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UNE PRISEEN
CHARGE PARTAGEE

Pointdedépartetd’arrivée du mouvementmandibulaire, leterme d’occlusion dentaire
évoque une notion de fermeture. L'occlusodontie représente la pratique clinique des
thérapeutiques qui s’adressent a l'occlusion dysfonctionnelle. C'est une branche de
la stomatologie qui vise a rétablir une bonne fonction au sein de tous les composants
de I'appareil manducateur. Elle concerne aussi bien de bons contacts entre les dents
du patient, 'occlusion dentaire, qu’une fonction réflexe asymptomatique des muscles
qui mobilisent les maxillaires. Une définition fonctionnelle qui va dans le sens de
I'ostéopathie, d’autant plus quel’ATM (articulation temporo-mandibulaire) occupe une
place importante dans la pratique des ostéopathes. Le champ d’application des deux
disciplines se recoupant, des collaborations entre ostéopathes et occlusodontistes
apparaissent évidentes. Evidentes, mais pas forcément faciles. Comment peuvent-
elles s‘organiser ? Sur quels protocoles vont-elles s‘appuyer ? Un sujet vaste dont voici
une premiére approche.

e plus en plus de patients souffrent de pro-
D blemes d’occlusion qui se traduisent par des
douleurs, des craquements, des blocages, etc.
Les causes sont nombreuses avec « en premier lieu le
stress. A travers le bruxisme*, il imposera a la machoire

d’importantes contraintes a lorigine de dysfonctions.
Ensuite, les conséquences post-opératoires liées a ’ar-

Ostéo, posturo et occluso

Dans la prise en charge des pathologies liées @ I'occlusion,
I'abord postural est inévitable. Pourquoi ? La réponse de
Bernard Gabarel : « Lostéopathie, dans sa pratique, prend
en compte et intervient sur la posture. Elle va la corriger et

I'améliorer par lintermédiaire, entres autres, des chaines
musculaires et fasciales. Or, des perturbations du systéme
postural pourront modifier les contacts dentaires et faciliter
les dysfonctions de I'ATM. D’autre part, I'ATM et 'ensemble de
I'appareil occlusal font partie des exo-capteurs du systéme
postural (avec la plante des pieds, le systéme oculaire, efc.) et
les troubles de 'appareil manducateur ont des répercussions
sur I'appareil tonique postural. Ainsi, il existe d'étroites infer-
relations entre la posture, les dysfonctions ostéopathiques et
les pathologies et dysfonctions de I'‘appareil manducateur ».
La réponse de Benoit Raynaud : « La mdchoire est considérée
en ostéopathie comme une entrée posturale. Une dysfonction
au niveau de la madchoire aura des conséquences sur
I'ensemble sphére cranienne, cervicales, épaule et membres
SUpérieurs ».

rachement des dents de sagesse, surtout en cas d’anes-
thésie générale. Enfin, les traumatismes directs (coups
de poing, attitudes comme les mains sous le menton,
etc.) et indirects (traumatisme cervical, whiplash avec les
conséquences sur la base du crane et la sphere cranienne,
etc.) », énumere Benoit Raynaud, ostéopathe DO (voir
page 32).

UNE PRISE EN CHARGE PARTICULIERE
DU PATIENT

Pour répondre aux attentes de leurs patients, les ostéo-
pathes devront avoir une approche plus large des pro-
blemes d’occlusion. Ainsi, lorsqu’un patient consulte en
premicre intention pour des problemes d’ATM, le réle de
Postéopathe sera de déterminer, a travers Panamnese >>>
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‘ ‘ interview

Benoit Raynaud

Ostéopathe DO et intervenant pour les formations CIPAGO

« La machoire est Particulation la plus sollicitée du corps humain.

Il est donc trés important d’entretenir une mobilité suffisante »

Apreés Pobtention de son DE
de kinésithérapie en 1997,
Benoit Raynaud suit une
formation temps plein au COS
fle-de-France jusqu’en 2004.

Il est également titulaire d’un
DU d’anatomie et posseéde
une grande expérience dans la
pratique de ’ostéopathie aupres
des sportifs de haut niveau,
notamment des golfeurs.

Comment se passe la prise
en charge d’un patient
présentant des problémes
d’occlusion ?

Aprés I'examen du patient,

il faut déterminer le type

de dysfonction : réversible,
irréversible, réductible ou
irréductible. Car dans le
fraitement de I'ATM, les résultats
se mesurent en statistiques

de réussite et en amélioration
plutdt qu’en levée ou non d'une
dysfonction. Si la dysfonction
est réductible, I'ostéopathe, par
des techniques de reldchement
musculaire, pourra rééquilibrer
les ATM. Si la dysfonction

est irréversible, I'ostéopathe
devra renvoyer son patient
vers un dentiste, orthodontiste
ou occlusodontiste pour la
pose d'une gouttiére. Ensuite,
I'ostéopathe pourra intervenir
sur la mobilité de la machoire
du patient. Une intervention
d’autant plus importante que

la machoire est I'articulation la
plus sollicitée du corps humain
(plus de 1000 fois/jour) et
intervient dans de nombreuses
activités (parole, alimentation,
déglutition, efc.). Il est donc

trés important d’entretenir une
mobilité suffisante de cefte
articulation.

Comment diagnostiquer

une dysfonction temporo-
mandibulaire ?

Il faut d’abord repérer les
signes cliniques qui permettront
de déterminer le type de
dysfonction. Le diagnostic

ainsi posé n‘aménera

pas nécessairement la

réussite totale du traitement
correspondant. Il s‘agit de tester
les mouvements d'ouverture

et de fermeture de la bouche,
le mouvement avant-arriére
(antépulsion-rétropulsion) de
I'articulation et les mouvements
de latéralité. En testant
I'articulation sur I'ensemble de
ces mouvements, I'ostéopathe
peut identifier des Iésions intra-
articulaires : luxation discale
réductible, irréductible, aigué,
collage discal, asynchronisme
condylo-discal ou simplement
des contractures musculaires
qui limitent I'amplitude des
mouvements (essentiellement
des myalgies).

Comment ensuite traiter
cette dysfonction temporo-
mandibulaire ?

Nous commengons par un
bilan classique avec des

fests posturaux en position
debout. Ensuite, nous faisons
marcher le patient. En position
couchée, nous testons l'orifice
supérieur du thorax (OST),
puis les cervicales, la base
du créine, la voute crénienne
dans son ensemble pour finir
sur des tests spécifiques au
niveau des ATM (ouverture-
fermeture, latéralité, efc.).

Les dysfonctions les plus
souvent renconfrées sont
intra-articulaires. Le protocole
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thérapeutique consiste @
réaliser des techniques de
détente et de reldchement
des muscles temporaux,
masséters, ptérygoidiens,
sus hyoidiens, efc. Cette
normalisation articulaire se fait
par des techniques douces
d'inhibition, de décoaptation,
etc. Une fois réalisées ces
techniques, il faudra analyser
le résultat obtenu. Malgré

un soulagement et une
amélioration de la mobilité,

si une luxation est toujours
présente, il faudra orienter le
patient vers un dentiste ou un
orthodontiste pour poser une
gouttiére. En effet, lorsque le
meénisque se luxe vers 'avant,
le condyle n‘arrive pas a
recapter le ménisque lors de
I'ouverture et la dysfonction
est en général irréversible. Il
faut alors poser une gouttiére
de décompression ou de

repositionnement qui va
soulager I'articulation et
détendre cette région de I'ATM.
Il'y aura alors une amélioration
avec ou sans recaptage du
disque.

Comment se passe alors

la collaboration avec le
dentiste ?

De maniére générale, les
dentistes sont coopératifs car
souvent notre intervention leur
offre de meilleures conditions
de travail en améliorant
I'ouverture de la bouche de
leur patient. Par dilleurs, la
collaboration permet d’apporter
une réponse compléte aux
patients.




>>> et linterrogatoire, s’il s’agit d’un probléme d’occlusion
primaire (douleurs suite a une extraction dentaire, a un trau-
matisme local ou encore conséquence d’un traitement ortho-
dontique a I'adolescence, etc.). « Sur dix patients souffrant de
probléme d’ATM consultant un ostéopathe, seuls deux a trois
relevent d’un traitement pluridisciplinaire. Inversement, sur dix
patients que recoit un dentiste-occlusodontiste, deux a trois
sont également destinés a recevoir un traitement pluridiscipli-
naire. Par ailleurs, il semblerait que les traitements orthodonti-
ques de I'adolescent soient de grands poutrvoyeurs de douleurs
et de claquements ’ATM a I'dge adulte », précise Christian
Defrance de Tersant, ostéopathe DO (voir page 37).

Lorsqu’un ostéopathe recoit un patient en cours de traite-
ment occlusodontique, avec notamment le port de gout-
tieres, il devra chercher a savoir pourquoi celles-ci ont été
prescrites. Pour cela, explique Yvan Mutel, orthodontiste et
occlusodontiste, « la meilleure solution est de se mettre en
relation avec le dentiste ou 'orthodontiste concerné car il
faut décloisonner les différentes disciplines » (voir page 34).
La réponse lui apportera probablement des informations
supplémentaires pour poser son diagnostic et orienter son
traitement. Il pourra, par exemple, réaliser les tests ostéo-
pathiques de son choix, avec et sans gouttiere, pour valider
Iintérét ou le réglage de celle-ci. « Ses conclusions seront a
leur tour précieuses pour 'occlusodontiste qui sera conforté

dans sa démarche ou qui pourra par, la suite, modifier ses
choix thérapeutiques », conclut Yvan Mutel.

METIER

Les ATM,
articulations particuliéres

Les ATM présentent de nombreuses particularités anatomiques et
physiopathologiques spécifiques parmi lesquelles :

- La présence d'un ménisque actif, c'est-a-dire participant au
déroulement de tous les mouvements, en coaptation parfaite
avec le condyle mandibulaire ; il est plus souvent appelé disque
que ménisque, d'oU la locution « luxation discale ». La luxation
discale survient lorsque le disque est projeté en avant du
condyle : si ce dernier recapte le disque & l'ouverture buccale, on
parle de luxation réductible (le bruit type claguement se produit
a ce moment-la), alors que s'il reste bloqué derriére le disque,
il Ny aura pas de bruit, mais une limitation d'ouverture souvent
accompagnée de douleurs.

- Les ATM sont les seules articulations cinéfiques (c'est-a-dire
dédiées @ la production d'un mouvement] siamoises ; cela
explique le fait qu'une lésion articulaire est potentiellement
vectrice d'une décompensation controlatérale.

Cette approche des pathologies relatives a I'occlusodontie né-
cessite de savoir quel professionnel effectuera le traitement.
Une question d’autant plus difficile a aborder que les conver-
gences sont fortes entre ostéopathes et occlusodontistes. Selon
Yvan Mutel, « Iocclusodontie est une branche de 'odontolo-
gic et de la stomatologie, dédiée au diagnostic et au traitement
des algies et dysfonctionnements de la sphere oro-faciale, et
plus particulierement des ATM ». Une approche fonctionnelle
qui n’est pas sans rappeler la démarche ostéopathique. De plus,
'occlusodontie aborde également les pathologies de 'occlusion
de maniére globale. « I’occlusion n’est qu’un facteur étiologi-
que potentiel parmi d’autres, jamais isolé, et méme patfois to-
talement absent », rajoute Yvan Mutel. Une approche globale,
partagée par les ostéopathes, qui rend donc possible une prise
en charge pluridisciplinaire.

UNE CONVERGENCE ENTRE OSTEOPATHES
ET OCCLUSODONTISTES

Avec la méme finalité, a savoir rétablir la fonction de I'appareil
mandibulaire, les traitements, diagnostics et recherche étiologi-
que seront différents. 11 sera alors nécessaire de faire en sorte
que les actions thérapeutiques soient complémentaires. Et pour
étre optimales, elles devront étre coordonnées. D’ou Iintérét
d’établir des protocoles. Ils pourront notamment déterminer
les indications relevant de chaque thérapeute et la séquence des
traitements a réaliser. Une séquence pas si évidente a définir :
«La difficulté majeure dans ces protocoles est de définir I'origine
de la cause primaire du probleme concerné. Si elle est située
au niveau de I'appareil manducateur, elle devra étre traitée
prioritairement par odontologiste. Si elle se situe a un autre
niveau, sous forme de dysfonctions ostéopathiques, le type et
le moment de lintervention ostéopathique dépendra de sa
nature cranienne, vertébrale, viscérale ou posturale », souligne
Bernard Gabarel, ostéopathe DO (voir pages 28 et 38). >>>
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‘ ‘ interview

Yvan Mutel

Orthodontiste et occlusodontiste

« Une gouttiére bien réglée permettra toujours
au traitement ostéopathique de mieux s’exprimer

localement »

Quelle est la définition de
I'occlusodontie ?

Le terme « occlusodontie » est
un néologisme communément
admis @ titre de commodité.
Cependant, il est restrictif

car il sous-entend que les
pathologies concernées
dérivent de dysfonctionnements
ou d'anomalies de l'occlusion
dentaire. L'étude de
I'occlusion et des troubles

s’y rapportant éfant eux-
mémes regroupés sous le
terme « occlusodontologie ».
Or, comme une majorité de
praticiens aujourd’hui, je suis
persuadé que I'occlusion
n‘est qu'un facteur étiologique
potentiel parmi d'autres,
jamais isolé, et méme parfois
totalement absent.

Comment se positionne
I'occlusodontie dans le milieu
médical ?

Locclusodontie est une
branche de l'odonfologie et

de la stomatologie, dédiée au
diagnostic et au traitement des
algies et dysfonctionnements
de la sphére oro-faciale, et plus
particuliérement des ATM. De
méme qu’en parodontfologie ou
en implantologie par exemple,
il existe des chirurgiens-
dentistes spécialisés en
occlusodontie. Mais il faut
savoir que la seule discipline
odontologique reconnue
officiellement comme une
spécialité, avec une codification
a part, est I'orthodontie.

Le dipldme de chirurgien-
dentiste s'obtient aprés six
années d'études et une thése

d’exercice. Le diplome de
spécialiste en orthodontie
nécessite quatre années
d'études supplémentaires,
soit dix ans au fotal.

Quelle place occupe
I'occlusodontie dans votre
pratique ?

Pour ma part, je pratique trois
spécialités : I'orthodontie,

qui représente 75 @ 80 % de
mon activité, le traitement
dentaire des syndromes
d‘apnée du sommeil (10 &

15 %), en collaboration avec des
pneumologues, des ORL et des
allergologues, et I'occlusodontie
(5310 %).

Est-ce une activité en
croissance ?

Trés peu par rapport aux
deux autres. Méme si elle
existe depuis l'avant-guerre,
I'occlusodontie s'est peu
développée comparée &
I'orthodontie, la parodontologie
ou I'implantologie. Plusieurs
raisons peuvent expliquer ce
constat. D'abord, I'étiologie
des dysfonctionnements

de I'appareil manducateur
est presque toujours
plurifactorielle, ce qui
implique une prise en charge
compliquée et nécessairement
pluridisciplinaire. Ensuite,
chaque spécialité
potentiellement concernée
(dentiste, ostéopathe,
rééducateur fonctionnel,
rhumatologue, ORL,
kinésithérapeute, psychiatre
etc.), considére le probléme
de maniére différente des
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autres, compliquant la prise

en charge interdisciplinaire.
C'est pourquoi, le patient est
souvent confronté & un véritable
« parcours du combattant »
avant d'étre orienté vers la
bonne équipe interdisciplinaire.
Le faux d'abstention ou
d’abandon thérapeutique est
donc élevé. Enfin, pour les
dentistes, une occlusodontie
pratiquée dans les régles de
I'art nécessite un investissement
en temps et en matériel
important pour une rentabilité
faible. A titre d'exemple, un
arficulateur performant codte
entre 2 000 et 4 000 euros.

Un axiographe électronique,

20 000 euros.

Quels sont les principaux
motifs de consultation en
occlusodontie ?

Les trois principaux types

de symptdmes évoqués par
les patients sont d'abord les
douleurs, ensuite les difficultés
@ ouvrir la bouche, enfin les
bruits articulaires. Les douleurs
sont le plus souvent localisées
au niveau de 'ATM mais
peuvent également siéger en
tout point de la sphére cranio-
faciale ; leur localisation est
donc trés variable, tout comme
leur intensité, leur frequence,
leur étendue, leur mode
d’apparition et d'irradiation.
Les limitations d'ouverture
buccale sont un motif de plainte
lorsqu’elles sont importantes
et deviennent handicapantes
(difficultés masticatoires,
impossibilité de soins dentaires,
etc.) ou quand la douleur @

I'ouverture oblige le patient @ en
limiter 'amplitude. En revanche,
les altérations qualitatives de
I'ouverture buccale (déviations
et déflexions) sont rarement

un motif de consultation.

Quant aux bruits articulaires,

ils constituent un motif de
consultation lorsqu'ils sont
percus comme génants par

le patient ou I'entourage
(claguement sonore &
I'ouverture buccale par
exemple), ou bien quand ils
sont associés, dans l'esprit du
patient, @ une gravité supposée
du dysfonctionnement

(« mdchoire qui craque »).

Par rapport aux motifs

de consultation que vous
décrivez, n’arrive-t-il pas que
les patients vous consultent
trop tard ?

La plupart d’entre eux
consultent trop tard. Soit
parce que la relative
méconnaissance de ces
dysfonctionnements dans

le milieu médical a fait

qu'ils ont &té mal orientés

ou mal pris en charge, soit
par négligence, beaucoup

ne consultant que lorsque
des douleurs apparaissent.
Néanmoins, il ne peut pas'y
avoir de réponse franchée @
cette question car I'évolution
des dysfonctionnements de
I'appareil manducateur est le
plus souvent du cas par cas et
il n"y a pas toujours de régles
rationnelles. Cependant, nous
pouvons apporter une réponse
schématique sur les luxations
discales : une luxation discale



réductible précocement &
I'ouverture buccale aura de
grandes chances d'étre guérie
avec une gouttiére occlusale
de repositionnement si elle est
prise en charge rapidement ;
en revanche, si le disque

fuit plus en avantou sily a
évolution vers une luxation
aigué, les chances de guérison
chuteront. Dans ce cas, il est
cependant utile de recourir &
un traitement occlusodontique
pour limiter ou bloquer
|'évolutivité l1ésionnelle,

et a titre préventif pour

I'ATM controlatérale qui est
systématiquement obligée de
compenser et sera de ce fait
potentiellement sujette & une
décompensation fonctionnelle.
Pour les patients présentant
un dysfonctionnement
handicapant et résistant a

tout traitement, le recours

a la chirurgie consistera @
éliminer le disque luxé et/ou
déformé (méniscectomie), et &
éventuellement le remplacer
par un disque prothétique.

Comment se compléte

votre travail avec celui des
ostéopathes ?

Je suis totalement convaincu
de la complémentarité de
nos deux disciplines. A mon
avis, I'ostéopathie est toujours

potentiellement efficace

dans les dysfonctionnements
musculaires, les
asynchronismes condylo-
discaux, les luxations discales
réductibles précoces et les
luxations aigués : dans

fous ces cas, une gouttiere
sera un appoint utile, voire
indispensable si le traitement
ostéopathique donne un
résultat instable — nous
entendons souvent dire, de
la part des patients, voire
des ostéopathes, que « le
traitement soulage mais

ne tient pas ». En revanche,
dans les luxations discales
irréversibles, la décompression
par gouttiére sera souvent
incontournable, voire
suffisante. De toute facon,
dans tous les cas, il y aura
synergie : une gouttiére bien
réglée permettra toujours au
traitement ostéopathique de
mieux s'exprimer localement
et le traitement ostéopathique
permettra toujours de
potentialiser I'action locale de
la gouttiére en gommant les
tensions périphériques.
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>>>DES TESTS SPECIFIQUES
ET DES PROTOCOLES A DEFINIR

Pour correctement aborder cette prise en charge complexe,
I'examen du patient devra étre minutieux et spécifique. « Il faut
d’abord, explique Benoit Raynaud, repérer les signes cliniques
qui permettront de déterminer le type de dysfonction : réversi-
ble, irréversible, réductible ou irréductible. Il s’agit de tester les
mouvements d’ouverture et de fermeture de la bouche, le mou-
vement avant-arricre (antépulsion-rétropulsion) de larticula-
tion et les mouvements de latéralité. En testant I’articulation
sur 'ensemble de ces mouvements, lostéopathe peut identifier
des 1ésions intra-articulaires : luxation discale réductible, irré-
ductible, aigué, collage discal, asynchronisme condylo-discal ou
simplement des contractures musculaires qui limitent "ampli-
tude des mouvements, essentiellement des myalgies ».

A Pissue de cet examen, les résultats attendus par un traitement
portant sur ’ATM seront exprimés sous forme de probabilités
de réussite et en amélioration plutdt qu’en levée ou non d’une
dysfonction. Cest la que réside I'intérét de la pluridisciplina-
rité car certains cas nécessiteront une prise en charge par un
occlusodontiste apres lintervention préalable de 'ostéopathe.
Le role de ce dernier aura été, dans un premier temps et aprés
avoir réalisé le bilan des dysfonctions présentes, de lever les
dysfonctions « traumatiques » craniennes, vertébrales et/ou
périphériques afin d’obtenir une physiologie correcte sans
laquelle les traitements suivants ne pourront ¢tre pérennes.
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Pour construire cette prise en charge complémentaire et or-
ganiser cette collaboration, des protocoles de travail entre
ostéopathes et occlusodontistes doivent étre établis. De nom-
breuses initiatives ont amené a développer ces relations inter-
professionnelles. Des démarches difficiles mais qui ont abouti
a un certain nombre de réussites.

Ainsi, il y a une vingtaine d’années, Bernard Gabarel a dirigé
au sein de P'IWGS (institut William Garner Sutherland) une
formation destinée a enscigner, aux dentistes spécialisés et
ostéopathes, comment travailler ensemble pour optimiser
leur traitement. « Nous apprenions, par exemple, a utiliser
conjointement les résultats des moulages, des examens
axiographiques et céphalométriques au cours de traitements
effectués en commun », décrit-il. A la méme période, relate
Christian Defrance de Tersant, « nous avions essayé de former
des "couples" ostéopathe-dentiste au travers de formations
aussi bien en France qu’a I’étranger, pour mettre en place les
protocoles que nous avons définis ».

OSTEOPATHE-DENTISTE :  _
APPRENDRE A MIEUX CONNAITRE L’AUTRE

Drautres initiatives sont apparues sous d’autres formes. Le
COS Aquitaine (college ostéopathique Sutherland) a récem-
ment organisé des journées de rencontres entre ostéopathes
et ¢tudiants de la faculté dentaire de Bordeaux pour les sen-
sibiliser a la démarche ostéopathique. La prochaine étape de
ce rapprochement sera la création d’une formation post-gra-
duée commune pour amener une collaboration plus étroite
entre les deux professions. Au sein de 'université de Lille, un
DU clinique en thérapeutique occlusodontique et ostéopa-
thique réunit ostéopathes et autres professionnels concernés
par les troubles de I'occlusion (voir 'encadré page 39).

Yvan Mutel a également créé, en 1998, le CIPAGO (voir
I’encadré page 32), société scientifique dont I'objectif est
de favoriser la création d’échanges entre odontologistes et
praticiens issus d’autres disciplines médicales pour faire
progresser les diagnostics et les traitements de pathologies
relevant de prises en charge interdisciplinaires. >>>




‘ ‘ interview

Christian Defrance

de Tersant

Ostéopathe DO

« Nous avons mis en place un concept et
une méthodologie diagnostique permettant
un traitement raisonné et ordonné »

Christian Defrance de Tersant
a obtenu son DE de masseur-
kinésithérapeute en 1967.

De 1972 2 1982, il a suivi des
études d’ostéopathie au sein
de différents organismes de
formation : la société romande
de physiothérapie en Suisse,

la MTA (Manual Therapy
Association) et le college
Atman. Il a également suivi

de nombreux séminaires

de formation continue.

Il s’est installé comme
ostéopathe exclusif en 1984

et a enseigné au sein de
nombreux établissements. I1

a été fondateur et directeur

des études d’Eurostéo et de
PIPEO (institut privé supérieur
d’ostéopathie). Aujourd’hui,

il est référent du premier cycle
d’études et responsable clinique
au collége d’ostéopathie Atman.
Il est auteur de ouvrage Les
sinus veineux du crine : une
clé des migraines, éditions de
Verlaque.

De quelle maniére peuvent
collaborer ostéopathes et
occlusodontistes ?

Depuis plus de vingt ans, je
travaille avec le professeur Louis
Nahmani afin de construire
une démarche commune
entre ostéopathes et dentistes/
occlusodontistes dans le
cadre d'un concept que nous
avons appelé « ostéo-cranio-
mandibulaire ». LATM étant

le révélateur du probléme,

il représente un carrefour
inconfournable pour le corps.
A travers cette démarche
nécessairement fonctionnelle,

nous avons construit un
concept et une méthodologie
diagnostique pour établir un
traitement raisonné et ordonné.
La série de tests ostéopathiques,
occlusaux, posturologiques

et kinésiologiques que nous
employons, nous offre d'avoir
un dialogue commun et un
langage compréhensible par
les deux professions.

Pouvez-vous nous présenter
ce fraitement ?

I comporte la pose d'une
gouttiere thermoformée

dite de « repositionnement
mandibulaire » dont I'épaisseur
est trés faible, comprise entre
0,8 et 8 mm. Compléte ou
sectorielle, elle sera toujours
posée sur la mandibule et

non sur le maxillaire supérieur
afin de ne pas perturber le
mouvement cranio-sacré, donc
'homéostasie générale du
patient. Son réle sera myo-
équilibrateur et proprioceptif.
La gouttiére est réalisée par le
dentiste puis réglée en utilisant
des tests ostéopathiques,
posturaux et kinésiologiques
pour obtenir la meilleure
physiologie possible, tant au
niveau général que local. Des
contréles sont réalisés environ
chaque mois avec la gouttiére
en bouche. Nous menons

des tests ostéopathiques
spécifiques, pour notamment
rechercher une bonne flexion-
extension du crdne. A lissue
de ces contrdles, nous pouvons
modifier la gouttiére. Pour ces
réglages, nous n'utilisons pas
dinstruments de mesure.
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Cas clinique

Une femme de 55 ans présente une trés forte douleur au
niveau de I'ATM. Elle souffre d‘une subluxation de I’ATM droite.

Au cours de I'anamnése, nous cherchons & savoir si elle a recu
un coup, si elle a croqué dans quelque chose de dur ou encore si
elle a subiune extraction dentaire difficile. Sa réponse est négative
et elle affirme que ses douleurs sont apparues progressivement.
Il'y a deux a trois ans, elle a suivi un traitement dentaire et la pose
d'un bridge @ trois éléments. Depuis, « elle ne se sent pas bien
dans sa bouche ». Les douleurs sont apparues trois mois aprés
la pose du bridge. Elle est donc retournée voir son dentiste. En
raison d'un pré-contact, ce dernier a modifié la hauteur du bridge.
Mais ses douleurs ont persisté et elle a commencé @ ressentir
des douleurs au niveau lombaire & type de sciatalgie tronquée.
Elle était trés fatiguée, souffrait de maux de téte et affichait un
état dépressif. En réponse @ ses douleurs, elle a naturellement
changé de posture pour essayer de se rééquilibrer.

Le traitement ostéopathique a pu la soulager, mais pour étre
efficace dans le temps, une réfection du bridge était nécessaire.
Je l'ai donc adressée a un occlusodontiste avec qui je travaille
réguliérement et que j'ai formé a notre protocole. Il lui a retiré le
bridge en question. Ensuite, nous avons posé une gouttiére que
la patiente a gardée pendant six mois jusqu'a ce que les fests
soient positifs et que cessent les douleurs au niveau de 'ATM. La
gouttiére a permis le myo-équilibrage des muscles mandibulaires
et le retour & une physiologie correcte au niveau ostéopathique.
La patiente a ensuite refait son bridge. La gouttiére a conduit
a une restauration progressive et & |'étalement du traitement
prothétique dans le temps. Le traitement a ainsi duré huit mois
pour un résultat frés satisfaisant pour elle, tant dans sa bouche
que dans son corps.

La gouttiére est laissée en
bouche pendant une durée
pouvant aller jusqu‘a plusieurs
mois. A l'issue de cette période,
nous réalisons & nouveau les
tests, avec et sans la gouttiére.
Ils doivent alors &tre concordants
dans les deux situations. Ensuite,
une fois déterminée cette
position d'occlusion, le dentiste
peut réaliser la réhabilitation
prothétique nécessaire pour
maintenir cette occlusion
fonctionnelle (bridge, rajout,
implant, orthodontie

sélective, efc.).

Comment améliorer

la collaboration

entre ostéopathes et
occlusodontistes ?

La difficulté aujourd’hui est
d'intéresser des dentistes a
notre démarche conceptuelle

et holistique. Il'y a vingt ans,

a travers des formations en
France et @ I'étranger, nous
avons essayé de former des

« couples » ostéopathe-dentiste
pour mettre en place les
profocoles que nous avions
définis. La prochaine formation
se déroulera fin janvier

2011 avec pour objectif de
reformer des équipes. Pour les
ostéopathes et les dentistes-
occlusodontistes qui travaillent
déja ensemble, cette formation
essaiera d'apporter un plus
dans leur dialogue.
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‘ ‘ interview

Bernard Gabarel

Ostéopathe DO

« La création de formations post-graduées

communes permettra une collaboration

étroite et trés efficace entre nos deux

professions »

Pourquoi ostéopathes et
orthodontistes/occlusodontistes
peuvent-ils se rejoindre dans
leur activité respective ?

lls ont en commun de
nombreuses bases de

réflexion et de travail.

Elles rendent évidente et
nécessaire la collaboration

entre les odonfologistes, en
particulier ceux qui pratiquent
I'occlusodontie ou I'orthodontie,
et les ostéopathes. Par exemple,
I'architectonique et les différentes
étapes de la croissance des os
crdniens intéressent nos deux
professions. Ces phénoménes
orientent le type de traitement
proposé et déterminent le
moment propice d'intervention
thérapeutique. Que ce soit

chez I'enfant ou chez 'adulte,

la complémentarité de nos

deux professions ameéne d une
optimisation des traitements
engagés et a une stabilisation de
leur résultat, tout en diminuant
leur durée d'application.

Comment rendre

effective la collaboration
entre ostéopathes

et occlusodontistes /
orthodontistes ?

Une réelle collaboration n'est
possible que si chacun des
deux professionnels concernés
connaft bien le métier de l'autre,
non seulement au niveau du
langage utilisé mais aussi du
diagnostic et des techniques
pratiquées. Il faut aussi, dans
un second temps, établir des
protocoles communs aux

deux professions au niveau
diagnostique et thérapeutique.
Or, actuellement, ils ne sont pas

encore complétement définis ou,
du moins, fotalement acceptés.
Ces protocoles générent,

selon le trouble de I'appareil
manducateur considéré,

une meilleure coordination
interprofessionnelle et rendent
plus efficaces les actions
thérapeutiques engagées.

Quelles sont les difficultés
pour mettre en place ces
protocoles ?

Les odontologistes concernés
ont pris conscience que les
dysfonctions manducatrices
ont parfois pour origine des
dysfonctions ostéopathiques
crdniennes, vertébrales ou
viscérales et les ostéopathes
ont intégré que certaines
dysfonctions cr@niennes,
vertébrales ou viscérales
frouvent une cause primaire ou
initiale au niveau de I'ATM ou
des rapports dento-dentaires.
Pour construire ces protocoles,
la difficulté majeure est de
définir I'origine de la cause
primaire du probléme concerné.
Si elle est située au niveau de
I'appareil manducateur, elle
devra étre traitée prioritairement
par 'odontologiste. A un

autre niveau, sous forme de
dysfonctions ostéopathiques,
le type et le moment de
Iintervention ostéopathique
dépendront de sa nature
crdnienne, vertébrale,
viscérale ou posturale. Mais
I'absence de formations
post-graduées communes

et de groupe de recherche

sur nos problématiques rend
difficile 'établissement de ces
protocoles.
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Vous avez développé des
collaborations avec la faculté
dentaire de Bordeaux. Dans
quel objectif ?

A la suite de la journée

« odontologie et ostéopathie »
organisée le 24 juin dernier
avec la collaboration du COS
Aquitaine, et & la demande des
responsables de I'enseignement
dentaire universitaire, nous
avons organisé une journée
d'information le 7 décembre
dernier pour sensibiliser les
étudiants de la faculté dentaire
d la démarche ostéopathique
dans leur sphére d'intervention.
L'objectif était de leur apporter
une information théorique et
pratique sur I'ostéopathie et
ses possibilités au niveau de
I'appareil manducateur. Nous
organiserons une présentation
réciproque auprés des étudiants
ostéopathes. La prochaine étape
sera la création de formations
post-graduées communes

qui, seules, permettront

une collaboration étroite et

trés efficace entre nos deux
professions.

Quel sera le programme

de ces formations ?

Il devra porter en premier lieu
sur la connaissance précise
du langage, du diagnostic

et du travail pratique de
chacune de nos professions.
Ensuite, sur 'apprentissage
d'un protocole diagnostique et
thérapeutique commun et de
protocoles spécifiques a des
pathologies particuliéres. Ces
protocoles détermineront le réle
et le moment d'intervention de
chacun des praticiens.

Cette démarche n‘est pas
récente pour vous ?

En effet, {'ai, déjd ceuvré au
rapprochement des deux
disciplines. En 1985, avec

mon confrére et ami Léopold
Busquet, nous avons créé et
assuré I'enseignement d'une
formation post-graduée sur ce
sujet. Nous avions également
organisé & Paris une conférence
réunissant de grands noms de
I'occlusodontie et de I'orthodontie
et des ostéopathes compétents
dans cetfte matiére. Sur invitation
de la faculté dentaire de
Toulouse, nous avions, au cours
d'une formation post-graduée,
présenté lintérét de I'ostéopathie
pour les odontologistes. D'autre
part, il y a vingt ans, j‘ai dirigé,
au sein de I'WGS (institut
William Garner Sutherland), une
formation destinée @ enseigner
aux professionnels dentistes
spécialisés et ostéopathes la
maniére de travailler ensemble.

Pourquoi ces démarches n‘ont-
elles pas abouti aujourd’hui

a de véritables collaborations
normalisées ?

D'abord, le fait que I'ostéopathie
ne soit pas, jusqu’'a ces
derniéres années, reconnue
officiellement, a constitué un
frein important. Ensuite, & cause
de l'existence de courants

de pensée et d'orientations
différents et parfois
contradictoires, que ce soit en
odontologie ou en ostéopathie.
Enfin, nos deux professions, en
constante évolution, obligent

@ remettre en cause et d
modifier certains protocoles
déja établis pour réactualiser
notre complémentarité. C'est
dommage car nos deux
professions ont envie et besoin
de travailler en collaboration.
Heureusement, de nos jours,
les conditions nécessaires sont
réunies pour normaliser et
officialiser cefte collaboration.



>>> UNE FORMATION SPECIFIQUE
POUR LES PATHOLOGIES D’‘OCCLUSION ?

La prise en charge de pathologies d’occlusion est complexe.
Est-il pour autant nécessaire d’avoir des connaissances médi-
cales ou dentaires particulicres ? Pour Christian Defrance de
Tersant, « il suffit de bien connaitre cette région et posséder
un protocole pour poser un diagnostic et des tests spécifiques.
Les connaissances de base sur PATM sont normalement en-
seignées dans toutes les écoles d’ostéopathie et, en principe,
un ostéopathe ne devrait pas passer a coté des problémes
relevant de I'occlusodontie ». En revanche, pour Benoit Ray-
naud, « Une formation spécifique est indispensable. Toutes
les écoles proposent une approche sur les traitements des dys-
fonctions temporo-mandibulaires dans leur cursus mais une
formation post-graduée est nécessaire pour approfondir ce
sujet. Tous les ostéopathes devraient ainsi compléter leur for-
mation car beaucoup de patients présentent des pathologies
d’occlusion. Si elles ne sont pas prises en compte et traitées, il
est possible que des traitements ostéopathiques ne soient pas
efficaces dans le temps ».

La complémentarité de deux professions permettra d’op-
timiser les traitements engagés et stabilisera leurs résultats
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tout en diminuant leur durée d’application. « Chez I'enfant,
explique Bernard Gabarel, le travail préparatoire cranien et
parfois cervical de 'ostéopathe facilitera ensuite le traitement
orthodontique et diminuera le temps d’application de 'appa-
reillage utilisé. Chez I’adulte, le traitement ostéopathique peut
précéder ou accompagner ou compléter le travail occlusal ou
orthodontique. I facilitera I’équilibration de I’appareil cranio-
mandibulaire et stabilisera ses résultats ».

I’ostéopathe tirera également parti de cette collaboration car
un nombre important de dysfonctions ostéopathiques cra-
niennes, vertébrales, posturales et parfois viscérales ont une
origine au niveau de ’ATM ou de I'occlusion dentaire. Elles
ne pourront étre réellement et totalement résolues que grace a
Papport d’un traitement adapté occlusal ou occlusodontique. m

* Bruscisme : parafonction manducatrice (mouvement inconscient sans
but précis concernant 'appareil mandncatenr) soit par serrement soit
par monvement latéraux, nommé alors grincement de dents. Cette
parafonction pent se manifester pendant la journée mais plus sonvent
durant le sommeil ; elle est alors généralement inconsciente.
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