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1. Introduction

Notre profession apparait comme exclusivement concentrée sur un petit environnement
qui est la bouche.

L’objectif de cette these est de montrer qu'il existe de nombreux moyens de collaborer
avec d’autres professionnels de santé et que notre champ d’action ne se limite pas
seulement a la cavité buccale mais a I'ensemble des parties du corps, et ce, plus
particulierement dans le domaine de I'occlusodontologie.

L’occlusodontologie [36][37] est une branche de l'occlusodontie qui se consacre a
'ajustage ou la reconstruction des contacts réflexes entre les dents antagonistes tout en
essayant de préserver le temps nécessaire de repos physiologique des muscles
manducateurs. Les conséquences thérapeutiques de l'occlusodontologie concernent
toute la symptomatologie liée a I'équilibre tonique postural de l'individu au travers de
son systeme cranio-mandibulo-sacré, et sur lequel les ostéopathes peuvent agir pour
nous aider dans certaines pathologies, plus particuliéerement les dysfonctionnements de
'articulation temporo mandibulaire.

Parmi ces techniques pluridisciplinaires [31], nous nous attarderons sur la dentisterie
neuro-musculaire, qui va se consacrer plutét a une relaxation des fibres musculaires
qu’a une mise au repos physiologique. Cette relaxation musculaire s’obtiendrait par
stimulation électrique transcutanée sur la branche motrice du nerf trijumeau (V3), et
sur le nerf facial (VII) au travers de I’échancrure sigmoide de la mandibule. Cette
technique est principalement soutenue par la firme Myotronics-Noromed Inc. et
BioResearch Inc. dont nous parlerons plus en détail au cours de ce travail.

La dentisterie neuromusculaire [6] aura pour principal objectif de traiter les douleurs et
dysfonctionnements de [l'articulation temporo-mandibulaire (ATM), ces douleurs
pouvant avoir plusieurs origines : traumatisme cranio-faciale ; posturale. Dans ce cas il
s’agit d'un enchainement de contractions des muscles conduisant a une surtension au
niveau articulaire; ou bien d’origine occlusale qui se traduit par un ensemble de
microtraumatismes répétés au niveau des surfaces dentaires. Mais avant de parler de
pathologie, il semble qu’'un court rappel des bases anatomiques soit nécessaire afin de

pouvoir situer les différentes parties sur lesquelles nous allons devoir agir.



2. Bases anatomiques

2.1. L’Articulation Temporo Mandibulaire (ATM)

Figure 1 : ouverture du compartiment supérieur de I'articulation

(1:disque articulaire ; 2 : masséter ; 3 : temporal ; 4 : ptérygoidien latéral)

2.1.1. Définition
[11]
Nous pouvons définir 'ATM comme une diarthrose (ou synoviale complexe de type bi-
condylaire), unissant la fosse mandibulaire de I'os temporal avec le condyle de la
mandibule. Interposé entre ces deux parties se trouve un disque articulaire
cartilagineux. L’articulation toute entiere se trouve entourée d’'une capsule articulaire.
Le fonctionnement de l'articulation se fait en simultané avec son homologue contro-
latéral.
C'est le disque articulaire, de forme epsoidale, qui va, fonctionnellement, diviser
I'articulation en deux parties distinctes, fonctionnant en synergie afin d’obtenir des
mouvements combinés :

- Le compartiment inférieur ou complexe condylo-discal, ou siegent les
mouvements de rotation du condyle sous le disque. Ce mouvement de rotation se
traduit par une ouverture de la bouche.

- Le compartiment supérieur ou siegent des mouvements de translation du
complexe condylo-discal sous la surface temporale. Ce mouvement de translation

se traduit par une latéralisation de la machoire.



Ce mouvement de roto-translation permet ainsi les mouvements de la mandibule par
rapport au crane offrant ainsi les fonctions telles que la déglutition, la phonation, la

mastication ou le baillement.

2.1.2. Les surfaces articulaires

Figure 2 : coupe sagittale du disque articulaire

(1: bourrelet postérieur; 2 : bourrelet antérieur ; 3 : processus condylaire ; 4 : condyle

du temporal ; 5 : ptérygoidien latéral)

2.1.2.1. Surface temporale

Le condyle du temporal est une saillie quasiment transversale, convexe d’avant en
arriere, et légerement concave de dehors en dedans, elle se poursuit en arriere avec la
cavité glénoide.
La cavité glénoide est placée en avant du conduit auditif externe (CAE) et en arriére du
condyle, elle est large et profonde et divisée en deux parties par la scissure de Glaser :
- Antérieure (articulaire) dans le prolongement du versant postérieur du condyle ;
- Postérieure (non articulaire) se confondant avec la paroi antérieure du CAE ;
La surface articulaire du temporal est donc constituée par le condyle du temporal et la

cavité glénoide.



2.1.2.2. Condyle mandibulaire

Le condyle mandibulaire est une saillie oblongue allongée de dehors en dedans et
légerement d’avant en arriére.

Il a la forme d’'un dos d’ane présentant deux versants, antérieur et postérieur séparés
par une créte mousse paralléle au grand axe du condyle.

Le versant antérieur est convexe (articulaire), tandis que le postérieur est aplati et
descend presque verticalement en se rétrécissant et se poursuit avec le bord postérieur

de la branche montante.

2.1.3. Les moyens d'union

2.1.3.1. Ledisque articulaire

Les surfaces articulaires citées précédemment étant convexes, elles ne peuvent
s’adapter les unes aux autres. La concordance est rétablie par I'interposition d’'un disque
fibro-cartilagineux inter articulaire.

C’est un disque allongé transversalement, de forme ovalaire et a grosse extrémité
interne. Il est bi-concave et son épaisseur diminue de la périphérie vers le centre, allant
de 4mm en arriere a 2-3mm en avant.

Classification de Rees et Kornfeld : [22]

- Zonel: zone tendineuse antérieure ou pré-discale
- Zone Il : bourrelet discal antérieur - Zone Il : zone intermédiaire

- Zone IV : bourrelet discal postérieur - ZoneV:zone bi-laminaire

2.1.3.2. Lacapsule articulaire

Mince et lache, elle s’insére sur le pourtour des surfaces articulaires temporales en haut,
et mandibulaires en bas.

La face interne de la capsule articulaire adhere au pourtour du disque articulaire, et
cette cavité articulaire se divise en deux parties, la partie supérieure, disco-temporale et

la partie inférieure, disco-mandibulaire.



Elle est composée de deux sortes de fibres :
- Les fibres longues superficielles s’étendant directement du temporal a la
mandibule ;
- Les fibres courtes allant de chaque os a la périphérie du disque, formant ainsi a la
partie postérieure du disque un faisceau fibro-élastique court: «le frein discal

postérieur ».
2.1.3.3. Lasynoviale
C’'est une membrane tapissant intérieurement la capsule articulaire, elle sécrete la
synovie, liquide visqueux ayant pour roles essentiels la lubrification de l'articulation et

I’amortissement des chocs.

2.2. Les muscles impliqués

2.2.1. Letemporal

Figure 3 : vue latérale du muscle temporal

(1 : portion orbitaire ; 2 : portion temporale ; 3 : os zygomatique)

Il s’insére au niveau de la fosse temporale (constituée par 'os frontal, 'écaille de 'os

temporal, la grande aile du sphénoide et I'os pariétal) et suivant un trajet vers le bas



(vers le bas et I'avant pour ses fibres les plus postérieures) il rejoint la partie antérieure
et I'apex du processus coronoide de la mandibule. [9][11]
Il est innervé par les rameaux temporaux profonds du nerf mandibulaire et joue un role

dans la fermeture de la cavité buccale.[34]

2.2.2. Le masséter

Figure 4 : Organisation générale du muscle masséter

(1 : muscle superficiel ; 2 : muscle intermédiaire ; 3 : muscle profond)

Ce muscle [9][11] est important au sein de 'appareil manducateur. Il est constitué de
trois faisceaux :

- Le faisceau superficiel s'inseére au niveau des 2/3 antérieurs de I'arc zygomatique,
la face latérale du muscle étant reliée par un lame aponévrotique au bord
postéro-inférieur de l'os zygomatique, suivant un trajet oblique en bas et en
arriere pour se terminer sur la partie inférieure de la branche montante (ramus)

recouvrant le gognon.



- Le faisceau intermédiaire s’insere en postérieur du faisceau superficiel, il est
légerement plus vertical et quasiment recouvert par celui-ci.

- Le faisceau profond trouve son insertion au niveau du bord inférieur de I'arc
zygomatique, il descend verticalement pour se terminer au niveau de la face
latérale du ramus, au-dessus du faisceau superficiel en allant jusqu’au processus
coronoide.

Il est innervé par la branche temporo massétérique du nerf mandibulaire (V3), et joue

un role dans I'élévation de la mandibule. [34]

2.2.3. Le ptérygoidien médial

Figure 5: vue postérieure du muscle ptérygoidien médial
(1 : muscle ptérygoidien médial ; 2 : aile médiale du processus ptérygoide ; 3 : artere

carotide externe ; 4 : nerf lingual)

C’'est un muscle pair, parallele au masséter situé en dedans de la branche de la
mandibule.

Il trouve son insertion au niveau du processus ptérygoide du sphénoide (entre les deux
ailes) suivant un trajet en bas, en dehors et en arriére jusqu’a la face profonde de I'angle
de la mandibule. [11]

Il est innervé [34] par le nerf mandibulaire (V3).

Lors de contraction bilatérale, il participe au mouvement de propulsion de la mandibule,
et lors de contraction unilatérale, il participera au mouvement de diduction

controlatérale.



2.2.4. Le ptérygoidien latéral

g

Figure 6: vue latérale du muscle ptérygoidien latéral
(1: fibres disco-sphénoidales ; 2 : fibres condylo-ptérygoidiennes ; 3 : tubérosité

makxillaire)

C’est un muscle pair de forme triangulaire qui se trouve dans la fosse zygomatique.

Il s'insére, pour sa partie postérieure au niveau de la partie antérieure et médiale du col
du condyle de la mandibule et sur la partie adjacente du fibrocartillage interarticulaire.
A partir de la il va suivre un trajet particulier de forme conique s’élargissant en avant et
en dedans se divisant en deux faisceaux : le faisceau supérieur s’insérera sur la moitié
interne des faces latérales du sphénoide, et le faisceau inférieur sur la face externe de
I'apophyse ptérygoidienne du palatin. [11]

Il est innervé [34] par une branche du nerf mandibulaire (V3), le nerf ptérygoidien
latéral.

De la méme fagon que le ptérygoidien médial il joue un roéle dans la propulsion et la

diduction.



2.2.5. Letrapeze

Figure 7: vue postérieure du muscle trapéze avec ses 3 faisceaux

Il est un des plus grands muscles de I'organisme [11] et se compose de 3 chefs : le chef

cervical, le chef acromial et le chef inférieur.

2.2.5.1. Chef cervical

Encore appelé supérieur ou claviculaire, ce chef trouve son insertion au niveau du crane
et sur les sommets des vertébres supérieures (jusqu'a C5) par l'intermédiaire d’un
triangle aponévrotique, et se termine sur le tiers latéral de la clavicule.

Ce chef est innervé [33] par le nerf accessoire (XI).

Il a pour action de soulever le moignon de I'épaule, de faire pencher latéralement la téte,

et joue aussi un role dans I'extension et la rotation de la téte. [10]

2.2.5.2. Chefacromial

Encore appelé thoracique supérieur, il trouve son insertion au niveau d’'un triangle

aponévrotique tendu de C7 a T3 pour se terminer au niveau de la face supérieure de

I’acromion.



Il a pour role le rapprochement de la scapula de la ligne médiane et l'inclinaison du
rachis.

2.2.5.3. Chefinférieur

Encore appelé thoracique inférieur, il trouve son origine au niveau du triangle
aponévrotique tendu jusqu’a T10, il suit un trajet oblique vers le haut et le dehors pour
se terminer au niveau de I'épine de la scapula.

Il a pour roéle la déviation du rachis.

Ces deux derniers chefs sont innervés par des branches perforantes de C3, C4

possiblement proprioceptif.

2.2.6. Le sterno-cléido-mastoidien

Figure 8: vue de % du muscle sterno-cléido-mastoidien

(1 : muscle sterno-cléido-mastoidien ; 2 : os hyoide ; 3 : clavicule ; 4 : mastoide)

Il trouve son origine au niveau du bord antérieur de la face latérale du processus
mastoide et sur le tiers externe de la ligne nucchale supérieure en dehors du muscle

trapeze. [11]



Il suit un trajet oblique en bas et en avant et se divise en deux faisceaux :

- Le chef cléido-mastoidien ou faisceau profond, presque vertical et qui trouve sa
terminaison au niveau du tiers postéro-interne de la face supérieure de la
clavicule en arriere du faisceau superficiel.

- Le faisceau superficiel qui va lui aussi se diviser : son chef latéral va se terminer
sur le tiers interne de la face supérieure de la clavicule et son chef médial, qui
trouve sa terminaison dans la partie supéro externe de la face ventrale du
manubrium.

Ce muscle est innervé [33] par le nerf accessoire (XI), et a pour rdle, lors d'une
contraction unilatérale, une inclinaison homolatérale et une rotation controlatérale de la

téte. Lors d'une contraction bilatérale, cela provoque une extension de la téte.[13]

2.3. Les nerfs impliqués

2.3.1. Le nerf mandibulaire (V3)

Figure 9: Territoire d’innervation du nerf trijumeau (V)

[11][34][39]

Il est une des branches du nerf trijumeau (V) qui va se diviser en 3 a partir du ganglion
trigéminé : le nerf ophtalmique (V1), le nerf maxillaire (V2) et le nerf mandibulaire (V3).
Ce dernier sort du crane par le foramen ovale suivant un trajet descendant, formant,
avec la racine motrice (masticatrice) du nerf trijumeau, un tronc court qui va pénétrer
dans la fosse temporale et se diviser en trois nerfs temporaux (le temporo-masséterien,
le temporal profond moyen et le temporo-buccal) et le nerf auriculo temporal. Il donne
également le nerf du muscle ptérygoidien médial, et le nerf du muscle tenseur du voile
du palais. Il se termine, dans la région ptérygo-mandibulaire, entre les deux muscles

ptérygoidiens, par ses deux branches, le nerf alvéolaire inférieur et le nerf lingual.
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Son role moteur nous intéresse particulierement puisqu’il envoie les informations de
contraction aux muscles moteurs de la manducation, que nous tenterons de relacher par

I'intermédiaire des impulsions éléctriques.

Figure 10: Représentation du territoire d’innervation du nerf facial (VII)
[11]
Il s’agit du septieme nerf cranien, il trouve son émergence au niveau du sillon bulbo-
pontique. Il a sous controle les muscles de I'expression du visage et les récepteurs
gustatifs des deux tiers antérieurs de la langue.
Sa fonction principale, et celle qui va nous intéresser, est le controle moteur de la
majorité des muscles peauciers de la face.
Notre action se situera particulierement sur ses branches nasale et buccale, qui

innervent les muscles péri-labiaux et le muscle élévateur de I'angle de la bouche.



2.3.3. Le nerfaccessoire (XI)

Noyau ambigu

Racine criniale d ire (rejoint le nerd vague et
via le nerf Larym nerve les muscles du larynx,

Nerfvague (X)
Foramen jugulaire

Ganglion suprieur d
Fvague

Nerf accessoire (X1}
‘Branche interne du nerf accessoire

Ganglion infésieur cu
nerf vague

Nerfspinal C1

Nert spinal C2

Muscle sterno-cléido-mastoidien (coupé)
Nerf spinal C3
Nerf spinal C4

Muscle trapéze

——— Fibres proprioceptives

Figure 11: Trajet du nerf accessoire et position par rapport aux muscles
[11][33]
Encore appelé nerf spinal, il s’agit du onzieme nerf cranien. Il trouve son émergence
entre 'os occipital et C1 (atlas), au travers du foramen jugulaire. Il va s’occuper de

I'innervation des muscles trapéze et sterno-cléido-mastoidien précédemment décrits.

3. Pathologies de 'ATM
[1][8][19][21]
On parlera de dysfonctionnement de '’ATM ou syndrome algo-dysfonctionnel de
I'appareil manducateur (SADAM). C’est dans ce cas qu’'une collaboration de plusieurs
techniques peut étre intéressante. Ces troubles peuvent se manifester de différentes
facons par un ou plusieurs des signes suivants :
- Signes douloureux : douleurs au niveau des tempes, des oreilles ou des machoires
- Signes articulaires: bruits articulaires (craquements, crissements), trismus
douloureux ou non, gene a la mastication, sensation d’instabilité de 'articulation,
blocage bouche fermée ou grande ouverte.

- D’autres signes comme des acouphenes, ou des cervicalgies.

N



3.1. Les causes

[51[8][30]

Les dysfonctionnements de I’ATM sont déclenchés par des mécanismes trés complexes,

néanmoins on connait certains facteurs de risques qui en sont a I'origine :

Un articulé dentaire anormal ;

Les divers traumatismes et fractures de la face, du cradne ou des cervicales
pouvant entrainer des lésions de l'articulation ;

Un stress trop présent qui peut aggraver les symptomes ;

Les parafonctions associant usure des dents et grincements (cas du bruxisme par
exemple) sont des hyperactivités inconscientes ou non des muscles de la
machoire pouvant étre liées au stress ou aux anomalies de l'articulé dentaire ;
L’hyperlaxité, souvent trouvée chez la jeune femme, est due a l'existence de
ligaments trop laches entrainant une ouverture buccale trop imporatante et
pouvant engendrer des blocages bouche grande ouverte (luxation de la
machoire) ;

Des rhumatismes articulaires pouvant se manifester également au niveau de

cette articulation.

A travers ces différentes causes, on en déduit qu’il existe deux origines distinctes,

I'articulaire étant une conséquence de I'origine musculaire.

3.2. Les origines des douleurs

[29]

3.2.1. Musculaire

Elles seront d’origine musculaire, en général, dans les premiers stades d’évolution de la

maladie, et dues aux spasmes et contractures des différents muscles précédemment

décrits.

En effet, les premiers stades correspondent aux stades musculaires purs, donc sans

signe articulaire, mais responsables de douleurs du type otalgies, céphalées temporales

ou encore cervicalgies, dues a des compensations musculaires, alternant spasmes et

contractures, pour corriger les anomalies de position de la mandibule.

C’est donc a ce stade que les différentes alternatives de traitement non chirurgical

peuvent étre mises en place avec entre autres l'utilisation des systémes de

reprogrammation et de décontraction musculaire de Myotronics.[35]



3.2.2. Articulaire

Les douleurs deviennent articulaires a partir du moment ou il y a apparition des lésions
articulaires. On pourra méme dire a ce stade, que les douleurs sont intriquées
(musculaires et articulaires).

En effet les spasmes et contractures vont entrainer un relachement progressif des
éléments maintenant le disque articulaire. L’étirement des structures disco-
ligamentaires entraine l'apparition des sub-luxations et luxations mandibulaires ainsi
que de l'instabilité mandibulaire se traduisant par un déplacement discal réductible ou
irréductible. Le traitement de cette pathologie, étant principalement chirurgical, sort du

domaine d’étude du document et le sujet ne sera donc pas approfondi.

3.3. Diagnostic

Avant de parler de traitement, il faut faire le point sur l'origine de la pathologie. A
I’heure actuelle, on retrouve beaucoup d’éléments faisant allusion aux troubles de la
posture comme les pathologies oculaire, de 'oreille moyenne, cervicale, dorsale, cervico-
dorsale ou encore rachidienne. Ceci est dii au fait que depuis une vingtaine d’années, a la
suite de deux précurseurs Fonder et May [27], certains chirurgiens dentiste se sont
rapprochés des théories des médecines manipulatrices comme la chiropraxie ou
I'ostéopathie, et tentent aujourd’hui de l'intégrer dans leur approche diagnostique
quotidienne. Ces théories font appel au concept des chaines :

- Les chalnes musculaires: le déséquilibre fonctionnel d'un muscle
(spasme/hypotonie) entraine par contiguité une réaction similaire au niveau des
muscles auxquels il est relié au sein d'un méme systeme dynamique ;

- Les chaines articulaires: une dysfonction (fixation/subluxation) au niveau
articulaire va faire apparaitre une autre dysfonction a distance, spécifiquement
ou convergent les contraintes induites par la 1ésion initiale ;

- Les chaines faciales: un systéme de tensions réciproques formé par les
aponévrose, les nappes tissulaires conjonctives et les méninges (dure-meére) et
sur lequel seront transmis les déséquilibres causés par les contraintes, les

traumatismes et I'inflammation.
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On peut ainsi penser que l'équilibre tridimensionnel de la mandibule ne peut
fonctionner qu’a la condition que les muscles, les articulations et le systéeme
aponévrotique composant le systeme manducateur, ne provoquent aucune « lésion » a
distance sur le reste de 'organisme. De la méme facon, la mandibule ne peut atteindre
cet équilibre s’il existe une autre contrainte dans I'organisme. On peut donc établir un
lien entre 1'équilibre de I'appareil manducateur et celui du reste du corps. Du point de
vue clinique, il faut maintenant savoir si les modifications fonctionnelles sont causales
ou adaptatives et si la dysfonction de I'appareil manducateur est quant a elle une cause
ou un effet de la pathologie générale. On parlera de pathologie ascendante, descendante

ou mixte. On peut les classer en quatre catégories [32] :

a. Pathologie Ascendante pure

- C’estle cas d'un patient présentant une symptomatologie de son ou de ses ATM et
d’une limitation de son ouverture buccale.

- Les signes posturaux du déséquilibre mandibulaire sont normaux (ascension de
la ceinture scapulaire).

- On détecte un déséquilibre postural général et souvent une vraie jambe courte
lors de '’examen des grands trochanters et des plis fessiers. La simple correction
mécanique de ce déséquilibre par une talonnette, et la correction des
dérangements pelviens et rachidiens va supprimer toute la symptomatologie et
ce, de maniere durable.

- Apres traitement ostéopathique pour supprimer le déséquilibre postural initial, il
n’en apparait pas de nouveau, on note une disparition des douleurs des ATM et

on retrouve une amplitude et une rectitude d’ouverture buccale normales.

b. Pathologie Ascendante mixte

- On note une amélioration des symptomes apres le premier traitement mais un
déséquilibre postural avec ascension de la ceinture scapulaire apparait.

- Apparition des signes cliniques de la pathologie descendante (décrits ci-apres).

- La pathologie descendante était masquée par l'ascendante, il faudra donc

poursuivre 'examen clinique.
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c. Pathologie Descendante pure

- Contrairement a l'ascendante, cette pathologie présente tout ou partie des
symptdmes décrits par Costen. [40]

- On note la présence de tous les signes posturaux du déséquilibre mandibulaire.

- Lors de l'ouverture buccale, il n’y aura pas forcément de douleurs, on note en
revanche, systématiquement, une perte de la rectitude.

- Elle sera aiglie ou chronique, et sera souvent révélée par un traitement
odontologique iatrogene ou un stress.

- Le traitement du déséquilibre mandibulaire, supprime les symptomes de maniere
durable, et les signes posturaux du déséquilibre mandibulaire disparaissent

également.

d. Pathologie Descendante mixte

- Elle ne se révélera pas par des signes précis mais plutot par le manque de
résultats de la thérapie odontologique.

- Les signes posturaux du déséquilibre mandibulaire disparaissent, mais la posture
reste perturbée.

- Il faudra coupler traitement ostéopathique et traitement odontologique pour
traiter la posture.

- Cest la pathologie la plus fréquente, et va nécessiter plusieurs mois de

traitement.

C’est a partir de ce moment la que I'on peut faire appel aux différentes techniques
d’ostéopathie afin d’orienter le diagnostic et de savoir face a quelle pathologie nous

nous trouvons, et ce, par de simples tests.

3.3.1. Posturologie

Lorsqu’on parle de posturologie, il semble important de présenter 1'os hyoide [38] qui
joue un role majeur dans I'application de cette technique. Il s’agit d’'un os impair situé en
dessous de la mandibule, en avant du rachis cervical, faisant de lui un élément a la fois
viscéral et pariétal. Il a la particularité de n’étre en rapport avec aucun autre os du corps

de maniére directe. Il est maintenu dans 'espace, en regard du pharynx par les systémes



musculo-ligamentaires sus et sous-hyoidiens. 11 n’a donc pas seulement un role
charniere mais une vraie place en tant qu’acteur dans 'équilibre entre les systemes sus-
hyoidiens (crane, mandibule, C1...) et sous-hyoidiens (scapula, thorax, diaphragme...)
mettant en liaison indirecte le systeme occlusal et la jonction oeso-cardio-tubérositaire
par I'intermédiaire des relais musculo-aponévrotiques.
[20][23]
Dans ce domaine nous allons parler de '’examen postural statique et dynamique proposé
par Bricot [27]. C’est un examen posturologique classique commencant par I'observation
du sujet et qui définit la normalité ainsi :

* Deface:

- La téte est droite, la ligne de gravité passe par le vertex, le menton, le pelvis et

entre les pieds.

- Laligne bi-pupillaire est horizontale.

- Laligne bi-acromiale également.

- Laligne joignant le sommet des crétes iliaques est horizontale.

- Les chevilles sont symétriques.

- La découpe de la taille est symétrique.

- Les poignets sont sur un méme plan

Figure 12: examen postural orthostatique dans le plan frontal



* De profil :

- La ligne gravitaire passe par le vertex, le conduit auditif externe, le moignon de
I'épaule, le grand trochanter, le genou, la face antérieure du tibia, I'articulation
tibio-tarsienne.

- On observe a ce stade la fleche cervicale et la fleche lombaire.
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Figure 13: examen postural orthostatique dans le plan sagittal

* Selon I'axe vertical :

- De face: on va mesurer le décalage des extrémités des doigts, sujet bras tendus
devant lui a I'horizontale.

- De dos: on note une contre-rotation pelvienne par observation du recul des

fessiers controlatéraux.

Figure 14: examen postural orthostatique selon I'axe vertical (de dos)

Ensuite, un test de convergence oculaire sera réalisé en rapprochant progressivement
du visage du patient, la pointe d'un crayon tenu verticalement. On pourra
éventuellement voir apparaitre un décrochement avec hypoconvergence.
Enfin nous réaliserons deux tests :

* Le test de Romberg[28]: notification de l'amplitude et de la direction des

oscillations du corps, au niveau des index des deux mains jointes, patient debout,
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bras tendus a I'horizontale, pieds joints et yeux fermés, nous permettant ainsi
d’explorer la fonction labyrinthique.

* Le test de Fukuda [23]: il a pour but de noter le déplacement du patient mais
aussi la direction qu’il désigne avec ses deux mains tendues face a lui lorsqu’il
réalise un piétinement de 50 pas les yeux fermés. Ce test nous permet d’explorer

la fonction labyrinthique, oculo-céphalogyre et la proprioception nucale.

Cet examen terminé, on demandera au patient de serrer les dents sur une compresse
positionnée au niveau des prémolaires et molaires, et on réalisera de nouveau les tests
précédemment décrits.
Dans le cas d’une pathologie descendante, on note :

- une normalisation de la posture

- une diminution de ’hypoconvergence oculaire

- une diminution des oscillations dans le test de Romberg

- une diminution de la dérive, de la rotation et du déplacement dans le test de

Fukuda.

En revanche, dans le cas d’'une lésion ascendante, on ne notera aucune modification.

3.3.2. Kinésiologie

[27]

Dans ce domaine, nous utiliserons le test de Meersseman.

Durant ce test, le patient est couché sur le dos, on notera une possible asymétrie de
longueur de jambes. Pour le test, on prend un muscle fort de référence (ex: tenseur du
fascia lata) puis le praticien testera successivement l'occlusion (dents légérement
serrées), les ATM (index posé sur le pole externe du condyle mandibulaire), et ce, en
bouche ouverte et en bouche fermée. Il testera ensuite plusieurs muscles : temporaux,
masséters, ptérygoidiens médiaux et latéraux, sterno-cléido-mastoidien, trapezes
supérieurs ainsi que les articulation sacro-iliaques droite et gauche et le psoas droit et
gauche, sans appliquer de force mais de fagon a effectuer un test de « résistance » contre
« résistance » de fagon a déterminer les muscles témoins dits « forts » (le muscle se
verrouille et soutient une légere pression lui étant appliquée, pendant quelques
secondes), et les muscles dits faibles (le muscle cede immédiatement a I"application

d’une légere pression de quelques secondes). [26]
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Ensuite, deux rouleaux de cotons sont placés entre prémolaires et molaires, on
demandera au patient de déglutir, de se lever puis de faire quelques pas en déglutissant
trois a quatre fois puis de s’allonger de nouveau sur le dos.
Dans le cas d’'une lésion descendante, on notera:

- Une égalisation des jambes.

- Unrenforcement des muscles précédemment diagnostiqués « faibles ».

- Une normalisation des tests effectués au niveau des ATM.
Dans le cas d’'une lésion ascendante, on notera une constance des résultats des tests.
Une fois ces deux approches effectuées, on pourra décider avec certitude vers quel
diagnostic se pencher, a savoir, s'il s’agit d’'une lésion causale manducatrice ou bien s'il
s’agit d’'une 1ésion adaptative. Dans le premier cas, ce sera a nous, chirurgiens dentistes
d’agir en mettant en place un traitement. Il s’agira de traitements par gouttieres, par
appareil de repositionnement mandibulaire ou encore par dentisterie neuro-musculaire.
Dans le cas d'une lésion ascendante, ce sera dans un premier temps le role du médecin
traitant puis des ostéopathes de prendre en charge les problemes initiaux (pieds, rachis,
bassin, ceinture scapulaire) avant que nous puissions intervenir sur le plan buccal. Par la
suite, il est évident que notre intervention sera nécessaire afin de garantir un équilibre

occlusal qui sera garant de I'équilibre fonctionnel général acquis.

3.4. Alternatives de traitement
[8][12][15]
Dans cette partie, nous parlerons des différentes possibilités qui s’offrent a nous,
chirurgiens dentistes, pour traiter des dysfonctionnements de I’ATM ou encore pour les

maintenir dans une position idéale de confort pour le patient.

3.4.1. Gouttieres

[18]
Les gouttieres, ou dispositifs inter-occlusaux, sont des dispositifs intra-buccaux pouvant
se présenter de deux facons, a recouvrement complet ou a recouvrement partiel de 'une
des deux arcades dentaires. Ces gouttiéres seront destinées a modifier les rapports des
arcades l'une par rapport a l'autre afin de rétablir un équilibre physiologique ou
thérapeutique entre elles et les différents éléments de I'appareil manducateur.
On trouvera deux objectifs a la mise en place de tels dispositifs :

- Un relachement musculaire et/ou soulagement des douleurs orofaciales.

- Un rétablissement de I'alignement du complexe condylo-discal.



Le tableau ci-dessous présente un récapitulatif des différents dispositifs pouvant étre

mis en place suivant les situations :

BOA GRM GAP

Indication | En cas de symptomatologie Dans tous les cas de DAM En cas d'aggravation rapide
musculo-articulaire de forme persistants, ou d'absence de résultat
aigué. aprés le port d’'une gouttiére

Ou en présence, d'algies occlusale lisse.

musculo-articulaires aigués,

dimportantes malocclusions Ou en présence d'une rétro-

établies et/ou de parafonc- position condylienne

tions majeures. manifeste avec algies tempo-
ro-mandibulaires et dans les
cas de classe II présentant
une insuffisance de calage
occlusal postérieur.

Principe Rétablissement d'un équilibre | Renforcement de la prise L'avancée et l'abaissement
neuro-musculaire en urgence en charge du patient et condylien empéchent L'écrase-
(réapprentissage de la posture | reconditionnement musculaire. | ment de la région rétrodiscale
de repos) génératrice d'inflammation

Réalisation | En bouche (au laboratoire ; Sur articulateur : surface lisse | Sur articulateur : surface
['utilisation de l‘articulateur présentant des contacts occlusale indentée, guidage
n'est pas nécessaire). occlusaux ponctuels, en rela- | prémolaire (afin d'aider la

tion centrée, sur 'ensemble mandibule & demeurer dans

des dents antagonistes cette position de légére anté-

et un guide antérieur. position), et guide antérieur
utilisant les dents naturelles.

Port Quasi continu (sauf repas) Discontinu (essentiellement Continu pendant 3 mois
pendant quelques jours. nocturne) pendant 2 mois. (en cas de test thérapeutique :

guelques jours seulement).

Tableau 1 : Récapitulatif des différents types de gouttieres utilisées dans les cas de

4. Apport

dysfonctionnements de 'ATM

de la dentisterie

dysfonctionnements de I'’ATM

neuromusculaire a la

Figure 15 : Systeme K7 de Myotronics
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La dentisterie neuromusculaire va avoir un double intérét, a la fois diagnostique mais
aussi thérapeutique [35]. Les tests diagnostiques seront effectués grace a
I'électromyographie (enregistrement de l'activité musculaire) et la kinésiographie
(enregistrement des mouvements de la mandibule) ou encore I'electrosonographie
(étude des sons produits par les ATM), technique un peu moins utilisée. La
thérapeutique est appelée neurostimulation électrique transcutanée ou TENS

(transcutaneous electrical nerve stimulation).

4.1. Neurostimulation électrique transcutanée (TENS: Transcutaneous Electrical

Nerve Stimulation)

Figure 16 : Electrodes et Mandibular Kinesiograph en place sur une patiente.

[2][25]

Selon Bazzotti (1998), I'application d’'un courant électrique controlé (30-60 volts, 10 mA,
40 piqlres par minute soit 1,5 Hz) pendant 45 minutes au niveau de I’échancrure
sigmoide de la mandibule, partie en regard de la branche motrice du V et du nerf VI],
entrainant un mouvement mandibulaire de 0,2mm d’amplitude, aura pour but d’obtenir
un rassemblement spatial des fibres musculaires pour obtenir une contraction
isotonique. Cette manceuvre a pour objectif de mettre au repos physiologique les fibres
musculaires des muscles masticateurs.

Apres ces 45 minutes de TENS, une électrostimulation plus intense appelée « spyke »
(Imm d’amplitude mandibulaire), va permettre de déterminer le point dit
« myocentrique » [10] qui est supposé étre le point d’intercuspidation physiologique de
la mandibule. C’est en se basant sur ce point que seront guidés les traitements futurs et

c’est ce point que nous chercherons a atteindre grace a la kinésiographie.[4]
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D’autre part ces TENS, en stimulant les nerfs V et VII, vont avoir un but antalgique en
agissant [1] :

- Surla douleur en stimulant les fibres sensitives de gros calibre ayant un pour role
d’inhiber la transmission de la douleur et en facilitant la libération
d’endomorphines dans les muscles. De plus les TENS vont faciliter I’élimination
de l'acide lactique que I'on sait responsable des douleurs musculaires lorsqu’il est
en trop grande quantité. Cette thérapeutique doit étre ressentie par le patient
mais ne doit pas lui procurer de douleurs. En fin de séance il devra se sentir
détendu.

- Sur les spasmes musculaires, la stimulation des nerfs V et VII va diminuer
'activité musculaire ce qui sera un point positif lors de la rééducation du patient

a l'aide du kinésiographe.

4.2. Electromyographie de surface
4.2.1. Définition
[1][3]
Lors de leur fonctionnement, les muscles générent de petits signaux électriques que 1'on
pourra détecter grace a des électrodes placées au niveau de la peau, et plus 'activité sera
importante, plus les signaux seront forts. Les signaux électriques ainsi générés sont
transmis a un ordinateur qui va les retranscrire en temps réel sous forme de graphiques.
Cette information sera ensuite utilisée pour la mise en place du plan de traitement. Il
apparait qu’en occlusodontologie, on y trouve un réel intérét diagnostique et

thérapeutique.

4.2.2. Principe
[14][15][24]
Tout d’abord, il s’agit d’'un examen non-invasif qui pourra donner au patient une
indication sur |'origine de ses douleurs.
Ensuite, on va rechercher par l'intermédiaire de I'électromyographie de surface, deux
types de perturbations : I'hyperactivité et 'asynchronisme.
- L’hyperactivité peut rester quasiment silencieuse et l'électromyographie de
surface sera un bon moyen de la mettre en évidence. Cette hyperactivité
musculaire se manifestera tot ou tard par une contracture pouvant expliquer les

genes ressenties par le patient.



- L’asynchronisme décrit une contraction non simultanée des différents muscles
responsables des mouvements de 'appareil manducateur pouvant entrainer des
surtensions au niveau de certains muscles. On diagnostiquera un asynchronisme
musculaire d’origine occlusale en alliant électromyographie et test de
Meersseman a la recherche d’'une pathologie ascendante ou descendante. Dans le
cas d’'une pathologie descendante, lors de l'interposition de rouleaux de coton au
niveau prémolaires/molaires, on retrouvera une contraction synchrone dont les

résultats seront retransmis au niveau des mesures de I'électromyographe.

4.3. Kinésiographie

[12]

Ceci consiste a ’étude des mouvements de la mandibule. Pour ce faire, nous utiliserons
un mandibular kinesiograph [4][17] qui va enregistrer les mouvements d’un point au
niveau de la mandibule par rapport au reste de la face et ce dans les trois plans de
'espace et dans le temps. (voir Figure 16)

Un aimant situé au niveau des deux incisives centrales inférieures et un casque composé
de deux solénoides droit et gauche encore appelé cadre d’analyse kinésiographique, va
permettre d’enregistrer, les mouvements mandibulaires et de les reproduire grace au

kinésiographe.[16][17]

4.4. Electrosonographie
[7]
L’électrosonographie permet d’analyser les sons produits par les articulations temporo-
mandibulaires durant les mouvements d’ouverture et fermeture des machoires, nous

donnant ainsi des indications sur I'état de fonctionnement de ’'ATM.

5. Conclusion

Parmi les différentes articulations complexes du corps humain, I'articulation temporo-
mandibulaire a une place importante. En effet, on y retrouve a la fois des systemes
neuromusculaires et articulaires qui peuvent entrainer des perturbations au niveau
physique mais aussi psychique en cas de dysfonctionnement.

Ce travail nous a permis de nous rendre compte qu’il existe de nombreuses possibilités
de diagnostiquer des troubles de I'appareil manducateur, et que parmi les techniques

exposées, une véritable collaboration inter disciplinaire peut étre mise en place. De plus
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les traitements de ce type de dysfonction peut étre envisagé de différentes manieres.
Nous n’avons pas parlé des restaurations collées dans nos différentes thérapeutiques
envisageables car il s’agit d'un traitement plus définitif qui interviendra seulement apres
avoir stabilisé une occlusion correcte par des techniques modifiables comme les
gouttieres ou la mise en place de mock-up occlusaux [35]. L'existence de nouvelles
techniques développées notamment par le Dr Jankelson avec le myo-monitor, nous a
permis d’élargir les recherches de notre travail et de faire le point sur ces nouvelles
techniques. Celles-ci permettraient aux chirurgiens dentistes d’allier a la fois diagnostic
par le biais de I"électromyographie, thérapeutique par le biais de I'électrostimulation et
réhabilitation grace a la kinésiographie. Des études sont toujours en cours au sujet de la
dentisterie neuromusculaire et de son utilisation au quotidien, en revanche, cette
utilisation systématique impliquerait l'utilisation d'un matériel spécifique et une
formation en conséquence. Pour cette raison, la coopération entre les différentes
professions semble toujours d’actualité, le diagnostic et la thérapeutique devant étre

envisagés de facon pluridisciplinaire.
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