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RESUME :

Introduction : En France, une grande partie de la population des moins de 18 ans a

recours a 1’orthodontie. Il a été établi que I’appareil multi-attache entraine une perte
de mobilité au niveau du rachis cervical s’exprimant cliniquement par des céphalées.
Dans cette étude, I’objectif est de voir I’efficacité d’un traitement ostéopathique sur
cette perte de mobilité du rachis cervical, et ainsi diminuer la présence de céphalées

chez ce type de population.

Matériel et méthode : Cette ¢tude est expérimentale, controlée et randomisée. Deux
groupes ont été créés de manicre aléatoire, égale et homogene :
- groupe « traité » : sujets portant un appareil multi-attache et recevant un
traitement ostéopathique semi-standardisé ;
- groupe « témoin » : sujets portant un appareil multi-attache et ne recevant
aucun traitement ostéopathique
Le traitement ostéopathique est exécuté sous forme de protocole semi-standardisé.
Deux outils de mesure ont été utilisés tel que le goniometre numérique Pro Motion
Capture de la marque Werium Assistive Solution et le questionnaire Headache Impact

Test (HIT).

Résultats : La population étudiée est de 66 patients. Suite au traitement semi-
standardis€, la mobilité du rachis cervical a augmenté significativement (p < 0,05) chez
les patients du groupe traité. On observe une diminution significative du score du HIT
exprimant une baisse de I’impact des céphalées sur la qualité de vie des patients traités

par rapport aux témoins.

Conclusion : Dans cette étude il a ét¢ démontré qu’au cours d’un suivi orthodontique
par appareil multi-attache, une collaboration thérapeutique entre orthodontistes et

ostéopathes est intéressante et permet d’améliorer la qualité de vie du patient.

Mots clés : rachis cervical, appareil multi-attache, céphalée, occlusion, orthodontie,

ostéopathie
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I. Introduction

A. Etat de la question

En Europe, les nécessités de traitement orthodontique touchent une population estimée
entre 23,1% et 39,5% chez les enfants et adolescents (1-5). Parmi celle-ci, en France,
35% a 65% d’enfants de 6 a 12 ans portent un appareil multi-attache (6). Plusieurs
auteurs ont étudi¢ les effets de cet appareil sur le rachis cervical et ses conséquences

cliniques.

Chane L. (7) dans son étude, a constaté qu’il existe une nette perte de mobilité
articulaire au niveau des cervicales chez les patients traités en orthodontie par appareil
multi-attache. 11 a ainsi démontré que les dysfonctions cervicales proviennent des
adaptations du patient aux changements occlusaux amenés par [’appareil

orthodontique.

La relation entre la sphére occlusale et le rachis cervical a été mise en évidence, d’un
point de vue anatomique, par les structures osseuses et musculo-ligamentaires (8,9)
et/ou d’un point de vue physiologique (7,10). Dans I’étude de Korbmacher et al. 2004
(10), les liens anatomiques et fonctionnels entre le systéme stomatognathique et le
rachis cervical supérieur ont été démontrés (11). Sonnesen L. 2010 (12) suggere que
I'embryogenése précoce entre la notochorde, le mésoderme para-axial, le tube neural
et la créte neurale explique ces associations entre la colonne vertébrale cervicale, la

base cranienne et le squelette cranio-facial.

Le lien entre I’occlusion et la posture cervicale a ¢été largement étudi¢ dans de
nombreux articles (13-18). L’¢tude de Clauzade et Marty 1998 (13), a mis en évidence
des corrélations entre le mécanisme de 1’occlusion et la posture globale du corps et de
la téte. Il a été identifié que les sujets atteints de malocclusion de classe II ont une
modification plus importante de la posture de la téte par rapport a ceux sans désordre
occlusal (18). On retrouve aussi une association entre la premiere vertébre cervicale,
la posture de la téte et les structures cranio-faciales qui ont été analysées par Huggare
J. 1991. 1l a constaté une prévalence de malocclusion plus €levée chez les personnes

ayant un arc postérieur de C1 haut, particulierement les femmes (15).
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Les résultats de I’étude de McGuiness et McDonald 2006 suggérent un changement
de la posture de la téte, notamment au niveau de 1’angle cranio-cervical, dii a une
expansion maxillaire rapide. Ceci contribue a un changement du développement
cranio-facial couplé a un étirement des tissus mous (14). On retrouve aussi des
similarités anatomiques et fonctionnelles entre le systéme masticatoire et le systeme
régulateur postural. L’impact postural semble limité au tractus cranio-cervical de la
colonne. Il montre que le rachis cervical est largement impacté par ces changements
et notamment au niveau du systétme masticatoire (16). Un lien clair entre
I'encombrement dentaire antérieur et la posture cranio-cervicale a ainsi ét¢ établi. Les
sujets présentant un encombrement dentaire auraient un angle cranio-cervical plus
important et une tendance a avoir une posture cranio-cervicale en extension (17).

D’apres Miralles R. et al 2016 « il est nécessaire de procéder a une évaluation de la

position de la colonne cervicale apres l'insertion de tout appareil d'orthodontie » (19).

En 2007, Dufour reconnait un étroit lien entre le rachis cervical, le crane et la loge
viscérale du cou. La colonne cervicale assure la continuité entre le crane et le rachis
thoracique. De plus, elle joue un rdle primordial dans la proprioception et la gestion
de I’équilibre par les muscles verniers (9). La perte de mobilité articulaire cervicale
est souvent associée a des céphalées (20-22) mais peut entrainer aussi des troubles
temporo-mandibulaires (23-25), des douleurs oro-faciales (23-25), des névralgies
(26,27) et des douleurs musculaires type torticolis (28,29). D’autre part, I’é¢tude de J-
H Sohn et al. 2010 (20) met en évidence des céphalées de tension associées a une perte
de mobilité articulaire au niveau des cervicales. De plus, d’apres Castien R.F. 2010 et
2012 (21,22), 1l y a un lien entre les dysfonctions cervicales et la présence de céphalées

chroniques ; celles-ci seraient diminuées par la mise en place de thérapies manuelles.

B. Intérét de 1’étude

Cette étude fait suite aux travaux de Loic Chane 2019 (30). Son projet clinique portait
sur la prévalence de dysfonctions cervicales lors d’un traitement orthodontique par
appareil multi-attache. Les résultats ont montré la présence de dysfonctions cervicales
et une perte de mobilité articulaire cervicale dans le groupe « patient en cours d’un
traitement orthodontique par appareil multi-attache ».

Il conclut qu’il serait pertinent de mettre en place un traitement ostéopathique semi-

standardisé chez ce type de patients. Ce mémoire de fin de scolarité est une étude
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expérimentale sur la mise en place d’un traitement semi-standardisé ostéopathique en
paralléle de la prise en charge orthodontique par appareil multi-attache. L’objectif
principal de cette étude est de montrer les bénéfices de I’ostéopathie et d’évaluer la
pertinence d’une prise en charge pluridisciplinaire entre 1’orthodontie et 1’ostéopathie
en quantifiant la mobilité articulaire cervicale.

Dans cette étude, le but secondaire sera d’évaluer la présence de céphalées de tensions.

C. Problématique et Hypothéses

Problématique :
Pendant la phase active de traitement orthodontique, il a ét¢ montré qu’on retrouve
une réduction significative d’amplitude articulaire cervicale qui peut s’exprimer
cliniquement par des céphalées. Est-ce qu’un traitement ostéopathique semi-
standardisé pourrait rétablir la norme de la mobilité articulaire cervicale et améliorer

la qualité de vie des patients grace a la réduction des céphalées ?

Hypothese principale :
Un traitement semi-standardisé ostéopathique permettrait d’augmenter la mobilité
cervicale des patients bénéficiant d’un traitement orthodontique par appareil multi-

attache.

Hypothese secondaire :
Un traitement semi-standardisé ostéopathique permettrait, par le retour de la mobilité
cervicale, une diminution des céphalées chez les patients sous traitement

orthodontique, par appareil multi-attache.

D. Rappels
1. Orthodontie et appareil multi-attache

L'orthodontie ou orthopédie dento-faciale est une branche de la médecine qui traite les
anomalies dento-maxillo-faciales (31). Elle est spécialisée dans la prévention et la
correction des malpositions de la machoire et des dents ainsi que I’harmonisation de
l'articulé dentaire pour optimiser les fonctions de la sphére stomatognathique. Il y a de
nombreux motifs de prise en charge orthodontique dont I’altération dans les fonctions

12



de ventilation, déglutition, phonation, mastication, succion ou de cinématique
mandibulaire (32). En France 35% a 65% des enfants agés de 6 a 12 ans bénéficient
d’un traitement orthodontique (6), en majorit¢ débuté entre 10 et 12 ans (33). Il existe
différents types d’appareillages orthodontiques qui dépendent du projet de correction
orthodontique, de 1’age du patient, du budget octroyé¢, de la durée du traitement et des
exigences esthétiques.
Dans ce travail de fin d’étude, 1’appareillage orthodontique observé est le multi-
attache. Cet appareil se pose, en général, sur les dents définitives mais il est possible
de le poser de maniere précoce. Il permet de corriger I’orientation de ces dernieres
dans les trois plans de I’espace. Il s’agit d’un appareil fixe composé de (34) :

- boitiers ou brackets, appelés abusivement « bagues », en céramique ou en

métal,
- Fil ou I’arc,

- Ligatures qui assemblent le fil et les boiliers, aussi appelées « €lastiques ».

2. Occlusion

L’occlusion dentaire est un « état statique correspondant a tous les états possibles
d’affrontements réciproques de deux arcades dentaires ». Il existe plusieurs classes
d’occlusion mais 1’occlusion d’intercuspidie maximale (OIM) est la position ou il y a
le plus de contact dento-dentaire (35). Cette classification est complétée par celle de
Ballard faite en fonction des bases osseuses du maxillaire et de la mandibule. Le

décalage des bases est apprécié par 1'angle ANB (figure 1).
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Figure 1. Angle ANB (d'apres Piyush, 2015)

"A" correspond au point le plus reculé du bord antérieur du rebord alvéolaire
maxillaire ; "N" correspond au nasion ; "B" correspond au point le plus postérieur de
la concavité formée par la corticale externe de la symphyse mentonniere, au niveau

incisif. Il s’agit de la classe I qui correspond a 1’occlusion normale (36). La classe II

se traduit par un décalage vers ’avant de 1’arcade dentaire supérieure par rapport a
I’inférieure avec un angle ANB augmenté. Au contraire dans la classe 11, le décalage

se produit vers I’arriere et donc un angle ANB diminué (figure 2) (37).

3. Rappels anatomiques et biomécaniques cervicales

Rappels anatomiques cervicales :
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Le rachis cervical est le segment le plus mobile de 1’axe cranio sacré. Il relie le crane
a la ceinture scapulaire et au médiastin (38). Il est composé de sept vertebres qui
s’inscrivent dans une courbure a convexité antérieure. On le divise en deux parties

distinctes : le rachis cervical supérieur et le rachis cervical inférieur.

Le rachis cervical supérieur est formé des deux premiceres cervicales (Figure 4 et 5) :
Atlas C1 et Axis C2. Le rachis cervical inférieur (Figure 3) est, quant a lui, formé des

cervicales C3, C4, C5, C6 et C7, appelées aussi vertebres types (39).

upeEreue ar

articulaire
supérieure

Foramen vertébral

Processus épineux-————'\7'

Vertébre C4 :
vue supérieure | Vertébre C7 :
. vue supérieure
Figure 3. Vue supérieure de C4 et vue supérieure de C7 (d'apres
Netter, 2015)
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Processus
transverse
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L& = -
L N T e A |

Cormps

Figure 5. Vue antérieure de 1'axis (C2) (d'apres
Netter, 2015)

Trois types d’articulations assurent la mobilité du rachis cervical (9) :

- Les articulations inter-corporéales comportant le systeme discal,

- Les articulations inter-apophysaires postérieures guidant les mouvements
cervicaux,

- Les articulation unco-vertébrales qui limitent les glissements latéraux des corps

vertébraux.

Le systéeme musculaire cervical est important. On retrouve des muscles (40) :
- Mono-articulaires : muscles inter-transversaires, inter-€pineux ;
- Bi-articulaires : longs rotateurs du transversaire épineux ;
- Tri-articulaires : court transversaire épineux ;
- Quadri-articulaires : long transversaire épineux ;
- Poly-articulaires : les grands muscles comme le trapéze, le sterno-cléido-

mastoidien, les splénius.

Rappels biomécaniques des vertebres cervicales (41,42) :

Au niveau biomécanique, le rachis cervical est également divisé en deux parties : le
rachis cervical supérieur et le rachis cervical inférieur. Les trois grands mouvements
se font dans le plan frontal, sagittal et horizontal (Figure 6) et ont chacun pour
amplitude :

- Une flexion moyenne de 70° ;
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Une extension moyenne de 80° ;
Une inclinaison latérale moyenne de 45° ;

Une rotation de la téte de 80 a 90° de chaque coté.

$ - v w:-'

Figure 6. Amplitudes articulaires du rachis cervical
(d'apres Kapandji 1A, 2002)
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4. Anatomie de 1’os hyoide

L’os hyoide (figure 7) est impair, médian et symétrique. Il est situé¢ sous la mandibule
juste au-dessus des cartilages du larynx et a la hauteur de C3-C5 (43,44). 1l est
completement isolé du reste du squelette et est rattaché uniquement par ses ligaments
et ses muscles supra-hyoidiens (mylo-hyoidien, génio-hyoidien, stylo-hyoidien et
digastriques) et infra-hyoidiens (omo-hyoidien, sterno-hyoidien, thyro-hyoidien et
sterno-thyroidien) (45). C'est 1'ensemble os hyoide et systéme musculo-ligamentaire
qui forment l'appareil hyoidien (40). « L’ os hyoide est le point de convergence des

forces d’enroulement et de torsion des mouvements du rachis cervical. Il est équilibré

par

Musch st Muscle digastrigue (ventre antérieur)

Muscle mylo-hyoidien

Clande

parotide.

Glande submandibulaire

Poulie fibreuse du
tendon intermédiaire

Platysma (réséqueé - 3
\ 5.5 : 3 e du muscle digastrique

partiellement)

Muscle stylo-hygidien

Muscle digastrique
{ventre postérieur)

Processus mastoide,

Os hyoide

Gaine casotidienne Artére carotide externe

Veine jugulaine interne
Muscle thyro-hyoidien

Muscle omo-hyoidien
{ventre supérieur)

Bord du fascia_
cervical superiiciel réséqué

Cartilage thvroide

Muscle sterno-hyoidien
Lame superficielie du fascia '
cervical et son bord coupé . RY - ! Muscle sterno-thyroidien

Muscles scalénes
Cartilage - 1 ¢
cricoide — — 2 Muscle trapbze

Muscle deltoide

Clavicule

Muscle omo-hyoidien
(ventre inférieur)

Lame pré-irachéale
?:cro‘:f':n‘t I glande Muscle grand pectoral
thyroide et la trachée
Chef claviculaire
Espace suprastesnal Chef sternal

Muscile sterno-cléido-
mastoidien

Manubrium sternal

Incisure jugulaire

Figure 7. Vue antérieure des muscles cervicaux et de
hyoide (d'apres Netter, 2015)
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5. Anatomie de la loge viscérale du cou

Il s’agit du prolongement du médiastin au niveau du cou. La loge viscérale du cou est

située a la partie postéro-médiane de la gorge, en avant de la région pré-vertébrale et

en arriére des régions sus et sous hyoidiennes, entre les 2 gaines vasculaires du cou

47).

Elle comporte (48) :

- Des aponévroses cervicales qui sont reliées a plusieurs structures anatomiques dont
les vertebres cervicales et 1’os hyoide,

- Des éléments viscéraux : partie initiale des voies aériennes et du tube digestif,

- Des ¢éléments glandulaires : corps de la thyroide et parathyroides.

6. Rappels sur les céphalées de tension

Les céphalées se définissent comme une affection du systéme nerveux, se traduisant
par des manifestations douloureuses et incapacitantes, ce que l'on nomme plus
communément « maux de téte » (49).
La classification faite par 1’International Headache Society (2004) distingue plusieurs
types de céphalées. Les céphalées primaires comprennent les migraines, les céphalées
de tension, les algies vasculaires de la face et autres. Les céphalées secondaires sont
quant a elles consécutives a une lésion (50).
Les céphalées de tension sont les céphalées primitives les plus courantes. Ces maux
de téte sont souvent décrits comme une pression en forme de bandeau autour de la téte
qui se propage jusqu’aux cervicales. Le mécanisme d’apparition pourrait étre 1i€¢ a une
origine plurifactorielle (9, 20-22, 51) :

- Dysfonctions cervicales et de la charniere C0-Cl1 ;

- Dysfonctions du rachis thoracique haut et de la charniere C7-T1 ;

- Problémes occlusaux ;

- Dysfonctions musculaires des muscles du cou et notamment les muscles du

triangle sub-occipital, trapeze, SCOM, longissimus et splénius ;
- Dysfonctions cranio-sacrées ;
- Dysfonctions craniennes (membranes de tension dures-mériennes, sinus
veineux du crane et les nerfs craniens V, X et X) ;
- Facteurs hormonaux ;

- Stress ;
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- Origines psychosomatiques.
Les crises de céphalée de tension épisodique durent en général de quelques heures a
plusieurs jours. La céphalée de tension chronique peut étre permanente et est beaucoup

plus incapacitante que la forme épisodique (49,52).

I1. Matériel et méthode

A. Matériel

l. Recrutement
L’¢étude a été réalisée en collaboration avec le Dr Chauty, orthodontiste, installée a
Décines-Charpieu au 56 rue de la République. Les patients ont été recrutés au sein de
son cabinet parmi sa patientele. Tous les enfants vérifiant chacun des critéres
d’inclusion et de non-inclusion ont été informés du protocole. Une note d’information
a été¢ remise aux parents (annexe 1) et aux enfants (annexe 2). Ces documents
indiquaient I’objectif de ’étude, les modalités de suivi et I'utilisation des données
cliniques de leur enfant. Il a été nécessaire de recueillir le consentement individuel

écrit des parents (annexe 3). Ces informations étaient notées dans le dossier de I’enfant.

2. Population

Les critéres d’inclusion étaient :
- sujet portant un appareil multi-attache depuis plus de 6 mois ;
- sujetagéde6al7ans;

- sujet sans traitement par thérapie manuelle au cours du dernier trimestre.

Les criteres de non-inclusion étaient :

- sujet ayant déja subi une chirurgie maxillo-faciale et faciale : malaire ou
zygomatique ;

- pathologie pouvant altérer le rachis cervical (type entorse cervicale de moins
d’un an, fracture, bloc cervical ...) ;

- enfant ayant subi, dans I’année précédente, un traumatisme : type accident
de la voie publique entrainant des tensions myo-aponévrotiques,
traumatismes liés aux sports de contact et traumatismes craniens ;

- sujet avec un suivi ostéopathique régulier (pas plus d’une fois tous les trois

mois) ;
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refus de consentement du patient ou des parents pour I’étude.

Les criteres d’exclusion étaient :

apparition d'un critére de non-inclusion ;
patient ne pouvant poursuivre I'étude ;
perte de consentement du patient pendant 1’étude ;

patient ne respectant pas le protocole et la confidentialité de I'é¢tude.

3. Description des groupes

Les patients ont été répartis en quantité¢ égale et de manieére homogene aléatoirement

en 2 groupes :

- Groupe « traité » : sujets portant un appareil multi-attache recevant un

traitement ostéopathique semi-standardisé ;

- Groupe « témoin » : sujets portant un appareil multi-attache ne recevant aucun

traitement ostéopathique.

B.

Méthode

1. Design de 1’étude et protocole

Type d’étude :

Cette ¢tude expérimentale était :

contrdlée
randomisée entre le groupe « traité » et « témoin »
ouverte en simple aveugle

mono-centrique.

Randomisation :

Les enfants correspondant aux critéres d’inclusion et dont les parents ont donné leur

accord de participation ont été inclus dans I’un des 2 groupes de 1’¢tude (traitement

semi-standardis¢ ostéopathique ou témoin) selon une randomisation.

Celle-ci a été réalisée directement par 1’ostéopathe au moment de 1’inclusion, juste

avant le traitement orthodontique. Elle a ét¢ déterminée a partir d’enveloppes scellées,

opaques, préalablement numérotées, stockées dans le cabinet du Dr Chauty. A chaque
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inclusion, 1’ostéopathe a ouvert I’enveloppe scellée correspondante en veillant a
respecter le classement par ordre croissant. Chaque enveloppe contenait un numéro de
randomisation, les pairs correspondaient au groupe traité, les impairs au groupe
témoin. L enveloppe et son contenu ont €té archivés dans le dossier de 1’enfant pour

controler par la suite le respect de la procédure de randomisation.

Déroulement de la prise en charge (annexe 3) :

Tous les patients ont été vus une premiere fois pour les tests.
A la premiére visite : le questionnaire qualité de vie Headache Impact Test a été
remis et rempli par I’enfant, des explications ont ét¢ fournies si besoin.
L’amplitude articulaire cervicale a été ensuite mesurée apreés le traitement
orthodontique par le goniométre numérique Pro Motion Capture de la marque
Werium Assistive Solution. Si I’enfant était dans le groupe « traité », il recevait le
traitement semi-standardisé ostéopathique par Clara Besson ou Charlotte Prigent.
Si I’enfant était dans le groupe « témoin », il ne recevait aucun traitement

ostéopathique.

Puis les deux groupes (groupe « témoin » et groupe « traité ») ont été¢ de nouveau recgus
deux a trois mois plus tard pour une nouvelle phase de tests. Ce délai a été établi entre
chaque visite car il s’agissait de la durée habituelle de la prise en charge d’un suivi

orthodontique chez le Dr Chauty.

A la deuxiéme visite : Penfant a rempli une nouvelle fois le questionnaire qualité
de vie Headache Impact Test. L’ostéopathe a mesuré 1’amplitude articulaire
cervicale avec le goniométre numérique. A cette visite, il n’y a eu aucun traitement

ostéopathique.

Description du protocole semi-standardisé :

A 1a suite des tests, un traitement semi-standardisé ostéopathique a été mis en place,
comportant des techniques myotensives isométriques sur le rachis cervical, une
technique de compression ostéopathique du ganglion ptérygo-palatin, une technique
de Jones sur le muscle masséter, une technique de mobilité de I’os hyoide et une

technique de mobilité de la gaine viscérale du cou.
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Seules les techniques myotensives isométriques sur le rachis cervical ont été effectuées

sur la ou les vertebres en dysfonction ostéopathique.

Technique myotensive isométrique sur le rachis cervical inférieur (C2-C7), exemple

de C5(53):

Position du patient : décubitus dorsal ;

Position du praticien : assis a la téte du patient. Placer la téte et le cou dans les deux
mains avec le majeur ou l'index palpant les articulations des facettes C5-C6 ;
Technique : soulever la téte vers l'avant jusqu'a redresser la colonne cervicale.
Laisser le cou s’étendre en arriere jusqu’a ce que C5 soit en position neutre. Faire
pivoter C5 vers la droite jusqu'a palper la résistance initiale ou le mouvement
segmentaire. La flexion latérale se produit de maniére automatique car la flexion
latérale et la rotation sont des mouvements couplés dans la colonne cervicale (la
main gauche soutient davantage le couple téte/cou alors que la main droite se
positionne au niveau de la facette articulaire). Demander au patient de tourner la
téte doucement vers la gauche. Maintenir cette contraction pendant trois a cinq
secondes. Diriger le patient pour relacher I’effort musculaire, simultanément.
Cesser de manicre appropriée la contre-force. Attendre deux secondes que les
tissus se détendent, puis faire pivoter C5 jusqu'a ce que la prochaine barricre
restrictive soit engagée. Répéter la technique entre trois et cinq fois. Le succes de
la technique est déterminé par un nouveau test du mouvement segmentaire au

niveau C5-C6.
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Figure 8. Photographie du positionnement des mains pour la technique myotensive

isométrique du rachis cervical inférieur (d’apres Foundations for Osteopathic

Medicine, 2003)

Technique myotensive isométrique sur C1-C2, exemple de C1 en dysfonction de

rotation droite (53) :

Position du patient : décubitus dorsal ;

Position du praticien : assis a la té€te du patient. Saisir la téte du patient entre
vos deux mains en prenant soin de ne pas obstruer les conduits auditifs ;
Technique : Fléchir la téte et le cou du patient vers 1'avant jusqu'a ce que la
barriere de mouvement régionale pour que la flexion soit engagée. Ceci bloque
efficacement la rotation de tous les segments cervicaux sauf en CI-C2. Tout en
maintenant cette flexion, tourner la téte vers la gauche jusqu'a sentir la
résistance initiale. Demander ensuite au patient de tourner doucement la téte
vers la droite. Demander au patient de relacher 1’effort musculaire tout en
mettant fin a votre contre-force. Attendre deux secondes que les tissus se
détendent, puis, en maintenant la flexion, faire pivoter la téte plus loin vers la
barriere restrictive. Répéter la technique entre trois et cinq fois. Le succes de

la technique est déterminé par un nouveau test du mouvement segmentaire au

niveau atlanto-axial.
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Figure 9. Photographie du positionnement des mains pour la technique myotensive

1sométrique sur C1-C2 (d’apres Foundations for Osteopathic Medicine, 2003)

Technique myotensive isométrique sur 1’occiput CO-C1, exemple d’un occiput en

extension, inclinaison gauche et rotation droite (53) :

- Position du patient : décubitus dorsal ;

- Position du praticien : assis a la téte du patient. Placer la main droite du praticien
sous l'occiput avec la partie distale d'un doigt (index ou majeur) contre la partie
postérolatérale de l'articulation CO-C1 droite du patient pour surveiller la réponse
tissulaire et les mouvements au niveau de cette zone. Placer la surface palmaire de
la main gauche et les doigts contre le c6té gauche de la téte du patient ;

- Technique : le thérapeute fléchit 'occiput a la résistance initiale, puis induit une
inclinaison latérale droite jusqu'a ce que la tension augmente dans la région sous-
occipitale droite. Cela crée automatiquement une rotation a gauche de I'occiput,
car la flexion latérale et la rotation sont des mouvements couplés a ce segment.
Demander au patient de faire un signe de téte en arriere de sorte que son menton
se souleve vers le plafond. Cette contraction est maintenue pendant trois a cinq
secondes. Demander au patient de relacher I’effort musculaire et cesser la contre-
force. Attendre deux secondes que les tissus se détendent. En maintenant la

position de flexion latérale, incliner la téte vers l'avant en amenant avec la main
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caudale sous l'occiput jusqu'a ce qu'une nouvelle barriére motrice soit atteinte.
Répéter la technique entre trois et cinq fois. Le succes de la technique est déterminé

par un nouveau test du mouvement segmentaire occipito-atlantique.

Figure 10. Photographie du positionnement des mains pour la technique myotensive

1sométrique de 1'occiput (d’apres Foundations for Osteopathic Medicine, 2003)

Technique de compression ostéopathique du ganglion ptérygo-palatin (54) :

- Position patient : décubitus dorsal ;

- Position du praticien : debout face au patient ; 1’index ou le majeur de la main
buccale longe le bord alvéolaire externe du maxillaire jusqu’a dépasser la
tubérosité latérale du maxillaire supérieur. Une légere flexion rotation du doigt
donne I’acces aux tissus de la fosse sphéno-palatine (direction en haut, en dedans
et en arriere). Le pouce et le majeur de ’autre main sont en prise bi-sphénoidale ;

- technique : effectuer une diduction homolatérale tout le long de la technique afin

de faciliter le passage. Induction puis effectuer un pompage avec la main buccale.
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Technique de Jones sur le muscle Masséter (55) :

Figure 11. Schéma du point de Jones du muscle masséter (d’apres Guide pratique

des techniques de Jones, 2011)

- position du patient : décubitus dorsal, le rachis cervical en position neutre ;

- position du praticien : assis a la téte du patient, décalé du c6té opposé€ au point de
tension

- technique : chercher le point gachette du masséter ; ensuite, avec I’autre main,
chercher la position de la mandibule qui diminue la douleur au niveau du point
gachette trouvé a la palpation. La force de pression utilisée est celle qui déclenche
la douleur et doit rester constante pendant toute la technique (il se produit alors
une diminution des tensions dans les tissus considérés). Maintenir cette position
90 secondes pour permettre a la boucle gamma de se normaliser. Retourner trés

lentement a la position neutre sans déclencher des réflexes de contraction.

Technique de mobilité de I’os hyoide (56) :
- position du patient : décubitus dorsal ;

- position du praticien : debout a co6té du patient ;
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- technique : Test des différents plans de mobilit¢ : direction céphalo-caudale,
translation droite/gauche, rotation droite/gauche et inclinaison droite/gauche. On
applique une correction directe dans la restriction ou une correction indirecte dans
la dysfonction. On peut s’aider de la déglutition et la respiration. Si plusieurs

parametres sont dysfonctionnels, on les accumule.

Test de mobilité de la gaine viscérale du cou (57) :

- position du patient : décubitus dorsal ;

- position du praticien : debout a la téte du patient. Mains en pronation avec
inclinaison tel que les doigts soient en direction caudale ; derriere le SCOM.
Avancer les mains en direction de I’axe médian ;

- techniques : mobiliser la gaine :

o verticalement : pour solliciter les lames de Charpy ;
o transversalement : de dedans en dehors, a gauche et a droite ;
o en rotation selon ’axe céphalo caudal : tester la lame de Charpy
gauche en rotation droite par exemple ;
o de haut en bas selon 1’axe céphalo caudal
Corriger en technique directe ou indirecte en s’aidant de la déglutition. S’il y a

plusieurs parametres dysfonctionnels, empiler ces derniers.

Durée du traitement :

Le traitement semi-standardisé est effectué¢ apres le traitement orthodontique du Dr

Chauty. Il dure environ dix minutes.

Calcul du nombre de sujet :

Le nombre de sujets nécessaires a été estimé sur le critere de jugement principal, qui
est la mobilité articulaire du rachis cervical. Les hypotheses de calcul ont été tirées de
I’étude de Miralles R et al 2016 (19) proche de notre travail. Cette étude mesurait
I’effet de I’augmentation de la dimension verticale occlusale au moyen d’un appareil
orthodontique sur les relations cranio-cervicales et la position de la colonne cervicale.
Sous les hypothéses suivantes :

- unrisque de premicre espece de 5%,

- une puissance a 80%,

- moyenne de la distance D2 initiale (16,81 mm)
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- moyenne de la distance D2 finale (20,71 mm)

- &cart type de 5,1.
Il fallait 27 enfants dans chaque groupe pour montrer une augmentation cliniquement
significative de I’amplitude articulaire cervicale.
Pour tenir compte des « perdus de vue », le nombre de sujets nécessaires a €té majoré
de 10%. Ainsi, le nombre de sujets a inclure est de 30 enfants dans chaque groupe de

I’étude, soit 60 au total.

2. Critéres de jugement et outils de mesure

Deux outils de mesure ont été utilisés :

- un goniometre numérique Pro Motion Capture de la marque Werium Solution
(annexe 4) (58) pour mesurer I’amplitude articulaire du rachis cervical. La
fiabilité de cet appareil est de 95% (ICC = 0,95).

Ce dernier fonctionnait de la maniére suivante :

- deux capteurs étaient placés I'un sur le front, 'autre au niveau de T4 ;

- ils étaient reliés par Bluetooth a 1’ordinateur qui réceptionnait les
données ;

- les patients effectuaient une flexion, une extension, des inclinaisons
droite et gauche et des rotations droite et gauche du rachis cervical ;

- les mouvements du patient étaient retranscrits sous forme de mesures
angulaires sur 1’ordinateur.

- le questionnaire Headache Impact Test (annexe 5) (59) pour apprécier les
céphalées ayant un score pouvant varier de 36 a 78. Un score total inferieur a
55 témoigne d’un impact léger ou modéré alors qu’un score supérieur a 55 est

le signe d’un impact important a majeur.

III. Résultats

Les résultats ont été répertoriés puis analysés a l'aide des logiciels Excel et RStudio.

A. Description de la population

La population analysée se composait de 68 sujets répartis en deux groupes, deux
d’entre eux ont été retirés de 1’étude, les critéres d’inclusion n’étant plus respectés :

\

I’un des patients ne s’est pas présenté a son deuxiéme rendez-vous d’orthodontie
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pendant lequel la seconde prise en charge de 1’étude était prévue. L'autre patiente a eu
recours a une séance d’ostéopathie entre les deux prises en charge. Au total, 66 sujets
ont été étudiés :
- groupe « traité » : 33 sujets portant un appareil multi-attache depuis plus de six
mois recevant un traitement ostéopathique semi-standardisé ;
- groupe « témoin » : 33 sujets portant un appareil multi-attache depuis plus de
six mois ne recevant aucun traitement ostéopathique.
La répartition de la population était de 45 filles et 21 garcons.
Dans le groupe « traité », il y avait 24 filles et 9 garcons et dans le groupe « témoin »

21 filles et 12 gargons (figure 12).

Gargon "traité" ___
14%

Fille "témoin"
32%

Fille "traité"
36%

Gargon
"témoin"
18%

Figure 12. Diagramme de répartition fille/gar¢on dans les deux groupes

Population totale de 66 enfants, 24 filles et 9 gargons dans le groupe « traité » et 21 filles et 12

gargons dans le groupe « témoin ».

Les sujets étaient 4gés de 11 a 17 ans pour un 4ge moyen de 13,48 ans aussi bien chez
les filles que pour les garcons (figure 13).
Les moyennes d’age des différents groupes étaient :

- groupe « traité¢ » : 13,12 ans ;

- groupe « témoin » : 13,85 ans.
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Figure 13. Diagramme de répartition des ages des sujets dans 1'étude

Population totale de 66 enfants.

B. Résultats du Headache Impact Test (HIT)

Le HIT se traduit par des scores de 36 au minimum a 78 au maximum. Un score total
inférieur a 55 témoigne d’un impact léger ou modéré tandis qu’un score supérieur a 55
est le signe d’un impact important a majeur. Plus le score obtenu est important plus
I’impact des céphalées sur la qualité de vie des patients est conséquent.

Ce test a ¢té effectué deux fois pour chacun des sujets des deux groupes, une fois avant
la prise en charge (t1) et une fois lors du deuxieme rendez-vous (t2).

La moyenne des scores obtenus est répertoriée dans le tableau ci-dessous (TABLEAU

)

Tableau I. Moyenne des scores du HIT

oyenne du 47,06 48,58

‘oupe « témo;
ns *

‘oupe « traité
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tl = premiére prise en charge, t2 = deuxiéme prise en charge, delta = t2-t1, ns = non significatif, *

=p<0,05

La normalité de ces variables a été calculée sur RStudio, ce qui permet d’adapter le
test statistique pour chaque variable. Le test de comparaison de moyenne de Wilcoxon

a €té calculé et les résultats sont reportés dans le tableau ci-dessous (TABLEAU II).

Tableau II. Résultats des tests de comparaison de moyenne de Wilcoxon des scores

du HIT

tl « témoin » vs tl « traité » vs delta « témoin » vs delta

t2 « témoin » t2 « traité » « traité »

p 0,1119 (ns) 03117 (ns)  0,03277 *

tl « témoin » = premiere prise en charge du groupe « témoin », t2 « témoin » = deuxieme prise en
charge du groupe « témoin », tl « traité » = premiere prise en charge du groupe « traité », t2
« traité » = deuxieme prise en charge du groupe « traité », delta = t2-tl, ns = non significatif, * =

p <0,05.

D’apres les résultats du Headache Impact Test (HIT), a la premiere prise en charge
(t1) les patients étaient atteints de céphalées dont I'impact était 1éger ou modéré sur
leur qualité de vie. Le score HIT du groupe « témoin » était de 47,06 et de 47,79 pour
le groupe « traité ». Lors de la deuxiéme prise en charge (t2) le score du groupe
« témoin » avait augmenté de 1,52, ce qui décrit une majoration de I’impact des
céphalées sur la qualité de vie, contrairement au groupe « trait€ » qui a vu son score
diminuer de 1,76. Ces variations ne sont pas significatives, la p-value est supérieure a
5%. En revanche, la comparaison des delta (t2-t1) du groupe « témoin » par rapport au

groupe « traité » est significative avec une p-value inférieure a 5%.
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C. Résultats des mesures des amplitudes articulaires cervicales

Les amplitudes articulaires cervicales ont ét€ mesurées par le goniométre numérique
Werium Assistive Solution en deux temps : une fois avant la prise en charge (t1) et
une fois lors du deuxiéme rendez-vous (t2). Les amplitudes demandées étaient :

- laflexionatl (F1)etat2 (F2);

- l’extension atl (El)etat2 (E2);

- larotation droite a t1 (RD1) etat2 (RD2);

- larotation gauche a tl (RG1) etat2 (RG2);
I’inclinaison droite a t1 (ID1) et a t2 (ID2) ;
I’inclinaison gauche a t1 (IG1) et a t2 (IG2).

Les amplitudes moyennes des groupes « t€émoin » et « traité » a la premiere prise en
charge (tl), étaient de :

- flexion : 63,93°;

- extension : 59,95° ;

- inclinaison droite : 42° ;

- inclinaison gauche : 42,45° ;

- rotation droite : 69,43° ;

- rotation gauche : 70,12°.

1. Groupe « témoin » atl etat2

Les moyennes des amplitudes articulaires cervicales du groupe « témoin » a tl et a t2

sont décrites dans le diagramme ci-dessous (figure 10).
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Figure 14. Diagramme des moyennes des amplitudes articulaires cervicales a tl et a

t2 du groupe "témoin"

t1 = premiere prise en charge, t2 = deuxieme prise en charge, témoin = groupe « témoin », traité

= groupe « traité », ns = non significatif

La normalité de ces résultats a été calculée sur RStudio, ce qui a permis d’adapter le
test statistique pour chaque variable. Le test de comparaison de moyenne de Wilcoxon
(pour ID vs ID2) et du Student appari¢ (pour F1 vs F2, E1 vs E2, IG1 vs IG2, RDI vs
RD2 et RG1 vs RG2) ont été calculés et les résultats sont reportés dans le tableau ci-
dessous (TABLEAU III).
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Tableau III. Résultats des tests de comparaison de moyenne de Wilcoxon et du

Student apparié des amplitudes articulaires cervicales du groupe "témoin"

FilvsF2 ElvsE2 1ID1 vs IGl vs RD1 vs RG1 vs
ID2 1G2 RD2 RG2

p 0.07539 0.844 0.8297 0,286 0.4248 0.9675
(ns) (ns) (ns) (ns) (ns) (ns)

F1 = flexion a la premiére prise en charge, F2 = flexion a la deuxiéeme prise en charge, El =
extension a la premiere prise en charge, E2 = extension a la deuxieme prise en charge, IDI =
inclinaison droite a la premiere prise en charge, ID2 = inclinaison droite a la deuxieme prise en
charge, IG1 = inclinaison gauche a la premiere prise en charge, IG2 = inclinaison gauche a la
deuxieme prise en charge, RDI = rotation droite a la premiere prise en charge, RD2 = rotation
droite a la deuxiéme prise en charge, RGI = rotation gauche a la premiére prise en charge, RG2

= rotation gauche a la deuxieme prise en charge, ns = non significatif.
Les amplitudes articulaires cervicales des sujets du groupe « témoin » n’ont pas eu de

variation significative entre la premicre (t1) et la deuxieme prise en charge (t2) car la

p-value est supérieure a 5%.

2. Groupe « trait€ » atl etat2

Les moyennes des amplitudes articulaires cervicales du groupe « traité » a tl et a t2

sont décrites dans le diagramme ci-dessous (figure 11).
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Figure 15. Diagramme des moyennes des amplitudes articulaires cervicales a tl et a

t2 du groupe "traité"

t1 = premiere prise en charge, t2 = deuxieme prise en charge, * = p < 0,05, ** =p < 0,01, *** =

P <0,001.

La normalité de ces résultats a été calculée sur RStudio, ce qui a permis d’adapter le
test statistique pour chaque variable. Le test de comparaison de moyenne de Wilcoxon
(pour RD1 vs RD2) de Student apparié (pour F1 vs F2, E1 vs E2, ID1 vs ID2, IG1 vs
IG2 et RG1 vs RG2) ont été calculés et les résultats sont reportés dans le tableau ci-

dessous (TABLEAU 1V).

36



Tableau IV. Résultats des tests de comparaison de moyenne de Wilcoxon et du

Student apparié des amplitudes articulaires cervicales du groupe "traité"

F1vs F2 E1 vs E2 ID1vsID2 1IG1vs RD1 vs RGI1 vs
1G2 RD2 RG2

p 6.473.10° 0.0004167*** 0.007474** 0.00817** 0.02435* 0.009848**

koksk

F1 = flexion a la premiére prise en charge, F2 = flexion a la deuxieme prise en charge, El =
extension a la premiere prise en charge, E2 = extension a la deuxieme prise en charge, IDI =
inclinaison droite a la premiere prise en charge, ID2 = inclinaison droite a la deuxieme prise en
charge, IG1 = inclinaison gauche a la premiere prise en charge, IG2 = inclinaison gauche a la
deuxieme prise en charge, RDI = rotation droite a la premiere prise en charge, RD2 = rotation
droite a la deuxiéme prise en charge, RGI = rotation gauche a la premiére prise en charge, RG2

= rotation gauche a la deuxieme prise en charge, * =p < 0,05, ** =p < 0,01, *** =p < 0,001.
Les amplitudes articulaires cervicales des sujets du groupe « traité » ont augmenté

significativement entre la premiére (t1) et la deuxiéme prise en charge (t2), la p-value

étant inférieure a 5%.

3. Groupe « témoin » vs « traité » a t2

Les moyennes des amplitudes articulaires cervicales du groupe « témoin » a t2 et les
moyennes des amplitudes articulaires cervicales du groupe « traité » a t2 sont décrites

dans le diagramme ci-dessous (Figure 12).
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Figure 16. Diagramme des moyennes des amplitudes articulaires cervicales a t2 des

groupes "témoin" et "traité"

t2 = deuxieme prise en charge, ** = p < 0,01, ns = non significatif.

La normalité de ces résultats a été calculée sur RStudio, ce qui a permis d’adapter le
test statistique pour chaque variable. Le test de comparaison de moyenne de Student
appari¢ (pour F2, E2, 1G2, RD2 et RG2) et le test de comparaison de moyenne de
Wilcoxon (pour ID2) ont été calculés et les résultats sont reportés dans le tableau ci-

dessous (TABLEAU V).
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Tableau V. Résultats des tests de comparaison de moyenne de Wilcoxon et du Student

apparié des amplitudes articulaires cervicales a t2 des groupes "témoin" et "traité"

F2 E2 témoin ID2 1G2 RD2 RG2
témoin vs E2 témoin témoin  témoin vs  témoin
vs F2 traité vs ID2 vs 1G2 RD2 vs RG2
traité traité traité traité traité

p 2.219.1 0,1281 0.09655  0,07236  0,001069* 0,001069

Q7oK (ns) (ns) (ns) * ok

F2 témoin = flexion a la deuxiéme prise en charge du groupe « témoin », F2 traité = flexion a la
deuxieme prise en charge du groupe « traité », E2 témoin = extension a la deuxieme prise en
charge du groupe « témoin », E2 traité = extension a la deuxieme prise en charge du groupe
« traité », ID2 témoin = inclinaison droite a la deuxieme prise en charge du groupe « témoin »,
ID?2 traité = inclinaison droite a la deuxieme prise en charge du groupe « traité », IG2 témoin =
inclinaison gauche a la deuxieme prise en charge du groupe « témoin », IG2 traité = inclinaison
gauche a la deuxieme prise en charge du groupe « traité », RD2 témoin = rotation droite a la
deuxieme prise en charge du groupe « témoin », RD2 traité = rotation droite a la deuxiéme prise
en charge du groupe « traité », RG2 témoin = rotation gauche a la deuxieme prise en charge du
groupe « témoin », RG2 traité = rotation gauche a la deuxieme prise en charge du groupe

« traité », ** = p < 0,05, *** = p < 0,001, ns = non significatif.

A la deuxiéme prise en charge (t2), les groupes « traité » et « témoin » ont eu des
résultats variés. Les amplitudes articulaires cervicales d’extension et d’inclinaisons
n’ont pas eu de résultats significatifs malgré des amplitudes articulaires plus
importantes chez les sujets du groupe « traité ». Cependant les amplitudes de flexion
et rotations ont des amplitudes articulaires supérieures chez le groupe « traité » de

manicre significative (p-value inférieure a 1%).
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4., Delta des amplitudes du groupe « témoin » vs celui du groupe

« traité »
Les moyennes des amplitudes articulaires cervicales de t2-t1 du groupe « témoin » et
les moyennes des amplitudes articulaires cervicales de t2-t1 du groupe « traité » sont

décrites dans le diagramme ci-dessous (figure 13).
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Figure 17. Diagramme des moyennes des deltas des amplitudes articulaires cervicales

des groupes "témoin" et "traité"

Delta = t2-t1, t1 = premiere prise en charge, t2 = deuxieme prise en charge, ** = p-value < 0,01,

*#% = p-value < 0,001, ns = non significatif.

Présentation des résultats :

La normalité de ces résultats a été calculée sur RStudio, ce qui a permis d’adapter le
test statistique pour chaque variable. Le test de comparaison de moyenne de Student
apparié (pour F2-F1, ID2-ID1, RD2-RD1 et RG2-RG1) et le test de comparaison de
moyenne de Wilcoxon (pour E2-E1 et IG2-IG1) ont été calculés et les résultats sont

reportés dans le tableau ci-dessous (TABLEAU VI).
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Tableau VI. Résultats des tests de comparaison de moyenne de Wilcoxon et du
Student apparié des deltas des amplitudes articulaires cervicales a t2-tl des groupes

"témoin" et "traité"

Delta F Delta E Delta ID Delta IG Delta RD Delta RG
témoin vs témoin vs témoin vs témoin vs témoin vs témoin vs
delta F delta F delta ID delta IG delta RD delta RG

traitement traitement traitement traitement traitement traitement

p 2,353.100 0.001425*  0,09915  0,1211 (ns)  0,0259* 0,04838*

Sk * (nS)

Delta F témoin = F2-F1 du groupe « témoin », delta F traité = F2-F1 du groupe « traité », Delta
E témoin = E2-E1 du groupe « témoin », delta E traité = E2-E1 du groupe « traité », Delta ID
téemoin = ID2-ID1 du groupe « témoin », delta ID traité = ID2-ID1 du groupe « traité », Delta IG
téemoin = IG2-1G1 du groupe « témoin », delta IG traité = IG2-1G1 du groupe « traité », Delta RD
témoin = RD2-RD1 du groupe « témoin », delta RD traité = RD2-RD1 du groupe « traité », Delta
RG témoin = RG2-RG1 du groupe « témoin », delta RG traité = RG2-RGI du groupe « traité »,
*=p < 0,05, **=p<0,01,**=p <0,001, ns = non significatif.

Les deltas (t2-t1) des amplitudes articulaires cervicales de flexion, extension et
rotations droite et gauche des sujets du groupe « trait¢ » ont significativement
augmenté par rapport a celles des sujets du groupe « témoin » car la p-value est
inférieure a 5%. Cependant, les deltas (t2-t1) des amplitudes articulaires cervicales en
inclinaison droite et gauche chez les patients du groupe « traité » ont une tendance a
I’augmentation mais reste non significatifs (p-value supérieure a 5%), par rapport aux

deltas (t2-t1) du groupe « témoin ».

IV. Discussion

Tout au long de cette étude le but était d’évaluer I’intérét d’une prise en charge en
ostéopathie lors d’un traitement orthodontique par appareil multi-attache, en

particulier grace a un traitement semi-standardisé des techniques ostéopathiques
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référencées. Il a ét¢ admis que la population étudiée est atteinte d’une perte de mobilité
articulaire au niveau du rachis cervical (33, 60, 61). Dans cette partie nous allons
développer les influences des éléments anatomo-physiologiques provoquant des

répercussions sur le rachis cervical entrainant des céphalées.

A. Analyse des résultats

1. Headache Impact Test (HIT)

Ces résultats concluent une baisse significative du HIT chez les patients du groupe
« traité » par rapport au groupe « témoin ». Ceci prouve que le traitement semi-
standardisé mis en place dans cette ¢tude a une influence concernant 1I’impact des

céphalées sur la qualité de vie des patients portant un appareil multi-attache.

2. Amplitudes articulaires

A la premiére prise en charge (t1), la moyenne des amplitudes articulaires cervicales
¢était diminuée chez tous les patients :

- flexion a 63,93° pour une amplitude de référence a 70° ;

- extension a 59,95° pour une amplitude de référence a 80° ;

- rotation droite a 69,43° pour une amplitude de référence a 80-90° ;

- rotation gauche 70,12° pour une amplitude de référence a 80-90° ;

- inclinaison droite a 42° pour une amplitude de référence a 45° ;

- inclinaison gauche a 42,45° pour une amplitude de référence a 45° ;

Les amplitudes articulaires d’inclinaison droite et gauche du rachis cervical sont les
mouvements ou I’on retrouve le moins de gain articulaire a la suite du traitement
ostéopathique semi-standardis¢ effectué¢ dans cette étude. En biomécanique le rachis
cervical effectue des mouvements majeurs et mineurs. L’inclinaison fait partie des
mouvements mineurs et elle est systématiquement couplée a une rotation axiale
généralement du méme coté (ipsilatérale) (62). D’apreés Dufour, la majorit¢ de
I’amplitude articulaire cervicale en inclinaison se manifeste dans le rachis cervical
inférieur, en particulier au niveau de 1’é¢tage C5/C6. Or, d’aprés Nambiar et al, il n’y a
pas de corrélation entre le mouvement d’inclinaison du rachis cervical inférieur et le
systeme manducateur (63). C’est éventuellement pourquoi les inclinaisons sont peu

perturbées par le traitement orthodontique par appareil multi-attache. Cette amplitude

42



articulaire n’étant pas diminuée en premier lieu, ce traitement semi-standardisé n’a, de

fait, pas augment¢ significativement les inclinaisons.

A 1la suite de ce traitement semi-standardisé, I’extension cervicale chez les sujets du
groupe « traité » n’a pas €té restaurée dans sa totalité, 68,6°, en comparaison a la norme
souhaitée de 80-90°. Dans plusieurs études, il a été démontré qu’un appareil multi-
attache entraine des tensions au niveau de I’ATM provoquant ainsi une réduction de
la mobilité du rachis cervical (30,60). Le muscle sterno-cléido-occipito-mastoidien
(SCOM), fléchisseur de la téte lors d’une action bilatérale, se contracte au moment de
la fermeture occlusale accompagné par le muscle masséter, tandis que le trapeze,
extenseur de la téte, conserve une capacité de contraction plus limitée lors de la
fermeture de la bouche (64). Au cours d’un traitement par appareil multi-attache en
orthodontie des €lastiques sont prescrits au patient. Ils provoquent une fermeture de la
bouche. Cela crée une activation plus importante des propriocepteurs desmodontaux
qui participent au déclenchement d’activité musculaire cervicale en flexion (65) par la
contraction des muscles masticateurs innervés par le nerf mandibulaire (V3). Elle est
relayée par I’os hyoide aux muscles de la loge viscérale du cou. Les €lastiques sont
portés tous les jours par les patients, entrainant ainsi des influx nerveux aux muscles
fléchisseurs (30). Une activité aussi importante de ces muscles aurait tendance a
diminuer la lordose cervicale et a entrainer une posture de la téte en flexion. Ce qui est
contraire a la prédisposition de la téte en extension. C’est pourquoi la technique directe
sur la gaine viscérale du cou et la technique de mobilité de 1’os hyoide ne sont pas
suffisantes sur du long terme pour relacher les muscles fléchisseurs de la téte.

D’autre part il est considéré en ostéopathie que le rachis cervical s’étend jusqu’en
T3/T4, dG aux nombreuses insertions musculaires (long du cou, splénius et semi-
épineux). Les techniques myotensives pratiquées dans cette étude s’appliquaient
seulement sur les cervicales., ce qui n’incluait pas la charniére cervico-thoracique
(C7/T1) et les premieres vertebres thoraciques (T1 a T4). L’ensemble de ces
informations expliquent le manque de gain articulaire d’extension du rachis cervical

dans cette étude.
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3. Corrélations entre les amplitudes et le HIT

A la suite du traitement semi-standardisé ostéopathique effectué dans cette étude, nous
avons constaté qu’une augmentation des amplitudes cervicales est associée a une
diminution du score HIT. On peut expliquer ceci par les liens anatomiques et
physiologiques entre les céphalées et la mobilité du rachis cervical. Ces céphalées sont
aussi appelées céphalées d’origine cervicogene. Elles peuvent étre expliquées par
plusieurs facteurs physiologiques. Le rachis cervical contient des nocicepteurs au
niveau des articulations, des muscles, des artéres, des ligaments, des disques
intervertébraux et de la dure-mére médullaire. Les influx de ces nocicepteurs
proviennent de toutes ces structures anatomiques. Les influx nerveux qui nous
intéressent sont ceux qui proviennent des trois premiéres racines cervicales. Ils ont un
lien anatomique avec le noyau spinal du nerf trijumeau (65-67). Les fibres afférentes
du nerf trijumeau et des trois nerfs cervicaux supérieurs convergent vers des neurones
sensoriels de second ordre au niveau de la corne dorsale de la moelle épiniére cervicale
supérieure (68-70). C’est pourquoi des stimulations des racines sensitives cervicales

déclenchent des douleurs référées dans la région fronto-orbitale (71).

L’¢tude de Calixtre et al. en 2018 appuie les résultats de cette étude, en montrant que
la mise en place de techniques ostéopathiques sur le rachis cervical permet de diminuer
significativement le score du HIT sur des patients présentant des céphalées de tensions

d’origine cervicogene (72).

B. Intérét de 1’apport des techniques neuro-musculaires utilisées dans ce

protocole semi-standardisé

1. Technique sur le masséter : nerf trijumeau et posture

Le cinquieme nerf cranien ou nerf trijumeau est un nerf mixte et divisé en trois
parties (73,74) : la premicre division (V1) est appelée « nerf ophtalmique » ; la
deuxiéme division (V2) est appelée « nerf maxillaire » ; la troisiéme division (V3)
appelée « nerf mandibulaire ». Il sort du crane par le foramen ovale. Il innerve la peau
sur le coté latéral de la téte, la langue et la paroi muqueuse de la cavité buccale. Ses

fibres motrices innervent les muscles qui sont attachés a la mandibule.
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Figure 18. schéma du nerf trijumeau (V) (d'apres Netter, 2007)

Le nerf trijumeau a un réle dans le positionnement de la mandibule ainsi que dans
I'occlusion (75). Il véhicule des informations viscéro-internes pour la peau, des
informations musculo-squelettiques pour les muscles masticateurs et des informations
proprioceptives fines par les dents et le desmodonte (13, 76, 77). Ces informations
issues des structures anatomiques précédentes et celles de I’ATM ont des
conséquences sur la posture via I’existence d’interférences trigéminales (78). Il existe
aussi de nombreuses connexions anatomiques entre le systeme trigéminal et les
structures nerveuses impliquées dans le maintien de la posture et de la vue (79). Ses
connexions avec le nerf vestibulo-cochléaire (VIII) et ses interconnexions avec les
noyaux du cou (C1, C2, C3 et spinal) en font un élément essentiel de la stabilisation
céphalique (80). C’est pourquoi le nerf trijumeau est considéré comme un nerf postural
(13). Dans une prise en charge ostéopathique lors d’un traitement orthodontique il est

donc important de prendre en compte le nerf trijumeau du fait de son influence au
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niveau de la posture de la téte ainsi que du corps dans sa globalité. Dans cette étude, il
a été travaillé par I’intermédiaire du muscle masseter et sur le ganglion ptérygo-palatin.
Une technique de Jones sur le muscle masséter a été effectuée car ce dernier est innervé
par le nerf mandibulaire (V3). Le but recherché¢ est de produire une inhibition

neurologique de ce nerf (V3) selon la théorie du gate-control de Melzack et Wall (81)

(Figure 18).
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Figure 19. Schéma de la boucle gamma (82)

2. Technique sur le ganglion ptérygo-palatin : réflexe trigémino

cervical

Le ganglion ptérygo-palatin ou sphéno-palatin ¢galement appelé ganglion de Meckel

est une structure allongée située médio-caudalement au niveau du nerf maxillaire (V2)

(83).
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Le nerf ptérygo-palatin possede des filets nerveux qui transite vers le ganglion de

méme nom (76, 84). (Figure 19)

. Ganglion trigémina
Nerf ophtaimique (V, ]

Nerf mandibulaire (V;

Nerf grand pétreu

Corde du tympan

Nerf maxillaire (V,

Nerf du canal ptérygoidien (Vidien

Nerfs palatins descendants.
Nerfs nasaux postérieurs.

Nerf glosso-pharyngien (IX
Ganglion cervical supérieur
Tronc sympathique
Nerfs spinaux T1 et T2
/\10(-.5(~
= spinale

thoracique

Racine
dorsale

Glande sublinguale

Glande submandibulaire

Racine

Artére faciale ventrale

Rameaux communicants

Artére linguale
Artére carotide interne

Artére et plexus carotides externes
Art [ | {

Artére carotide communeé

Fibres pré
wes wes wee  Fibres p

Fibres
= we Fibres p

S Novars

Figure 20. Schéma du ganglion ptérygo-palatin et submandibulaire (d'apres Netter,
2015)

Dans cette étude, il a été effectué une technique de compression ostéopathique sur le
ganglion ptérygo-palatin dans le but de diminuer I’hypertonie des muscles
manducateurs par I’intermédiaire du gate control du nerf trijumeau (85). Le ganglion
ptérygo-palatin effectue un relais du systtme neuro-sympathique (54). Cette
technique, par le biais du réflexe trigémino-cervical, permet d’avoir une influence sur
le ganglion cervical supérieur ainsi que sur le ganglion trigéminal par le nerf
carotidien. Les ganglions cervicaux supérieurs sont en lien étroit avec le complexe
CO0/C1/C2 sur la plan anatomique et neurologique (8, 78). La pression exercée sur les

mécanorécepteurs du parodonte influe sur la position de la téte et du cou (86).

De part ces constatations, cette technique ostéopathique aurait permis, dans cette

étude, de normaliser le rachis cervical supérieur induisant ainsi un gain de mobilité
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dans tous les mouvements. Ces gains de mobilité permettent aussi de diminuer les

céphalées de type cervicogene dont souffraient les patients de cette étude (87-89).

C. Intérét de la pluridisciplinarité

La pertinence d’une prise en charge pluridisciplinaire en orthodontie et en ostéopathie
a été prouvée a de nombreuses reprises comme on peut le constater dans 1’é¢tude de

Fournier et Al 2010 entre autres (30,90-93).

Dans ces deux professions, des points communs sont retrouvés tel que la prise en
charge dans la globalité de la personne. Celle-ci est un principe majeur de I’ostéopathie
(94) et « rejoint les champs d’application d’une orthodontie moderne qui tend de plus
en plus a une approche globale en participant au rétablissement de I’équilibre général
du patient » d’aprés Cazalla C. (91,92) I’autre point commun est la prise en charge de
plus en plus précoce des dysmorphoses et des dysfonctions pour limiter les
deéséquilibres. Cazalla C. amis en évidence le rétablissement de la fonctionnalité grace
a la notion de déverrouillage occlusal qui est considéré comme bénéfique en

orthodontie et en ostéopathie (91).

Il existe néanmoins des divergences d’opinion entre les orthodontistes et les
ostéopathes, au niveau des effets de 1’appareil multi-attache sur les os du crane.
Certains ostéopathes parlent d’une impaction des maxillaires entrainées par 1’appareil
multi-attache, ce qui se répercuterait sur I’ensemble du crane par les membranes de
tensions réciproques (93). Le monde médical et le courant ostéopathique cranien
moderne rejettent toutes théories de mobilité ou adaptations des os du crane faisant

suite a un traitement orthodontique (92).

Une prise en charge précédant un traitement orthodontique pourrait permettre de
préparer le terrain d’invention de I’orthodontiste. On retrouve cette idée dans les €crits
d’ Amigues J-P. Il préconise un bilan ostéopathique incluant le caisson viscéral, I’abord
postural et le caisson cranien, dans le but d’évaluer et de préparer le corps a recevoir
un traitement orthodontique. L’objectif de cette consultation en ostéopathie est
d’¢évaluer I’équilibre des structures anatomiques les unes avec les autres. « La mise en
place d’un appareil sur un organisme équilibré permettrait, de ce fait, d’obtenir un

traitement moins long avec des forces délivrées moins lourdes » (95).
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D. Biais de ’étude :

Dans cette étude expérimentale quelques biais ont été soulignés. Ces biais peuvent étre
divisés en trois parties : une partie correspondant a la population étudiée, une autre sur
le sujet en lui-méme et pour finir une partie sur le protocole expérimental.

Dans ce mémoire de fin d’études, la population est majoritairement féminine, 68% de
filles pour seulement 32% de garcons, ceci n’est pas représentatif de la population
francaise. D’apres I'INED (96), il y a 51% d’hommes pour 49% de femmes chez les
moins de 20 ans. Ce biais peut étre nuancé car il a ét¢ démontré que : « les jeunes
patientes sont plus demandeuses de traitement orthodontique probablement du fait
d’une exigence esthétique plus élevee » (97). 1l se trouve qu’en moyenne 1’age des
participantes est de 13 ans. C’est pourquoi certaines céphalées peuvent étre de source
hormonale, car les premiers changements hormonaux arrivent entre 11 et 14 ans chez
les jeunes filles avec I’apparition des premieres menstruations (98).

La compréhension du questionnaire HIT s’est avérée complexe dans sa compréhension
pour certains patients ce qui les a poussés a demander 1’aide d’un adulte pour le
compléter créant une perte d’objectivité possible. Il aurait été préférable que chacun
des patients remplisse son questionnaire accompagné d’une des deux thérapeutes afin
d’assurer la neutralité des réponses.

Les criteres de non-inclusion ayant ét¢ a chaque fois énoncés aux patients, or il est
possible que certains d’entre eux aient oublié de mentionner la présence de
traumatisme physique, d’intervention chirurgicale ou d’autres antécédents.

En dépit d’une grande rigueur des deux thérapeutes, les deux capteurs du goniometre
numérique ont pu étre légerement décalés chez certains patients, notamment le capteur
frontal.

Pour ne pas avoir un nombre important de patient "perdu de vue", il a été€ nécessaire
d’adapter le délai et de le fixer a deux ou trois mois entre deux prises en charge. Ceci
constitue deux biais car chaque patient n’a pas été testé une seconde fois dans un méme
espace-temps ; de méme, un écart de deux a trois mois entre deux tests pour un méme
patient est trop important en ostéopathie.

Dans cette étude, ce sont deux étudiantes en 5™ année d’ostéopathie qui ont effectué
le protocole de traitement semi-standardisé. La présence de deux thérapeutes, en
particulier deux ¢étudiantes peut différer dans la prise en charge des patients et, en

conséquence, €tre considéré comme un biais (99,100).
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Dans notre protocole, nous avons fait le choix de ne pas ajouter de groupe placebo, car
d’apres 1’étude de Biaolosky JE et al. dans le cadre de la thérapie manuelle un tel
traitement (prise en charge mimée) a souvent des effets thérapeutiques, dis aux effets
du touché et a la conversation avec le patient contrairement a un placebo inerte
médicamenteux (101).

Un traitement semi-standardisé n’est pas suffisant car il ne permet pas de prendre le
patient en charge dans sa globalité. En effet, le schéma postural ainsi que toutes les
adaptations possibles chez chaque patient ne sont pas pris en compte dans le cas d’un
traitement semi-standardisé car le traitement n’est pas holistique. Cette idée est
apparue durant cette étude suite au retrait d’une patiente du groupe « traité ». Cette
derniére avait eu recours a une consultation chez un ostéopathe entre les deux prises
en charge de ce protocole. L'ostéopathe a effectué une consultation prenant en
compte la globalité du corps et les antécédents de la patiente. A la deuxiéme prise
en charge prévue dans ce protocole, par curiosité, les tests de mobilité ont été
effectués. Il a été constaté que la mobilité du rachis cervical de cette patiente est
revenue a l'amplitude de référence d’un patient n’ayant pas d’appareil multi-attache,
ce qui a engendré la baisse significative de I'impact de ses céphalées de type
cervicogéne sur sa qualité de vie. Il serait donc nécessaire dans le cadre d’une
thérapeutique en cabinet de prendre en compte, comme le montre cet exemple, le

patient dans sa globalité (102).

V.  Conclusion

En Europe, I’orthodontie concerne une grande partie de la population des moins de 18
ans. En France, 35 a 65% d’enfants de 6 a 12 ans portent un appareil multi-attache.
Par des études préalablement menées, il a ét€ démontré qu’un traitement orthodontique
par ce type d’appareil engendre une perte d’amplitude articulaire cervicale qui peut
s’exprimer cliniquement par des céphalées. Compte tenu du nombre de sujets
concernés par ce port d’appareil et par ses conséquences physiologiques, cette étude a
montré son large intérét. Les hypotheses de départ suggéraient, qu’avec un traitement
ostéopathique semi-standardis€, I’amplitude articulaire cervicale serait rétabli et qu’il
y aurait une diminution des conséquences des céphalées sur la qualité¢ de vie des

patients.
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Les résultats de cette étude, portant sur 66 patients, montrent que ceux du groupe
« traité » témoignent d’une augmentation de I’ensemble des amplitudes articulaires de
leur rachis cervical de fagon significative (p < 0,05). Seule I’extension, qui a certes
augmenté, n’a pas été restaurée dans son intégralité. Ceci a entrainé une diminution
significative (p < 0,05) de I’'impact des céphalées sur la qualité¢ de vie des patients
« traités » par rapport aux patients « t€émoins ». Les patients du groupe « témoin », qui
n’ont bénéfici¢ d’aucun traitement, n’ont connu aucune évolution significative (p >
0,05), prouvant ainsi que le bénéfice du traitement ostéopathique a un réel impact.
Cette étude a démontré, qu’au cours d’un suivi orthodontique par appareil multi-
attache, une collaboration thérapeutique entre orthodontistes et ostéopathes est
intéressante et permet d’améliorer la qualité de vie du patient.

Afin d’améliorer la validité des résultats, il semble nécessaire de poursuivre les
recherches sur un échantillon plus large avec un traitement ostéopathique de type
« black box » plutdét qu’avec un protocole semi-standardisé. Nous espérons que ce
mémoire encouragera d’autres étudiants ou professionnels de santé a poursuivre ces
études expérimentales afin de favoriser le travail pluridisciplinaire entre les
orthodontistes et les ostéopathes. Le but serait qu’a terme, I’ostéopathie intégre le

parcours de soin des patients en orthodontie.
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C2:
C3:
C4:
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C6:
C7:
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ATM :
OIM :
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Table des abréviations :

occiput

1¢ cervicale : Atlas

2¢me cervicale : Axis

3éme cervicale

4°me cervicale

5¢me cervicale

6™ cervicale

7¢me cervicale

1¢ thoracique

articulation temporo-mandibulaire
occlusion intercuspidie maximale
Headache Impact Test

1% prise en charge

2¢me prise en charge

SCOM : muscle sterno-cléido-occipito-mastoidien
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Annexes :

Annexe 1 : Lettre d’information dédiée au représentant 1égal

LETTRE D’INFORMATION DESTINEE AU REPRESENTANT LEGAL

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Nous sollicitons la participation de votre enfant ou de 1’enfant que vous représentez a

un projet de recherche organisé par le CEESO Lyon et intitulé :

Effet d’un traitement ostéopathique sur la perte de mobilité cervicale au cours

d’un traitement orthodontique par appareil multi-attaches

Cette ¢tude sera sous la direction des praticiennes Charlotte Prigent et Clara Besson,
¢tudiantes en deuxiéme cycle d’ostéopathie au CEESO Lyon et sous la direction de

Mr Sylvain Nondédéo ostéopathe D.O. et directeur de mémoire.

Ce projet de recherche regoit 1I’appui financier du Centre Européen d’Enseignement

Supérieur de 1’Ostéopathie a Lyon.

Cependant, avant que votre enfant ou I’enfant que vous représentez participe a ce
projet, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement

les renseignements qui suivent.

Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons
a poser toutes les questions que vous jugerez utiles au praticien responsable du projet
ou aux autres membres du personnel affecté au projet de recherche et a leur demander

de vous expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair.

Le but de ce projet de recherche est d’évaluer I’impact d’un traitement ostéopathique
sur la diminution de mouvement des vertebres cervicales (c’est a dire les vertebres au
niveau du cou) chez les patients ayant un appareil dentaire multi-attache, appelé
communément appareil multi-bague. Pour cela, un traitement ostéopathique vous sera

proposé gratuitement ou le thérapeute effectuera des tests et des techniques au niveau
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du cou et de la téte. L'objectif final de cette étude est de déterminer si une prise en
charge, par des ostéopathes, sur personnes ayant porté¢ un appareil orthodontique de

type multi-attache serait pertinente, intéressante et bénéfique pour les patients.

Les personnes incluses dans cette étude sont des sujets de 6 a 17 ans, il y a deux

groupes :

e - 1% groupe : sujets portant un appareil multi-attaches depuis au moins 6 mois
qui aura un traitement ostéopathique
o -2 groupe : sujets portant un appareil multi-attaches depuis au moins 6 mois

qui ne recevra aucun traitement.

60 sujets sont recrutés au total pour cette étude, soit 30 sujets par groupe. Ils sont
recrutés au cabinet du Dr CHAUTY a DECINES 69150 et au centre de soins
d'enseignement et de recherche dentaire LYON 07.

Le thérapeute s’assura tout d’abord que les critéres d’inclusion, de non-inclusion et
d’exclusion soient respectés par chaque sujet. Ensuite, les sujets rempliront un
questionnaire portant sur les maux de téte, une observation et des tests de mobilité

seront réalisés au niveau de la région cervicale par le praticien.

Le protocole dure au total 15 minutes.
Les sujets sont sollicités deux fois au cours de I'é¢tude a deux mois d’intervalle. Ce
projet de recherche dure au total 12 mois.

Les interventions se feront sur les lieux de recrutement et le jour méme.

Il n'y a priori pas de risques associés a la participation a cette étude car toutes les
techniques utilisées sont référencées dans des articles scientifiques et ont montré leur
efficacité. Cependant, des effets indésirables inattendus ou imprévus peuvent survenir,

ils seront alors gérés au cas par cas.

Les inconvénients de cette étude sont le peu de bénéfices immédiats et directs pour le
patient. Les techniques peuvent €galement étre inconfortables pour le patient. Un

temps d'attente peut également étre demander aux sujets avant les tests.
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Il se peut que votre enfant ou I’enfant que vous représentez ait un bénéfice personnel
de sa participation a ce projet de recherche, mais on ne peut vous 1’assurer. Par ailleurs,

les résultats obtenus contribueront a 1’avancement des connaissances dans ce domaine.

\

La participation de votre enfant ou I’enfant que vous représentez a ce projet de
recherche est volontaire. Vous €tes donc libre de refuser d’y participer. Vous pouvez
également le retirer de ce projet a n’importe quel moment, sans avoir a donner de
raisons, en faisant connaitre votre décision au praticien responsable du projet ou a I’'un

des membres du personnel affecté au projet.

Votre décision de ne pas accepter que votre enfant ou 1’enfant que vous représentez
participe a ce projet de recherche ou de I’en retirer n’aura aucune conséquence sur la
qualité des soins et des services auxquels vous avez droit ou sur votre relation avec le

praticien responsable du projet et les autres intervenants.

Le praticien responsable du projet de recherche et le Conseil Scientifique du CEESO
Lyon peuvent mettre fin a la participation de votre enfant ou de I’enfant que vous
représentez, sans votre consentement, si de nouvelles découvertes ou informations
indiquent que sa participation au projet n’est plus dans son intérét, s’il ne respecte pas
les consignes du projet de recherche ou s’il existe des raisons administratives

d’abandonner le projet.

Si votre enfant ou I’enfant que vous représentez est retiré du projet, I’information déja
obtenue dans le cadre de ce projet sera conservée aussi longtemps que nécessaire pour
assurer sa sécurit¢ et aussi celles des autres sujets de recherche et rencontrer les

exigences réglementaires (Loi Informatique et Liberté).

Conformément a la réglementation francaise, le responsable du projet a souscrit une
assurance en responsabilité civile. En cas de nécessité, vous contacterez directement

votre praticien.

Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous éprouvez un
probléme que vous croyez relié a la participation de votre enfant ou de ’enfant que
vous représentez au projet de recherche, vous pouvez communiquer avec le praticien
responsable du projet de recherche aux numéros suivants 06.83.94.11.75 (Charlotte

Prigent) ou 06.47.02.03.73 (Clara Besson).
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Le Conseil Scientifique du CEESO Lyon a approuvé ce projet de recherche et en assure
le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification
apportée au formulaire d’information et de consentement et au protocole de recherche.
Pour toute information, vous pouvez joindre le secrétariat du CEESO Lyon au

04.72.71.60.34.

Si vous acceptez que votre enfant ou que I’enfant que vous représentez participe a cette
¢étude, il vous suffit de signer le formulaire de consentement devenu obligatoire par
I’application de la Loi du 20 décembre 1988 mais qui n’affecte aucunement vos droits

légaux.

Cordialement.

éme

Charlotte Prigent et Clara Besson, étudiantes en 4™ année d’ostéopathie.

66



Annexe 2 : Lettre d’information dédiée au patient mineur

Effet d’un traitement ostéopathique sur la perte de mobilité articulaire cervicale

au cours d’un traitement orthodontique par appareil multi-attache.

Lettre d’information pour I’enfant
Cher patient,

Nous te proposons de participer a une étude pour voir s’il est utile ou pas d’avoir un

traitement par un ostéopathe quand tu as un appareil avec des bagues.

Lorsqu’on t’a posé ton appareil avec des bagues, celui-ci, a nécessairement modifié ta
facon de bouger la téte. Dans ta vie de tous les jours tu ne I’as peut-&tre pas vraiment
ressenti. Nous cherchons a savoir si apres le traitement d’un ostéopathe, les
mouvements de ta téte seront améliorés. Pour cela, nous souhaitons faire une étude
avec des enfants comme toi portant un appareil avec des bagues et qui recevront un
traitement par I’ostéopathe ou un aucun traitement. Nous te précisons que ce traitement

ostéopathique ne fait pas mal et n’est pas dangereux pour toi.

Si tu es d’accord, on va faire un tirage au sort (c’est la méthode qui permet de mieux
comparer) pour savoir si tu auras un traitement ostéopathique ou aucun traitement.
Ensuite, tu auras deux rendez-vous espacés de deux mois, lors de tes traitements avec

le Dr Chauty, pour voir si ton cou « bouge mieux ».

Tu n’es pas obligé(e) d’accepter et si tu ne veux pas participer a 1’étude tu auras le

traitement par 1’orthodontiste comme d’habitude.

Merci a toi.

Charlotte Prigent et Clara Besson, étudiantes en 4™ année d’ostéopathie.
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Annexe 3 : Consentement de participation

Nom, prénom, adresse et téléphone du patient participant a 1’étude :

Les ¢étudiantes Charlotte Prigent et Clara Besson m’ont proposé de poursuivre I’étude
clinique, avec bénéfice individuel direct, organisée par le CEESO Lyon sur le théme

suivant :

Effet d’une prise en charge ostéopathique sur la perte de mobilité cervicale au

cours d’un traitement orthodontique par appareil multi-attaches.

Il m’a précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser. Cela ne changera pas nos
relations pour mon suivi. J’ai recu et bien compris les informations qui figurent sur ce

document.

JJACCEPTE LIBREMENT DE PARTICIPER A CETTE EXTENSION DE
RECHERCHE DANS LES CONDITIONS PRECISEES DANS LA PARTIE «
LETTRE D’INFORMATION AU PATIENT » DE CE DOCUMENT.

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de leurs responsabilités. Je
conserve tous mes droits garantis par la loi. Si je le désire, je serai libre a tout moment

d’arréter ma participation et j’en informerai le praticien concerné.

J'accepte que les données enregistrées a l'occasion de cette étude puissent faire 1'objet
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d'un traitement informatisé par le CEESO Lyon ou pour son compte.
Pour cela, je suis informé que :

- mon dossier patient est écrit sous formats papier et informatique et que ces
données sont conservées au moins 20 ans aprés ma derniére consultation
(Instruction interministérielle DHOS/E1/DAF/DPACI no 2007-322) et que si
je ne souhaite pas qu’elles soient conservées, le CEESO Lyon s’autorise a ne
pas me prendre en charge.

- Les données restent sur des serveurs informatiques en Europe

- Que je peux demander toute rectification, modification, acces et portabilité
aupres de 1’étudiant ou du responsable mémoire du Ceeso Lyon par email

(accueil@ceesolyon.com) ou a “Ceeso Lyon, responsable recherche et

mémoire, 39 rue pasteur, 69007 Lyon“ qui transmettront a la personne en

charge pour gérer votre demande.

Ces données qui me concernent resteront strictement confidentielles. Je n’autorise
leur consultation, y compris la consultation directe de mon dossier médical, que par :
Les personnes qui collaborent a 1’¢tude

Et, éventuellement, un représentant des Autorités de Santé.

Je pourrai, a tout moment, demander toute information complémentaire a I’étudiant :

Charlotte Prigent, charlotte.prigent@yahoo.fr

Clara Besson, clara_besson@hotmail.fr

CADRE RESERVE AU PRATICIEN

Signature du praticien précédée de la mention « lu et approuvé »

Fait en 3 exemplaires
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CADRE RESERVE AU PATIENT

Signature du patient précédée de la mention « lu et

approuveé »

Fait en 3 exemplaires
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Annexe 4 : Goniométre numérique ProMotion Capture de la

marque Werium Assistive Solution

-
@ werium | §
:::: ':,.'"" b AT AR R A AL
[ =l _:‘t_-kl'\-" k‘lu.- _'u_"ﬂ-."_l_”.l'-l.-u: "ul -
APHOEIOAN,
m =il W
r“' """
i \3
o 4 !
B, A

m §

SOOI

[rep—

71



Werium Sensor
IMU-based
Wireless
Small
Lightweight
Long Battery Life

I
I
I
I
|
I

- >

yvaw / pitch / roll

i
Measurement .

Protocol

External Application

Software Rehabilitation videogame
Application
L E
Calibration
Werium Sensor yow Measurement -——l External Application
IMU-based pitch | Real-time Monitering
Wireless roll Report Generation -
Small _
Lightweight i External Application
Long Battery Life + ROM Patient’s History
| Database
' |
[ I -
. o . I fiapoid: }—i¥ External Application
: P Hardware
Patient Practicioner ~ software
Protocol

72



Annexe 5 : Headache Impact Test (HIT)

JAMAIS

RAREMENT

DE
TEMPS
EN
TEMPS

TRES
SOUVENT

TOUT
LE
TEMPS

Lorsque vous avez des
maux de téte, la
douleur est-elle

intense ?

Votre capacité a
effectuer vos activités
quotidiennes
habituelles, y compris
les tiches ménagéres,
le travail, les études
ou les activités avec les
autres, est-elle limitée
a cause

de vos maux de téte ?

Lorsque vous avez des
maux de téte,
souhaiteriez-vous
avoir la possibilité de

vous allonger ?

Au cours de ces 4
derniéres semaines,
vous étes-vous senti(e)
trop fatigué(e) pour

travailler ou effectuer
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vos activités
quotidiennes a cause

de vos maux de téte ?

Au cours de ces 4
dernieres semaines,
avez-vous éprouvé un
sentiment de « ras-le-
bol » ou d’agacement
a cause

de vos maux de téte ?

Au cours de ces 4
derniéres semaines,
votre capacité a vous
concentrer sur votre
travail ou vos activités
quotidiennes a-t-elle
été limitée a cause de

vos maux de téte ?

TOTAL

Pour calculer le score
total, additionnez les
points obtenus pour

chaque colonne

6 points
par

réponse

8 points par

réponse

10 points
par

réponse

11 points

par réponse

13
points
par

réponse

SCORE TOTAL :

Un total inférieur a 55 est le témoin d’un impact 1éger ou modéré alors qu’un score

supérieur a 55 est le signe d’un impact important a majeur.
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Résumé :
« Effets d’une prise en charge ostéopathique sur la perte d’amplitude articulaire cervicale lors d’un
traitement orthodontique par appareil multi-attache »
Introduction : En France, une grande partie de la population des moins de 18 ans a recours a I’orthodontie. Il a été
établi que I’appareil multi-attache entraine une perte de mobilité au niveau du rachis cervical s’exprimant
cliniquement par des céphalées. Dans cette étude, 1’objectif est de voir ’efficacité d’un traitement ostéopathique
sur cette perte de mobilité du rachis cervical, et ainsi diminuer la présence de céphalées chez ce type de population.
Matériel et méthode : Cette étude est expérimentale, controlée et randomisée. Deux groupes ont été créés de
maniére aléatoire, égale et homogene :

- groupe « traité » : sujets portant un appareil multi-attache et recevant un traitement ostéopathique semi-

standardisé ;

- groupe « témoin » : sujets portant un appareil multi-attache et ne recevant aucun traitement ostéopathique
Le traitement ostéopathique est exécuté sous forme de protocole semi-standardisé. Deux outils de mesure ont été
utilisés tel que le goniométre numérique Pro Motion Capture de la marque Werium Assistive Solution et le
questionnaire Headache Impact Test (HIT).
Résultats : La population étudiée est de 66 patients. Suite au traitement semi-standardisé, la mobilité du rachis
cervical a augmenté significativement (p < 0,05) chez les patients du groupe traité. On observe une diminution
significative du score du HIT exprimant une baisse de 1’impact des céphalées sur la qualité de vie des patients
traités par rapport aux témoins.
Conclusion : Dans cette étude il a été démontré qu’au cours d’un suivi orthodontique par appareil multi-attache,
une collaboration thérapeutique entre orthodontistes et ostéopathes est intéressante et permet d’améliorer la qualité
de vie du patient.

Mots clés : rachis cervical, appareil multi-attache, céphalée, occlusion, orthodontie, ostéopathie

Abstract :
« Effects of osteopathic manipulative treatment on cervical spine mobility loss during orthodontic treatment
with multibracket dental braces »
Introduction : In France, most people under 18 undergo orthodontic treatment. It has been established that
multibracket dental braces cause cervical spine mobility loss resulting in clinically-proven headaches. The aim of
this study is to test the efficiency of osteopathic treatment on this cervical spine mobility loss in order to diminish
headaches in this type of population.
Material and Method : This is an experimental, controlled and randomized study. Two randomized, equal-
numbered and homogenized groups were set up:

e «Treated » group: subjects wearing multibracket braces and receiving a semi-standardized osteopathic

treatment protocol;
e« Control » group: subjects wearing multibracket braces without any osteopathic treatment.

Measuring tools used: Werium Assistive Solutions’ “Pro Motion Capture” digital goniometer, and the Headache
Impact Test (HIT) questionnaire.

Results : Studied population of 66 patients. The treated group gained significant cervical spine mobility (p < 0,05).
And their HIT score decreased significantly expressing a reduction of the impact of headaches on their quality of
life.

Conclusion: This study demonstrated that a therapeutic collaboration between orthodontists and osteopaths is
interesting and improves the quality of life of patients wearing multibracket dental braces.

Keywords: cervical spine, multibracket dental braces, headaches, occlusion, orthodontics, osteopathy
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