins de trois semaines.
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6. Conclusion

Vouloir se conformer a la loi des grands nombmasip nécessaire afin de
confirmer I'apport de I'ostéopathie, nous pensorevgir contribué en préparant
une étude plus vaste. En revanche, n'y a-t-illpasne forme de dépendance a
I'égard de la médecine allopathique qui fondemeaves sur cette loi ?

Pourtant, c’est bien dans lintimité de la relatipatient-praticien que se
fondent les succes de notre art. C’est dans I'digeerque lI'expérience nous
apportera, que linvestigation individuelle donneses meilleurs fruits. Et puis
n'est-ce pas dans les extrémités des courbes desGpe se situent les cas
exceptionnels, les choses passionnantes a conaaitedles obligent la réflexion,
la dialectique et la remise en cause intellectugdl nos connaissances et de nos
cheminements diagnostics ainsi que des confirmatitennos savoirs. C’est ainsi
grace a un seul et unigue cas que I'on a pu apponteélément novateur sur la
technique de poncage des ptérygoidiens en apptitpgdurées d’application sur
les points triggers. C’est donc bien cette cbntion a la recevabilité de notre art
dans les professions de santé en France qui pedegiroposer et de valider,
d’'une maniére imparable et scientifique, la dul&gplication de la technique

afin de saturer les nocicepteurs.
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ANNEXE 1 : Fiche d’Examen

Fiche d’examen d’occlusodontie rédigée avec le Diaen
de La Garanderie [2]

1- Préalables kinésiologique : test de la bandeletiléo tibiale.

Occlusion crispée Non / Oui
Ouverture calée Non / Oui
ATM droite ATM gauche Non / Oui
Temporal Non / Oui
Masseter Non / Oui

Ici s’inscrit la volonté résolument appliquée atesuinterventions dans la
cavité buccale de l'auteur de la fiche : « Tantndjwint de vue énergétique que
postural un travail dentaire s’'inscrit comme ungesde brutalité avec laquelle le
corps sS’adapte. » L’orientation qui en découle pas de valeur absolue
sémiologique, il faut s‘en garder, mais si une n§goest positive, il y a de fortes
chances de croire a I'incidence de I'occlusion.

Le concept kinésiologique se repose sur un trégigailibré lorsque l'individu est

bonne santé, I'aspect chimique, psychique et strekctGoodheart observa que
lorsqu’un organe (ou une glande endocrine) étaitlysfonction, un muscle (ou

un groupe musculaire) se retrouvait presque tosjaiffaibli, si le méridien sur

lequel il était avait un niveau d’énergie insuffisall créa ainsi un mode

d’interrogation du corps humain.

Ces tests se basent sur le principe suivant : gatient pose un doigt sur un
muscle affaibli, la résistance musculaire d’'unécalation saine (préalablement
testée) sera diminuée. Nahmani fait d'ailleurs re¥fée aux nombreux tests

possibles pour tester tout le complexe mandibudmiorsacré.
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2- Symétrie faciale

Diplopie Non / Oui
Malaires Non / Oui
Angles goniaques Non / Qui
Menton Non / Oui

Regarder un patient c’est aussi se donner du tewgisj-ci permet
d’apprécier des accidents de vie, mais surtout liEstudes : comme une

mastication unilatérale marquée par un angle segldgpé, par exemple.

3- Observation du profil

- Profil estimé en Classe | squelettique

- Profil estimé en Classe Il squelettique

- Profil estimé en Classe lll squelettique
Nous rappellerons rapidement qu’'une classe | stigele correspond a la
normalité, la classe Il a une rétrognatie et lssgalll & une prognatie, mais |l
nous faut discriminer les vraies classes | desskEsigadaptation directe par le jeu
musculaire ou port de barbe correctif inconscieatalors classe Il fonctionnelle
due a un simple proglissement, générant une pagieolousculaire ou des fascias

évidente.)

4- Habitudes

- Onychophagie

- Parafonction linguale

- Parafonction jugale

- Parafonction labiale

- Déglutition infantile

Au cours de l'entretien, des habitudes nocives eeuétres évidentes, le
symptome alors est une expression de I'étre qhiet@le se sortir d’une situation
inconfortable.

Les parafonctions résultent d’un processus de gemiant recherché par la

sphére manducatrice en dysfonction. Les divers jaugculaires et notamment
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les comportements musculaires et les mimiques teoihta fait révélateurs pour
I'occlusodontiste d’'une adaptation musculaire amoment de la vie soit le

développement d’une parafonction.

5-Les ATM
Douleurs articulaire Non / Oui
Bruits articulaires Non / Oui
Acoupheénes Non / Oui

Le lien est évident les variations de la Dimensi®rticale, néanmoins on
adjoint 'usage d’un stéthoscope a cette étudeé€mute, on décrit et on note le
moment du claquement ou du crissement. Cela pediogitimiser I'étude
vibratoire et de confirmer le seuil de diagnosticsgéthoscope.

6- Palpation des ATM

- Droite bouche fermée

- Droite bouche ouverte

- Gauche bouche fermée

- Gauche bouche ouverte

Les doigts sur les ATM percoivent ressauts craquésn@symétries de
mobilité, ils mettent en évidence des douleurs diasszones rétro ou pré
articulaires, permettant d’orienter le clinicienn @rofite des aires palpatoires

voisines pour examiner en surface et en profonldsumuscles masticateurs.

7- Musculature masticatrice

La Palpation et I'écoute fine du jeu musculaire caelusion en occlusion
crispée, et dans les divers mouvements est réadiskm la présentation sur
internet du Dr Payen de La Garanderie, site deadjpace, la technique orbitante
pivotante. [2]

- Temporal antérieur

- Temporal moyen

- Temporal postérieur
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- Masséter superficiel

- Masséter moyen

- Masséter profond

- Ptérygoidien externe supérieur

- Ptérygoidien médial

8- Musculature sus hyoidienne

Palpation a différents degrés d’ouverture.

9- Ouverture

- Comportement du rachis
- Comportement de la ligne bipupillaire
- Amplitude : huperlaxité/normalité/limitation
La normale se situe a trois travers de doigts diemta
- Trajet rectiligne vertical
- Trajet rectiligne oblique a gauche
- Trajet rectiligne oblique a droite
- Trajet en baionnette superposition des trajetsv#dure et de fermeture

La discrimination entre des ATM saines ou non pstfaire sur cette simple
observation, comme nous le prouve le travail fartle diagramme de Farrar qui
nous renseigne sur la position mandibulaire et somportement lors de
I'ouverture et de la fermeture.

Ici sera contrdlé I'abord clinique habituel avippareil numérique.

10- Musculature masticatrice

Ptérygoidien médial
- Ptérygoidien latéral : insertion maxillaire

- Insertion ptérygoidienne

11- Musculature sus hyoidienne
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12- Langue

- Aspect
- Douleurs
Des douleurs linguales a type de brilures nommiéssagynies se retrouvent

frequemment. Bien évidemment cela entre dans ri@ses d’éligibilité.

13- Les gencives
- Gingivite
- Parodontite évidente
- Lésions gingivales localisées
L’expérience clinique montre que les pathologiesgiyiales localisées ont

souvent une origine occlusale, sighant une prémétur

14- Aspect des arcades

- Parallélisme Francfort / pointes cuspidiennes

- Courbe de Spee continue

- Courbe de Wilson orientée normalement

L’organisation générale des arcades est évideminelitative et ces trois
critéres orientent le clinicien dans tous les ¢asplan de Francfort passe par le
plancher de l'orbite et le tragus de l'oreille dbbit étre paralléle au plan passant
par les pointes cuspidiennes du maxillaire supeeépermet ainsi au chirurgien-
dentiste de rétablir une « bonne » occlusion.
La courbe de Spee s’observe sur un plan sagittabreespond a la pointe des
cuspides vestibulaires des prémolaires, la poistéadcanine et la pointe de la
cuspide mésio vestibulaire de la premiére molaire.
La courbe de Wilson s’apprécie dans un plan fromthlrelie les pointes

vestibulaires et linguales des molaires mandibesaites deux cétés.

15- Hygiene

Cet item pourrait paraitre étrange mais relateglioation psychologie de la
cavité buccale du patient dans sa vie...Ainsi powranss retirer d’intéressantes

remarqgues sur I'aspect subjectif de certaines whtens.
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16- Occlusion

Gauche CLI CLII CLIn

Droite CLI CLII CLI

Nous parlons ici de classes dentaires, qui dééniskes relations dento-
dentaires sur un plan sagittal. Elles sont obserpée les canines et les premiéeres
molaires.

Une classe | correspond a une normalité, Il a ustépiorisation de la canine
inférieure d’'une demi cupisde, et/ou des molairasdibulaires, Ill a une
antériorisation.

- Over jet
Ceci correspond a une augmentation de la distamtce kes incisives supérieures
et inférieures sur un plan horizontale.

- Over bite/ Supra clusie
Nous retrouvons dans ce cas, un recouvrement éxdedsncisive supérieure.
Infraclusie : L’absence de contact entre deux dents

- Endo alvéolie/Endo gnathie/Inversion d’articulé
Ces trois critéres correspondent a une modificadi®na position des dents dans
un sens transversal.

- Surplomb canin en intercuspidation maximum

- Difference OICM, ORAR : mesure en mm
OICM : Occlusion d’intercuspidation maximale,
ORAR : Occlusion dentaire lorsque les articulati@mt en relation dite de
référence. Ce point mérite d’étre précisé : il #'atp la position initiale des
condyles a partir de laquelle ils délivrent un mement de rotation pure
appréciable par la main de I'opérateur et engemdnaa rotation pure de 10 a 12
°selon Posselt.

- Protection a droite canine antérieure groupe aigg@ostérieur

- Protection a gauche canine antérieure groupe apgrpostérieur

- Contact non travaillant
Des critéres habituels, aisément identifiables rebants sont ainsi choisis, ils
offrent 'avantage d’étre tres rapidement idensifié
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17- Schéma dentaire

Numérotation des dents :

Les numéros de 11 a 18 représentent les denthéhailmaxillaire

supérieur droite, de 21 a 28, I'hémi maxillaire étgur gauche. De 31 a 38, ils

représentent ’'hémi mandibule gauche et de 41 &48pite.

Molaires | Prémolaires Canines| Incisives Canines Prémolaire§ Molaires
18|17 |16| 15 14 13 1211)21|22 23 24 | 25| 26 27|28
48| 47|46| 45 | 44 43 424113132 33 34| 35|36|37]|38
Code:
Absente A Par avulsion Av

Par agénésie ou d’évolution Ae
Obturée O Uneface O1 (avec cuspideO1c)

Deux faces 02 (avec cuspide 020

Trois faces O3 (avec cuspide 030
Abrasion B Félures Fe

Fractures Fr
Prothese Couronne coulée Ni

Couronne céramique Cm

Inter (élément intermédiaire Ini ou lcm

de bridge en acier ou en

céramique)

Prothése adjointe Adj

Il va de soi que ce premier travail integre un nmaxin de critéres qui nous

permettra de dégager des critéres d’éligibilités précis. Au stade de

I'expérimentation en cours, nous ne savons et n8@® pas déterminer les

tendances exclusives ou inclusives de chaque item.

<fin annexe 1>
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ANNEXE 2 : Matériels

A2-1 : Fiche Produit JT3D

A2-2 : Fiche Produit BioJVA

A2-3 : Fiche Produit T-Scan_llI

Annexe
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DIVISION DENTAIRE

T-Scan Il Systéeme d’Analyse Occlusale

PREcis - FIABLE - PORTABLE - CONVIVIAL - TEMPS DE TRAITEMENT REDUIT - RESULTATS AMELIORES - DENTISTERIE DE QUALITE - NUMERIQUE - ANALYSE OCCLUSALE

Tekscan innove dans le domaine dentaire

En 1987, Tekscan a développé T-Scan®, le premier capteur matriciel spécifiquement congu pour 'analyse occlusale. Tekscan a créé cet
appareil unique d’analyse et de diagnostic de 'occlusion en statique et en dynamique afin de satisfaire aux besoins du dentiste.

Aujourd’hui, aprés de nombreux perfectionnements, T-Scan 1l est la seule solution sur le marché a offrir :

« lalocalisation et l'ordre d’apparition des contacts dentaires
« les intensités de forces qui s’exercent sur chaque point lors des différents mouvements.

T-Scan® permet d’améliorer considérablement la qualité des soins et de visualiser les évolutions apportées par les traitements.

Applications de I'équilibration occlusale T-Scan Ill

o Orthodontie « Gouttieres occlusales
 Implants dentaires o Gestion de I'abfraction

o Prothéses fixes « Finition de cas

o Prothéses mobiles o Localisation des interférences
o Diagnostic différentiel o Gestion du parodonte

Enfin un moyen simple de visualiser I’occlusion en pratique quotidienne

Le T-Scan est une technologie beaucoup plus

Pendant longtemps, I'équilibration occlusale a evoluge qui renseigne sur l'ordre d'apparition

été en grande partie un probléme des contacts dentaires, I'évolution des

d'appréciation pour les dentistes. Le papier & contraintes qui s'exercent sur chaque contact

articuler était le seul recours disponible. Mais lors de la statique e des différents

cette méthode ne permet que la localisation mouvements. Il apparait alors trés facile de

des points de contact sur I'arcade. visualiser les prématurités et les interférences.

4 W Introduction d'une nouvelle technologie dans la pratique dentaire

Grace a la technologie brevetée de ses capteurs matriciels, T-Scan IIl éléve au plus haut point le
degré de compétence dans le domaine de I'analyse occlusale. Le capteur, ultra-mince, est
parfaitement adapté a I'arc dentaire. Il s'insére dans une poignée d'interface reliée au port USB de
votre PC. Les indications apparaissent sous forme graphique en deux ou trois dimensions.
L’ensemble d'un mouvement sera restitué a I'écran comme un film d’animation. Les variations des
forces et leurs déplacements peuvent étre ainsi observés en trois dimensions.

Le T-Scan est d’une conception ultra-1égere, facile a manipuler. Ses capteurs sont robustes, précis
et peuvent étre réutilisés. Le logiciel est facile d’utilisation et propose des mesures précises.

De plus, ses fonctions de gestion de bases de données permettent au praticien de stocker
I'évolution de I'analyse occlusale de chaque patient au cours du traitement et de constituer un
archivage juridique et un suivi thérapeutique.

13 Avenue de I'Europe 78130 LES MUREAUX mescan
Tél: 33 (0)1 3099 8047 - Fax : 33 (0)1 30 99 63 72

E-mail : contact@mescan.com révélateur de technologies




Tout simplement la meilleure solution

Des dentistes du monde entier profitent des avantages de
cette technologie de pointe

o Diagnostics améliorés

 Meilleure qualité des soins

o Réduction du temps de travail

o Meilleures équilibration des prothéses dentaires

« Réduction d'échecs implantaires, de prothéses instables, de gouttieres inefficaces,
de fractures de céramo-métal ...

« Constitution et archivage de dossiers juridiques

« Information du patient clarifiée et compréhensible

o Structure et optimise votre pratique

Historique du capteur

Gréce a une simple prise d’occlusion sur un capteur ultra-mince parcouru par un
courant électrique de tres faible intensité, le logiciel (fonctionnant sous Microsoft
Windows ) déterming la localisation et I'ordre d'apparition des contacts chaque
centieme de seconde .

Simultanément la répartition spatiale et temporelle des contraintes qui s'exercent sur
chaque contact est affichée sur I'écran sous la forme d’un film d’animation en 2 D ou en
3 D lors de I'enregistrement d'un mouvement. Toute prématurité ou interférence peut
alors étre détectée.

Lordinateur stocke les enregistrements dans une base de données permettant
d'enregistrer I'historique thérapeutique et 'archivage juridique. Le traitement devient
alors plus facile pour le praticien et plus ludique pour le patient qui devient le témoin
intéressé de son plan de traitement.

Depuis la premiere version en 1987, Tekscan a continué d'améliorer la
conception de ses capteurs pour fournir des résultats de plus en plus précis et
fiables. Aujourd’hui, Tekscan est heureux de proposer sa quatriéme génération

de capteurs.

o Le capteur est tellement fin et flexible qu'il n'interfére pas avec les dents.

o Le capteur est plus robuste que jamais !

o Le capteur peut étre utilisé pour 15 a 25 enregistrements par patient.

o La durée de conservation des capteurs n'est pas limitée.

A solution supérieure, assistance supérieure

Nous sommes aussi fiers de notre service d’assistance technique que nous le
sommes de notre technologie. En tant que client, vous pouvez &tre sir que notre
personnel, expérimenté et qualifié, travaillera a vos cotés pour s'assurer que vos
patients et vous puissiez bénéficier des avantages de T-Scan Il le plus
rapidement possible.

Tout comme nous avons voulu T-Scan Il facile d'utilisation, nous proposons un
certain nombre de solutions flexibles de formation.




Résumé

Prouver [lefficacité de techniques ostéopathiquermet d’augmenter sa
recevabilité dans le concert des professions di& sanFrance. Utiliser la sphere
buccale représente une gageure du fait de l'impbicade la psyché et de la
multitude des variables a prendre en compte. liSatilon d'un enregistreur
numérique des vibrations de [larticulation temponsandibulaire, de ses
mouvements en amplitude en angulation, et d’'undys@ales contacts dento-
dentaires permet de dégager la rédaction d'un atedu de protocole

expérimental. Son application devrait permettrevdider l'efficacité de nos

techniques et d’en définir scientifiguement cetgigontraintes de durée.

Mots clés

Ostéopathie, Occlusion, articulation temporo manidilbe, protocole
expérimental

Abstract

Prove the efficiency of osteopathic techniques &cessary to increase its
admissibility in the health professions, in Frandse the oral sphere represents a
challenge because of the involvement of the pswctiethe multitude of variables
to consider. Using a digital recorder for vibragoof temporo mandibular joint,
and for its movements (amplitude angulation), andaaalysis of tooth-tooth
contacts generate a driver for experimental prodesspplication is expected to
validate the efficiency of our techniques and defigcientifically certain
constraints.

Key words

Osteopathy, occlusion, temporo mandibular joinpeginental process



