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Introduction 

La prévalence des troubles musculo-squelettiques orofaciaux (TMSO) varie de 25 à 75 % selon les 

études récentes. Une des composantes de ces troubles est une altération de la fonction motrice 

mandibulaire, associée ou non à la douleur.  

 

L’incidence de la dimension psychosociale croît avec l’ancienneté du trouble. C’est pourquoi, prendre 

en charge précocement de manière efficace ces troubles fonctionnels permet d’améliorer la qualité 

de vie du patient de manière durable. L’objectif de ce travail est de proposer des protocoles et 

techniques de rééducation fonctionnelle des muscles orofaciaux, fiables et peu invasifs. 

 

Ce travail a été documenté par une recherche bibliographique sur les bases de données en ligne 

PubMed, Cochrane Library et Google Scholar en utilisant des expressions MeSH et mots clés suivants : 

« temporomandibular joint disorders », « temporomandibular disorders », « physical therapy », « 

physiotherapy », « exercise therapy ». 

 

La recherche bibliographique concernant les techniques étudiées a été établie, à partir de PubMed sur 

les 6 dernières années, via l’équation de recherche suivante : 

"Temporomandibular Joint Disorders"[Mesh] AND "Exercise Therapy"[Mesh] AND 

("2012/01/01"[PDAT] : "2018/03/20"[PDAT]) 

Cette recherche a généré 46 articles dont 14 ont été sélectionnés pour leur pertinence par rapport au 

sujet étudié. 

 

Dans un premier temps nous décrirons l’environnement d’étude et la physiopathologie des muscles 

masticateurs. Puis nous décrirons l’état actuel des connaissances en matière de rééducation 

fonctionnelle dans le domaine médical. Enfin, nous illustrons ce travail par l’analyse d’une population 

de patients suivis, entre septembre 2016 et juillet 2017, dans le service d’odontologie de l’hôpital 

Charles Foix (Ivry-Sur-Seine), à la consultation spécialisée « douleur et troubles fonctionnels oro-

faciaux ».  
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1 : Troubles fonctionnels et physiopathologie des muscles 

masticateurs 

1.1. Terminologie et classification 

En 1934, le Dr Costen, médecin ORL, étudie un groupe de patients et met en évidence certaines 

douleurs musculo-articulaires (ainsi que certains signes ORL associés : acouphènes, vertiges...) 

localisées au niveau de la région temporo-mandibulaire et notamment à l’ATM. À partir de ce moment 

et jusqu’à maintenant, les découvertes dans ce domaine nous permettent d’améliorer la prise en 

charge de ces états souvent complexes et nécessitant une attention particulière de la part du praticien. 

Cette évolution des connaissances s’est accompagnée de nombreuses dénominations1 : 

- Syndrome musculo-tendineux (Schwartz, 1955). 

- Syndrome douloureux myofascial (Laskin, 1963). 

- Syndrome algo-dysfonctionnel de l’appareil manducateur (SADAM) (Rozencweig, 1970). 

- Désordres crânio-mandibulaires (DCM). 

- Désordres temporo-mandibulaires (DTM) (traduction littérale de l’expression très 

répandue dans le monde anglophone « Temporomandibular Disorders « ou TMD). 

- Algies et dysfonctionnements de l’appareil manducateur (ADAM) (Rozencweig, 1995). 

- Dysfonctionnements de l’appareil manducateur (DAM). 

Les DAM correspondent aux douleurs et aux troubles fonctionnels de l’appareil manducateur, en 

rapport avec une anomalie musculaire et/ou squelettique, en incluant les douleurs de type céphalées. 

En 2014 est mise à jour la classification des critères diagnostics. Ces critères diagnostics ou DC/TMD 

(Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders)2 permettent de distinguer les deux axes définis 

par Dworkin et Le Resche, en 1992, à l’origine d’une classification antérieure pour la recherche : la 

RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders). Contrairement à la 

RDC/TMD, la DC/TMD est à visée clinique et reprend (figures 1 et 2) : 

- l’axe I biologique qui définit l’aspect somatique et est évalué via l’examen clinique. 

- l’axe II psycho-social: définit l’aspect cognitivo-comportemental et émotionnel qui est 

considéré comme fortement lié à l’apparition et la persistance des symptômes. Cet axe est 

exploré au cours de l’entretien clinique. 

                                                           
1 Robin, Algies et dysfonctionnements de l’appareil manducateur. 
2 Schiffman et al., « Diagnostic criteria for temporomandibular disorders (DC/TMD) for clinical research applications: 
recommendations of the international RDC/TMD consortium network and orofacial pain special interest group ». 
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Figure 1 : Axe I des DC/TMD 

 

Source : Fleiter et al., Troubles musculo-squelettiques de l’appareil manducateur, 2015 

Figure 2 : Axe II des DC/TMD 

 

Source : Schiffman et al., « Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders for Clinical and Research 

Applications », 2014 

Dans ce travail, nous traiterons une partie des DAM en excluant les troubles secondaires à une 

pathologie systémique ou tumorale. En effet la prise en charge de ces DAM secondaires dépend 

fortement de celle de ces pathologies. Nous excluons aussi les troubles d’origine nerveuse (douleur 

AXE I : Établissement du diagnostic du point de vue somatique

Groupe I : 
Troubles 

musculaires

Ia : Douleur 
myofasciale (DM)

Ib : DM avec 
limitation 

d'ouverture (LO)

Ic : DM référée

Id : Tendinite 
temporale

Groupe II : 
Luxations 

discales (LD)

IIa1 : LD 
réductible (LDR)

IIa2 : LD avec LO 
passagère

IIb : LD 
irréductible (LDI) 

avec LO

IIc : LDI sans LO

Groupe III : 
Arthralgie, 

arthrite, arthrose

IIIa : Arthralgie

IIIb : 
Ostéoarthrite de 

l'ATM

IIIc : 
Ostéoarthrose de 

l'ATM

Groupe IV : 
Hypermobilité de 

l'ATM

IVa : 
Luxation/subluxa
tion condylienne

Groupe V : 
Céphalées de 

tension (CT) avec 
sensibilité du 

muscle temporal 
(MT)

Va : peu 
d'épisodes de CT 
impliquant le MT

Vb : Episodes 
fréquents de CT 

impliquant le MT

Vc : CT 
chroniques 

impliquant le MT

Axe II : Évaluation psychosociale et 
comportementale

État psychosocial (PHQ-4) et évaluation dépression (PHQ9) et 
anxiété (GAD7)

Localisation, intensité et handicap liés à la douleur (échelle GCPS, 
« pain drawing »)

Limitations fonctionnelles (échelle JFLS)

Fréquence des comportements oraux parafonctionnels (OBC)
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neuropathique, névralgies), les troubles liés à des pathologies dentaires ou parodontales qui relève 

d’une prise en charge odontologique classique, et les troubles du sommeil (insomnie, syndromes 

d’apnées/hypopnées obstructives du sommeil) nécessitant une prise en charge médicale 

éventuellement médicamenteuse. Nous nous concentrerons donc sur les troubles primaires 

musculaires et/ou articulaires de l’appareil manducateur que nous regrouperons sous la dénomination 

de troubles musculo-squelettiques orofaciaux (TMS orofaciaux ou TMSO). 

 

1.2. Épidémiologie 

La prévalence des signes de TMSO dans la population générale est très variable selon les populations 

dont sont issus les échantillons, et suivant les critères diagnostics sélectionnés par les chercheurs. 

Certaines études donnent des valeurs de prévalence très élevées, jusqu’à 75 %3. Les handicaps associés 

aux TMSO peuvent générer un coût en santé publique notamment du fait de l’absentéisme au travail 

et du nomadisme médical. Cependant si la prévalence est élevée, seuls 5 à 12 % de ces patients 

nécessitent une véritable prise en charge médicale4. 

Les jeunes adultes (20-40 ans) sont statistiquement les plus touchés5 6 (voir figure 3). Ils sont plus 

fréquemment atteints de craquements et de blocages articulaires7 alors que les populations âgées sont 

plus fréquemment atteintes de pathologies dégénératives des ATM (arthrose)8 9 10. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
3 Nassif, Al-Salleeh, et Al-Admawi, « The prevalence and treatment needs of symptoms and signs of temporomandibular 
disorders among young adult males ». 
4 Nassif, Al-Salleeh, et Al-Admawi. 
5 Robin et Chiomento, « Prevalence of risk factors for temporomandibular disorders ». 
6 Orthlieb et al., Dysfonctionnements temporomandibulaires. 
7 Karibe et al., « Comparison of subjective symptoms of temporomandibular disorders in young patients by age and gender ». 
8 Robin et Chiomento, « Prevalence of risk factors for temporomandibular disorders ». 
9 Osterberg et Carlsson, « Relationship between symptoms of temporomandibular disorders and dental status, general health 
and psychosomatic factors in two cohorts of 70-year-old subjects ». 
10 Schmitter, Rammelsberg, et Hassel, « The prevalence of signs and symptoms of temporomandibular disorders in very old 
subjects ». 
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Figure 3 : Répartition par tranche d’âge de patients atteints de TMSO 

 

Source : Robin et Chiomento, « Prevalence of risk factors for temporomandibular disorders », 2010 

 

Concernant la répartition par genre, nous remarquons que les femmes sont statistiquement plus 

atteintes que les hommes, dans une proportion trois fois plus grande11 12. 

 

1.3. Étiologies 

Historiquement, plusieurs théories ont été proposées quant aux causes des TMSO. 

En 1934, Costen propose comme cause la perte de calage postérieur (suite à la perte des molaires) qui 

favoriserait l’enfoncement du condyle au sein de la fosse mandibulaire et entraînant la compression 

de structures articulaires (douleurs musculo-articulaires) et auriculaires (signes ORL associés : 

acouphènes, vertiges...). Cette théorie n’a pas été validée scientifiquement par manque de corrélation 

entre la cause et l’effet et au contraire la capacité d’adaptation de l’appareil manducateur chez les 

patients ayant un manque de calage postérieur s’oppose à cette théorie13. Les hypothèses se 

succèdent au cours du temps : 

1. théorie des troubles occlusaux : elle prévaut des années 1950 aux années 1980. Les TMSO 

sont causés par des malocclusions et pouvaient être corrigés par des thérapeutiques occlusales 

de réhabilitation prothétiques. Cependant, à partir des années 1990, des études montrent que 

                                                           
11 Polso, Näpänkangas, et Raustia, « Treatment outcome in patients with TMD, a survey of 123 patients referred to specialist 
care ». 
12 Machado et al., « The prevalence of clinical diagnostic groups in patients with temporomandibular disorders ». 
13 Robin, Algies et dysfonctionnements de l’appareil manducateur. 
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finalement les troubles occlusaux sont faiblement responsables de TMSO et ne peuvent donc 

être pris comme facteurs étiologiques principaux14. 

2. théorie musculaire : les années 1980 donnent naissance à cette théorie indiquant l’importance 

de la composante musculaire dans les TMSO. Des discussions s’engagent quant à l’incidence 

de la posture corporelle. 

3. composante psychologique : les années 1990 apportent la composante psychologique des 

TMSO centrée sur le stress et autres facteurs psychologiques à travers l’axe II apporté par 

Dworkin et Le Resche en 1992. Cette théorie s’impose à une période durant laquelle toutes les 

précédentes théories sont remises en cause. 

Des études ultérieures ont été menées et les facteurs impliqués dans les TMSO peuvent être décrits 

de la manière suivante15 : 

- facteurs traumatiques : choc au menton, accident cervical («coup du lapin»), ouverture 

buccale prolongée ou forcée (bâillement, alimentation dure, intubation par voie trachéale lors 

d’une anesthésie générale, avulsion de dents de sagesse, soins dentaires prolongés). 

- facteurs posturaux16 : asymétries, jambes de longueurs différentes, posture céphalique. 

- facteurs parafonctionnels et dysfonctionnels : 

o les bruxismes17 18 19 : le bruxisme diurne lié au serrement dentaire est associé aux 

douleurs musculaires. Les DAM font partie des comorbidités du bruxisme nocturne. 

o les dysfonctions linguales20 : souvent présents chez les patients atteints de TMSO. 

o autre : mastication fréquente de chewing-gum21, tics de mordillement, mastication 

unilatérale répétée. 

- facteurs psycho-sociaux : stress, anxiété et dépression interviennent comme facteurs 

d’entretien et d’aggravation dans l’évolution des TMSO et notamment dans le cas des 

myalgies22. Certaines études montrent chez des patients, un effet de projection de leurs 

troubles psychologiques sur des structures somatiques oro-faciales, c’est ce que l’on appelle 

la somatisation23. L’évaluation du stress, de l’anxiété et de la dépression peut se faire lors de 

                                                           
14 Manfredini, Lombardo, et Siciliani, « Temporomandibular disorders and dental occlusion. A systematic review of 
association studies ». 
15 Robin, Algies et dysfonctionnements de l’appareil manducateur. 
16 Moraes et al., « Therapeutic exercises for the control of temporomandibular disorders ». 
17 Manfredini et Lobbezoo, « Relationship between bruxism and temporomandibular disorders ». 
18 Laluque, Brocard, et D’Incau, Comprendre les bruxismes. 
19 Svensson et al., « Relationship between craniofacial pain and bruxism ». 
20 Gil et Fougeront, « Dépister un dysfonctionnement lingual ». 
21 Kalaykova, Lobbezoo, et Naeije, « Risk factors for anterior disc displacement with reduction and intermittent locking in 
adolescents ». 
22 Yap et al., « Depression and somatization in patients with temporomandibular disorders ». 
23 Velly et al., « The effect of catastrophizing and depression on chronic pain, a prospective cohort study of 
temporomandibular muscle and joint pain disorders ». 
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la consultation par l’échelle EDAS-21 (Échelle Dépression Anxiété Stress en 21 questions, voir 

annexe 1). 

- facteurs systémiques et génétiques24 25 26 : hyperlaxité ligamentaire généralisée à toutes les 

articulations du corps, pathologies articulaires associées à des maladies auto-immunes 

(atteintes dégénératives), hypothyroïdie (provoquant douleurs, crampes et fatigue 

musculaire). Certains gènes sont mis en cause dans la susceptibilité de certains patients aux 

douleurs comme le gène COMT (catechol-o-methyltransferase) impliquant des mécanismes β-

adrénergiques. Ces facteurs ne concernent pas notre étude des TMSO car ils concernent les 

DAM de manière générale. 

- facteurs occlusaux27 : béance antérieure, surplomb incisif supérieur à 6mm, décalage sagittal 

entre occlusion de relation centrée (ORC) et occlusion d’intercuspidation maximale (OIM) 

supérieur à 2mm28, inversion d’articulé molaire unilatéral, édentement postérieur lié à 

l’absence d’au moins 5 molaires, interférences occlusales. 

- troubles du sommeil29 : une insomnie ou un syndrome d’apnées/hypopnées obstructives du 

sommeil peuvent affecter la perception de la douleur. Réciproquement, la douleur persistante 

peut entretenir une mauvaise qualité du sommeil. Certains questionnaires permettent 

d’évaluer la qualité du sommeil, la sévérité de l’insomnie et de la somnolence (annexes 2 à 4) 

: 

o l’index de qualité du sommeil de Pittsburgh (PSQI, Pittsburgh Sleep Quality Index) : 

permet d’évaluer la qualité du sommeil de manière générale. 

o l’index de sévérité de l’insomnie (ISI, Insomnia Severity Index). 

o l’échelle de somnolence d’Epworth (ESS, Epworth Sleepiness Scale). 

 

Ainsi les TMSO mettent en jeu des facteurs musculaires, traumatiques, psychologiques, systémiques, 

génétiques, occlusaux, posturaux ainsi que des facteurs liés à la qualité du sommeil. Ces connaissances 

récentes prévalent à partir des années 2000 jusqu’à nos jours, c’est la théorie multifactorielle. Elle 

met en avant la part cognitivo-comportementale en interrelation avec les autres facteurs dans 

l’apparition et la persistance des troubles30 31.  

                                                           
24 Robin, Algies et dysfonctionnements de l’appareil manducateur. 
25 Fleiter, De Jaegher, et Fougeront, Troubles musculo squelettiques de l’appareil manducateur. 
26 Svensson et Kumar, « Assessment of risk factors for oro-facial pain and recent developments in classification ». 
27 Fleiter, De Jaegher, et Fougeront, Troubles musculo squelettiques de l’appareil manducateur. 
28 Landi et al., « Quantification of the relative risk of multiple occlusal variables for muscle disorders of the stomatognathic 
system ». 
29 Smith et al., « Sleep disorders and their association with laboratory pain sensitivity in temporomandibular joint disorder ». 
30 Robin, Algies et dysfonctionnements de l’appareil manducateur. 
31 Gil-Martínez et al., « Management of pain in patients with temporomandibular disorder (TMD) ». 
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1.4. Rappels anatomiques sur les muscles masticateurs 

Les muscles masticateurs sont au nombre de quatre, il s’agit des muscles masséters, temporaux, 

ptérygoïdiens latéraux et ptérygoïdiens médiaux. Ces quatre muscles sont dits élévateurs de la 

mandibule car ils contribuent à l’élévation de celle-ci et donc à la fermeture buccale. Cependant 

d’autres muscles participent aux mouvements mandibulaires en accompagnant l’ouverture, ce sont 

les muscles supra-hyoïdiens que l’on peut considérer comme abaisseurs de la mandibule : ventres 

antérieurs des digastriques, mylo-hyoïdiens et génio-hyoïdiens32. 

Ce regroupement en muscles élévateurs, d’une part, et abaisseurs, d’autre part, permet de visualiser 

les caractéristiques communes de ces deux groupes musculaires33 34 : 

1. les muscles masséters, temporaux, ptérygoïdiens latéraux et médiaux sont définis par : 

o leurs insertions : ils sont insérés d’une part sur le crâne et d’autre part sur la 

mandibule. 

o leur structure : ils ont une structure penniforme ou semi-penniforme par l’arrivée de 

manière oblique des fibres musculaires sur la lame aponévrotique. Cette structure 

augmente la puissance musculaire par un facteur multiplicatif 2 pour une structure 

uni-pennée (fibres charnues situées uniquement sur une partie de la lame 

aponévrotique) et par un facteur 4,5 pour une structure bi-pennée (fibres charnues de 

part et d’autre de la lame aponévrotique). Ceci explique la puissance engendrée par 

une faible contraction de ce type de muscle. 

o leurs fonctions : ils permettent l’élévation, la diduction et la propulsion de la 

mandibule. 

2. les ventres antérieurs des digastriques, les mylo-hyoïdiens et les génio-hyoïdiens sont définis 

par :  

o leurs insertions : ils sont insérés d’une part sur la mandibule et d’autre part sur l’os 

hyoïde. 

o leur structure : ils ont une structure fusiforme. 

o leurs fonctions : ils permettent l’abaissement de la mandibule, leur action n’est 

possible que si l’os hyoïde est fixé par contraction des muscles sous-hyoïdiens. 

 

Des détails sur l’anatomie descriptive et fonctionnelle de ces muscles sont donnés dans le tableau et 

les illustrations ci-dessous (tableau 1 et figures 4, 5 et 6). 

 

                                                           
32 Rouvière et Delmas, Anatomie humaine. 
33 Netter, Atlas d’anatomie humaine. 
34 Sobotta et Putz, Atlas d’anatomie humaine. Tome 1, tête, cou, membre supérieur. 
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Tableau 1 : Caractéristiques des muscles masticateurs 

MUSCLE INSERTIONS INNERVATION VASCULARISATION FONCTIONS 

Masséter 

- Arcade zygomatique 

- Branche et angle de la 

mandibule 

Nerf 

mandibulaire 

(V3) 

Artère transverse de la 

face, branches 

massétériques des 

artères maxillaire et 

faciale 

Élévateur de la mandibule 

Temporal 

- Fond de la fosse temporale, face 

profonde du fascia temporal 

- Processus coronoïde et branche 

de la mandibule 

Nerf 

mandibulaire 

(V3) 

Artères temporale 

superficielle et maxillaire, 

artères temporales 

profondes antérieure, 

moyenne et postérieure 

Élévateur de la mandibule 

Rétropulseur de la mandibule 

(par ses fibres postérieures) 

Ptérigoïdien 

latéral 

- Chef supérieur : face infra-

temporale de la grande aile du 

sphénoïde 

- Chef inférieur : lame latérale du 

processus ptérygoïde 

- Fossette ptérygoïdienne du 

condyle mandibulaire, capsule de 

l’ATM 

Nerf 

mandibulaire 

(V3) 

Branches de l’artère 

maxillaire 

Propulseur de la mandibule (si 

contraction bilatérale) 

Diducteur de la mandibule (si 

contraction unilatérale) 

Ptérigoïdien 

médial 

- Face médiale de la lame latérale 

et face latérale de la lame médiale 

du processus ptérygoïde du 

sphénoïde, processus pyramidal 

de l’os palatin, tubérosité 

maxillaire 

- Face médiale de l’angle 

mandibulaire 

Nerf 

mandibulaire 

(V3) 

Artères faciale et 

maxillaire 

Propulseur et élévateur de la 

mandibule (si contraction 

bilatérale) 

Diducteur de la mandibule (si 

contraction unilatérale) 

Ventre 

antérieur du 

digastrique 

- Fosse digastrique de la 

mandibule 

- Tendon intermédiaire du 

digastrique attaché au corps de 

l’os hyoïde 

Nerf mylo-

hyoïdien 

(branche du V) 

Branches de l’artère 

submentonnière 

Abaisseur de la mandibule 

(l’intégralité du digastrique 

permet aussi le soulèvement de 

l’os hyoïde et de la base de la 

langue) 

Mylo-

hyoïdien 

- Ligne mylo-hyoïdienne de la 

mandibule 

- Raphé médian unissant les 2 

muscles et le corps de l’os hyoïde 

Nerf mylo-

hyoïdien 

(branche du V) 

Branche sublinguale de 

l’artère linguale 

Branche submentonnière 

de l’artère faciale 

Abaisseur de la mandibule 

Élévateur de l’os hyoïde, de la 

base de la langue et du 

plancher de la bouche 

Génio-

hyoïdien 

- Épine mentonnière inférieure de 

la mandibule 

- Face antérieure du corps de l’os 

hyoïde 

Branche de C1 

via nerf 

hypoglosse (XII) 

Branche sublinguale de 

l’artère linguale 

Abaisseur de la mandibule 

Élévateur de l’os hyoïde 

Source : Netter, Atlas d’anatomie humaine, 2015 
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Figure 4 : Crâne vu de profil, mise en évidence des muscles temporal et masséter 

 

Source : Sobotta, Atlas d’anatomie humaine, 2010 

Figure 5 : Crâne vu de profil, mise en évidence de muscles masticateurs et de l’ATM 

 

Source : Sobotta, Atlas d’anatomie humaine, 2010 
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Figure 6 : Crâne en vue postéro-inférieure 

 

Source : Sobotta, Atlas d’anatomie humaine, 2010 
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1.5. Mécanismes d’action des muscles 

1.5.1. Interrelations entre système nerveux et muscles35 36 

Les muscles effectuent des contractions afin de produire des mouvements et/ou de maintenir des 

postures. Nos activités quotidiennes sont réalisées par des associations de mouvements et de postures 

contrôlées par les centres nerveux segmentaires, au niveau de la moelle épinière, et/ou supra-

segmentaire, au niveau de l’encéphale. 

 

La sensori-motricité (ou motricité) est la coordination entre système nerveux captant des 

informations via des influx afférents périphériques et les muscles se contractant suite à des influx 

efférents et permet de réagir à des stimuli environnementaux captés par des récepteurs situés sur 

différentes parties du corps (fuseaux neuromusculaires, organes tendineux de Golgi...) (voir figure 7). 

Elle est soumise à un contrôle rétroactif (ou feed-back) caractérisé par des délais de réponse 

relativement longs et des réponses musculaires précises. Il y a aussi un contrôle anticipatoire (ou feed-

forward) : caractérisé par des délais de réponse relativement courts et des réponses musculaires moins 

précises. 

 

Figure 7 : Schéma simplifié des interactions entre système nerveux central et muscles 

 

Source : Auteur, 2018 

                                                           
35 Fleiter, De Jaegher, et Fougeront, Troubles musculo squelettiques de l’appareil manducateur. 
36 Lacour et Belon, Physiologie. 
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Il existe différents types d’actes caractérisés par leurs circuits neuronaux. Ainsi on parle (figure 8) : 

- de réflexes (réflexe d’ouverture de la bouche, de fermeture de la bouche, toux, nausée, 

vomissement) : ce sont des situations au cours desquelles il y a réponse immédiate à un 

stimulus périphérique afférent par une afférence motrice suivant un arc réflexe sans échange 

avec les structures nerveuses supérieures. Cependant les réflexes peuvent être modulés par 

ces structures supérieures encéphaliques ou par des programmes générateurs des 

automatismes CPG (cf. « actes automatiques»), ces modulations permettent la modification 

du gain du réflexe (un gain augmenté induit une réponse réflexe importante et inversement 

pour un gain diminué). 

- de mouvements volontaires (comportements dipsique et alimentaire, phonation, 

mouvements oculo-céphalogyres) : répondant à des régulations d’origine cérébelleuses et 

sous corticales. 

- d’actes automatiques (respiration, déglutition, locomotion, succion, mastication) : répondant 

à des programmes générateurs centraux de rythme (ou CPG : central pattern generator) 

spinaux ou bulbo-pontiques suivant la localisation des automatismes. Cette réponse motrice 

est intrinsèque, c’est-à-dire qu’elle peut être entretenue sans l’intervention d’afférences 

sensorielles ni de contrôle des centres nerveux supérieurs. 

 

Nous savons aussi qu’il existe aussi des coordinations inter-nucléaires entre les noyaux moteurs du 

trijumeau V, du facial VII et de l’hypoglosse XII. Cette coordination est sollicitée en cas de rééducation 

linguale dans le cas d’une correction de déglutition immature par exemple. 
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Figure 8 : Schéma simplifié des interactions neuromusculaires pour 3 types d’actes 

 

Source : Auteur, 2018 
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1.5.2. Stratégies motrices des muscles37 

Les muscles fonctionnent selon différents mécanismes. Nous parlerons ici de l’inhibition réciproque et 

de la coactivation agoniste et antagoniste. 

L’inhibition réciproque est le mécanisme selon lequel l’excitation d’un muscle est associée à 

l’inhibition de ses antagonistes et la stimulation de ses agonistes. Il s’agit d’un mécanisme nécessitant 

l’acquisition par le système nerveux d’informations précises définissant les paramètres cinématiques 

et dynamiques du travail musculaire et donc nécessitant des régulations fines. Ce mécanisme est peu 

énergivore car il se préserve du travail des muscles antagonistes. Au niveau articulaire, ce mode induit 

une raideur articulaire faible. 

A l’inverse, la coactivation agoniste/antagoniste est un mécanisme d’action selon lequel il y a 

contraction simultanée d’un muscle et de ses antagonistes. Ce mécanisme consomme plus d’énergie 

que l’inhibition réciproque mais nécessite des régulations moins fines. Cependant la raideur articulaire 

est plus importante. 

Ces deux mécanismes sont appliqués physiologiquement par l’organisme selon ses besoins (voir 

tableau 2). Contrairement aux muscles fléchisseurs et extenseurs des membres, les muscles 

masticateurs peuvent utiliser un mécanisme d’inhibition réciproque partielle, il y a inhibition sans 

activation ou il y a activation sans inhibition. Ceci est vrai dans certaines situations (ex : réflexe 

d’ouverture de la bouche), dans d’autres cas l’inhibition réciproque est classique. (voir tableau 2) 

 

Tableau 2 : Exemples de fonctions et stratégie musculaire adoptée 

Fonction 
Motoneurones α 

élévateurs 

Motoneurones α 

abaisseurs 

Réflexe d’ouverture de la bouche Inhibition - 

Réflexe myotatique (de fermeture de la bouche) Activation - 

Phase d’ouverture en mastication Inhibition Activation 

Phase de fermeture en mastication Activation - 

Réflexe de décharge de la mandibule lors de la rencontre d’un corps 

alimentaire dur et cassant 
Inhibition Activation 

Mouvements volontaires limites ou contre résistance Activation Activation 

Fin d’élévation (fermeture limite) en mastication Activation Activation 

Temps oropharyngien de la déglutition Activation Activation 

Phase précédant le réflexe de décharge de la mandibule lors de la 

rencontre d’un corps alimentaire dur et cassant 
Activation Activation 

Source : Auteur d’après Fleiter et al., Troubles musculo-squelettiques de l’appareil manducateur, 2015 

                                                           
37 Fleiter, De Jaegher, et Fougeront, Troubles musculo squelettiques de l’appareil manducateur. 
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1.6. Apport de la rééducation fonctionnelle 

Étant donné la multiplicité des facteurs intervenant au cours d’un TMSO, les études actuelles orientent 

vers une nécessité de prise en charge multidisciplinaire, sans laquelle la rémission des symptômes est 

difficilement accessible. À partir de l’étude de l’axe I somatique et de l’axe II psycho-social, la prise en 

charge doit inclure la gestion de trois composantes principales des TMSO38 (figure 9) : 

- la composante douloureuse : qui peut être prise en charge par voie médicamenteuse de 

manière non exclusive. 

- la composante motrice : qui peut être prise en charge par rééducation fonctionnelle afin de 

récupérer une fonction motrice normalisée ou de convenance à défaut de l’avoir normalisée. 

- la composante psychique : qui peut être prise en charge par une modification des habitudes 

de vie jusqu’à un suivi en psychothérapie. 

Ces composantes se recoupent. À l’intersection de la douleur et de la motricité nous pouvons mettre 

en évidence la composante motrice de la douleur (voir suite). 

 

Figure 9 : Les composantes des TMSO et la prise en charge 

 

Source : Fleiter et al., Troubles musculo-squelettiques de l’appareil manducateur, 2015 

 

                                                           
38 Fleiter, De Jaegher, et Fougeront. 
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L’apport de la rééducation fonctionnelle dans la prise en charge des TMSO peut s’expliquer par les 

hypothèses suivantes39 : 

- action sur le système moteur : la rééducation musculaire favoriserait une commutation de 

mécanisme d’action de la coactivation agoniste/antagoniste en inhibition réciproque. Il y 

aurait ainsi une amélioration de l’efficacité des régulations. Ce qui serait similaire à 

l’apprentissage d’une tâche par répétition des mouvements (mouvements volontaires donc 

contrôlés) chez un patient sans trouble, la tâche étant réalisée de façon plus précise et de 

manière plus spontanée cours du temps. 

- effet hémodynamique : l’afflux sanguin résultant de la contraction musculaire favoriserait le 

rétablissement par opposition à l’hypoperfusion musculaire en cas de douleur. 

- effets histologiques et biochimiques : la rééducation favoriserait l’angiogénèse des capillaires 

périphériques aux fibres musculaires. Elle favoriserait aussi la conversion phénotypique de ces 

fibres musculaires pour adopter un métabolisme aérobie. Ce métabolisme a un meilleur 

rendement en ATP par rapport au métabolisme anaérobie et en cas de muscle douloureux, 

l’ATP est réduit. 

 

Après avoir présenté les aspects physiopathologiques des TMSO et la place centrale de la rééducation 

fonctionnelle en tant que thérapeutique non invasive, nous allons maintenant présenter les principales 

thérapeutiques dans ce domaine. 

  

                                                           
39 Fleiter, De Jaegher, et Fougeront. 
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2 : Thérapeutiques actuelles de rééducation fonctionnelle 

Le grand intérêt de la thérapeutique par rééducation fonctionnelle réside dans son approche non 

invasive contrairement à la chirurgie, et dans l’absence de conséquence systémique contrairement à 

la thérapeutique médicamenteuse. 

 

Plusieurs techniques existent dans le domaine de la rééducation fonctionnelle sous la dénomination 

de physiothérapies (expression très répandue dans la littérature anglophone : exercise therapy, 

physical therapy, physiotherapy), certaines ayant fait leurs preuves et d’autres étant encore en 

expérimentation. Dans cette partie nous allons faire une description de différentes de ces techniques 

trouvées au travers des études sélectionnées par l’équation de recherche PubMed : 

"Temporomandibular Joint Disorders"[Mesh] AND "Exercise Therapy"[Mesh] AND 

("2012/01/01"[PDAT] : "2018/03/20"[PDAT]) 

La recherche a porté sur les six dernières années et a permis de trouver 46 articles. 

Parmi ces 46 articles, 19 ont été sélectionnés par leur titre et leur résumé (abstract). 

Puis 5 articles ont été exclus : 

- 2 articles ne ciblaient pas exactement la même thématique ou le même domaine d’étude. 

- 1 article n’était pas disponible en anglais ni en français (titre et résumé en anglais). 

- 1 article n’a pas pu être trouvé dans son intégralité (titre et résumé uniquement). 

- 1 article ne traite que d’un protocole d’une étude non terminée. 

14 articles ont donc été retenus : 

- 9 études cliniques dont une étude rétrospective. 

- 2 revues de littérature. 

- 1 méta-analyse. 

- 2 compte-rendus de quelques situations cliniques (Case report). 

Ces articles ont permis de mettre en évidence les principales thérapeutiques utilisées dans le domaine, 

certaines étant déjà bien étudiées et d’autres moins. 

D’autres articles ont été recherchés par mots clés sur PubMed, Cochrane Library et Google Scholar 

pour compléter ou renforcer certaines informations.  
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2.1. Thérapies par manipulation et massages 

La thérapie manuelle consiste en des traitements physiques assistés par un physiothérapeute40. Ce 

sont des techniques très étudiées, notamment en raison de leur facilité de mise en œuvre et leur 

caractère non invasif. 

2.1.1. Manipulation ou mobilisation 

Selon la littérature, ces techniques appliquées sur le patient permettent d’assouplir les structures 

capsulo-ligamentaires et musculaires, de lever les tensions musculaires, de récupérer les amplitudes 

de mouvement par des manipulations ou mobilisations passives et/ou actives, de réduire les spasmes 

musculaires, de relâcher la musculature péri-articulaire et de diminuer la douleur41. 

Dans leur méta-analyse42, Armijo-Olivo et al. concluent à de bons résultats de ce type de 

thérapeutiques dans la prise en charge de TMSO musculaires, articulaires ou mixtes en terme de 

réduction de la douleur et d’augmentation de l’amplitude d’ouverture buccale : 

- thérapie manuelle appliquée à la région orofaciale dans les TMSO musculaires : trois études 

(Kalamir et al. (2013), Kalamir et al. (2010), Guarda-Nardini et al. (2012)) montrent que la 

thérapie manuelle réduit significativement la douleur à 4-6 semaines de traitement comparé 

à un traitement par toxine botulique (Guarda-Nardini et al.) ou à une absence de traitement 

(Kalamir et al.). Armijo-Olivo et al. chiffrent cette réduction, en regroupant ces études, en 

moyenne à 1,35 cm sur une échelle EVA et à 1,31 cm en ne considérant que les deux études 

comparant le groupe traité à un groupe contrôle, ce qui est similaire. 

- thérapie manuelle appliquée à la région cervicale dans les TMSO musculaires : une étude (La 

Touche et al. (2013)) montre une diminution de la douleur en moyenne de 28,75 mm sur une 

échelle EVA et une augmentation du seuil de douleur en moyenne de 1,12 kg/cm². 

- thérapie manuelle seule dans les TMSO mixtes (musculaires et articulaires) : les études de 

Mansilla-Ferragud et al. (2008) et d’Otano et Legal (2010), comparant une mobilisation de 

l’articulation C1-C2 versus groupe contrôle sans manipulation, montrent une augmentation de 

l’amplitude des mouvements mandibulaires en moyenne de 17,33 mm et du seuil de douleur 

dans la région orofaciale. Cependant l’étude de Cuccia et al. (2010), comparant la thérapie 

manuelle mandibulaire seule versus exercices mandibulaires et traitement par orthèse, ne 

montre pas de différence significative entre les deux groupes. 

                                                           
40 Orthlieb et al., Dysfonctionnements temporomandibulaires. 
41 Calixtre et al., « Manual therapy for the management of pain and limited range of motion in subjects with signs and 
symptoms of temporomandibular disorder ». 
42 Armijo-Olivo et al., « Effectiveness of Manual Therapy and Therapeutic Exercise for Temporomandibular Disorders ». 
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- association thérapie manuelle et exercices de kinésithérapie : deux études (Tuncer et al. 

(2013), Von Piekartz et Ludtke (2011)) comparent l’association de la thérapie manuelle 

appliquée aux régions orofaciale et cervicale et d’exercices de kinésithérapie comparé à un 

groupe recevant des conseils et exercices seuls (Tuncer et al.) ou recevant un traitement dans 

la région cervicale uniquement (Von Piekartz et Ludtke). Ces deux études montrent une 

augmentation significative de l’ouverture buccale maximale dans le groupe traité associant les 

deux thérapeutiques, en moyenne de 6,10 mm. 

Pour illustrer ces thérapeutiques, nous pouvons décrire quelques manipulations. 

Il peut s’agir de la mobilisation condylienne43 (voir figure 10) au cours de laquelle le praticien maintien 

d’une main la mandibule, le pouce étant placé en intra-buccal et les autres doigts au niveau du menton, 

et ressent les mouvements condyliens avec l’index de l’autre main. Le praticien effectue ainsi des 

mouvements condyliens de faible amplitude (5 mm) pour libérer la translation qui est le mouvement 

le plus affecté chez la plupart des patients atteints de TMSO. 

 

Figure 10 : Mobilisation condylienne 

 

Source : Orthlieb et al., Dysfonctionnements temporomandibulaires, 2017 

 

La manipulation peut aussi consister en des étirements mandibulaires (voir figure 11) pour augmenter 

l’amplitude des mouvements, diminuer la douleur et relâcher les muscles. Afin d’avoir une action 

efficace, le praticien doit mettre le muscle en tension lentement, progressivement et sans à-coups, 

maintenir plusieurs secondes le muscle étiré (15 à 30 s), répéter au moins trois fois l’étirement au 

cours d’une séance, et modifier la direction de l’étirement pour faire travailler le plus de fibres 

musculaires possibles44. L’apport de froid à l’aide d’un spray refroidissant peut être utile avant les 

                                                           
43 Orthlieb et al., Dysfonctionnements temporomandibulaires. 
44 Orthlieb et al. 
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premiers étirements, notamment pour lever les douleurs et ainsi apporter un confort au patient lors 

des manipulations (voir 2.5. Agents thermiques, « spray and stretch technique »). 

Figure 11 : Étirement en diduction et en ouverture 

 

Source : Orthlieb et al., Dysfonctionnements temporomandibulaires, 2017 

 

Des exercices en contraction isométrique peuvent aussi être pratiqués avec le thérapeute (voir figure 

12). Ces exercices sont effectués contre la résistance du thérapeute afin de renforcer un muscle affaibli 

et rééquilibrer la balance muscles agonistes/muscles antagonistes. Ils peuvent être effectués en 

ouverture et en fermeture en répétant deux ou trois séries de six exercices45. Enfin, cette série 

d’exercice est suivie par des contractions isotoniques au cours desquelles, le thérapeute accompagne 

les mouvements effectués par le patient dans le but de réintégrer le muscle renforcé précédemment46. 

Ces manipulations ont aussi pour objectif de montrer au patient ce qu’il pourra réaliser seul au 

quotidien (voir 2.2 Auto-exercices). 

 

 

 

 

                                                           
45 Orthlieb et al. 
46 Orthlieb et al. 



24 

Figure 12 : Mouvement contre-résistance en fermeture et ouverture 

 

Source : Orthlieb et al., Dysfonctionnements temporomandibulaires, 2017 

2.1.2. Manipulations d’urgence 

Il existe des manipulations d’urgence dans certaines situations de perte de coaptation condylo-disco-

temporale entre tête condylienne, disque articulaire et os temporal (figure 13). 

Notamment dans le cas d’une luxation discale (désunion condylo-discale) sans réduction en phase 

aiguë dans laquelle le disque articulaire est positionné antérieurement au condyle. Dans cette situation 

le patient est bloqué en « bouche fermée ». Le praticien peut effectuer une manipulation de Farrar47 

(intra-orale) ou la manœuvre de Mongini48 (extra-orale) afin d’aider le condyle à se repositionner sous 

le disque articulaire. 

 

La manipulation de Farrar consiste en le positionnement du pouce côté luxé sur la deuxième molaire 

mandibulaire en effectuant des mouvements de latéralités tout en refermant la mandibule avec les 

autres doigts situés en extrabuccal sous le bord inférieur de la mandibule (figure 13). 

 

La manœuvre de Mongini consiste à préparer le patient 2 à 3 minutes par des mouvements de 

latéralités actifs amples pour favoriser l’action du liquide synovial sur les surfaces articulaires. Le 

praticien, face au patient, a une main sur le menton et une main sur le front pour immobiliser le 

maxillaire. Le praticien procède alors à un mouvement de latéralité progressive controlatérale à l’ATM 

atteinte. Puis il revient rapidement en latéralité du côté atteint (figure 13). 

 

Un autre cas d’urgence est la luxation condylienne (désunion condylo-temporale) au cours de laquelle 

le complexe condylo-discal a franchi l’éminence temporale du processus zygomatique et se retrouve 

bloqué antérieurement à cette position. Le patient est bloqué en « bouche ouverte », il ne peut pas 

                                                           
47 Orthlieb et al. 
48 Toledo Arenas et Descroix, Urgences odontologiques. 
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refermer la bouche. Le praticien pourra effectuer une manipulation de Nelaton pour repositionner le 

condyle postérieurement à l’éminence temporale. 

Le patient est en position assise, le praticien est debout en face du patient et applique des forces 

progressives sur les molaires mandibulaires à l’aide des pouces. Les forces sont d’abord appliquées 

verticalement afin d’abaisser les condyles puis postérieurement pour reculer les condyles en arrière 

des éminences temporales bilatérales (figure 13). 
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Figure 13 : ATM droite en vue latérale, désunion condylo-discale et luxation condylo-temporale 

 

Source : Auteur, 2018 
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2.1.3. Manipulation cervicale, posture et TMSO 

L’étude de Calixtre et al.49 nous ramènent à ce lien en étudiant un groupe de 12 patientes atteintes de 

douleurs myofasciales ou de TMSO mixtes qui ont été traitées par mobilisation cervicale uniquement. 

L’étude compare des évaluations pré et post-traitement sur 9 semaines et s’intéresse à la fonction 

manducatrice (questionnaire MFIQ, Mandibular Functional Impairment Questionnaire), à l’ouverture 

buccale sans douleur et à la douleur ressentie (échelle numérique de 0 à 10). Les manipulations 

consistent en des mobilisations cervicales hautes en flexion, mobilisations antéro-postérieures au 

niveau de C5, exercices de stabilisation craniocervicale en flexion, exercices d’étirement de muscles 

cervicaux (trapèzes, scalènes, sterno-cléido-mastoïdiens...) (voir figure 14). L’étude montre une 

différence significative post-traitement en terme d’amélioration de la fonction manducatrice (en 

moyenne baisse du score MFIQ de 18,5 à 8,5, p = 0,019), d’augmentation de l’ouverture maximale (en 

moyenne de 31,5 à 38,0mm, p = 0,002), de diminution du niveau de douleur (de 1 à 0, p = 0,013). 

Figure 14 : Mobilisation cervicale dans l’étude de Calixtre et al. 

 

Source : Calixtre et al., « Effects of cervical mobilization and exercise on pain, movement and function in 

subjects with temporomandibular disorders : a single pre-post test », 2016 

                                                           
49 Calixtre et al., « Effects of cervical mobilization and exercise on pain, movement and function in subjects with 
temporomandibular disorders ». 
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2.1.4. Massothérapie et relaxation 

Les massages ont pour objectifs50 : 

- de diminuer la douleur et réduire les œdèmes en favorisant le drainage lymphatique. 

- d’appliquer un relâchement des muscles tendus. 

- de créer une vasodilatation locale favorisant la circulation sanguine et lymphatique. 

- d’assouplir les couches de tissus mous vis-à-vis des plans profonds. 

 

La massothérapie est proche des manipulations/mobilisations vues précédemment. La principale 

différence réside dans l’approche du thérapeute qui est particulière dans la massothérapie. En effet, 

le massage doit se diviser en plusieurs mouvements51 : 

- l’effleurage ou pression glissée : à effectuer en début et/ou fin de séance, il permet de chauffer 

les muscles donc d’augmenter les débits sanguin et lymphatique. Il consiste à exercer des 

mouvements superficiels circulaires. 

- la friction ou pression profonde : qui permet d’agir sur les zones gâchettes douloureuses. Il 

consiste à exercer une pression du bout des doigts après avoir localisé une zone gâchette. 

- le « pétrissage « ou étirement : permet d’augmenter l’amplitude de mouvement et réduire la 

douleur en levant la contraction musculaire. Il s’applique en étirant les muscles ou en 

effectuant un mouvement « roulé ». 

Ces manœuvres de massages peuvent par la suite être reproduites par le patient seul, cela contribue 

à appliquer une certaine relaxation, potentialisant les autres thérapeutiques de kinésithérapie. 

 

2.2. Auto-exercices 

Les auto-exercices constituent une modalité de traitement dans laquelle le patient peut effectuer des 

exercices de kinésithérapie lui-même sur les conseils et la surveillance au long cours de son praticien. 

Il s’agit d’une modalité dans laquelle le patient gagne en implication dans le traitement puisqu’il mène 

ses séances et les organise dans son quotidien. 

La plupart de ces auto-exercices sur les muscles masticateurs résultent des exercices de thérapie 

manuelle enseignés par le thérapeute au patient qui effectuera ces exercices par répétitions de six 

séries quotidiennes sur au moins six semaines52 53. 

                                                           
50 Orthlieb et al., Dysfonctionnements temporomandibulaires. 
51 Wieckiewicz et al., « Reported concepts for the treatment modalities and pain management of temporomandibular 
disorders ». 
52 Orthlieb et al., Dysfonctionnements temporomandibulaires. 
53 Wieckiewicz et al., « Reported concepts for the treatment modalities and pain management of temporomandibular 
disorders ». 
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Les principaux exercices consistent en des étirements, de la relaxation, des mouvements isométriques 

(de renforcement), des mouvements isotoniques (de recoordination afin d’effectuer les mouvements 

fonctionnels)54 55 56. 

 

Dans leur méta-analyse, Armijo-Olivo et al. montrent que ces exercices contribuent à diminuer le 

niveau de douleur, à augmenter l’amplitude des mouvements et à améliorer la fonction manducatrice 

chez les patients atteints de TMSO, en particulier des TMSO musculaires57 : 

- exercices des muscles masticateurs seuls ou associés à exercices cervicaux dans la prise en 

charge des TMSO musculaires : deux études (Magnusson et Syren (1999), Maloney et al. 

(2002)) comparent le groupe traité avec un groupe traité par orthèse. Armijo-Olivo et al. 

regroupent les résultats et mettent en évidence une augmentation de l’ouverture buccale sans 

douleur de 12,31 mm en moyenne. Dans un regroupement de quatre études, utilisant les deux 

précédentes et deux autres études (Craane et al. (2012), Michelotti et al. (2006)) comparant 

le groupe traité avec un groupe contrôle ayant reçu des conseils uniquement, Armijo-Olivo et 

al. notent une augmentation de l’ouverture buccale sans douleur de 5,94 mm en moyenne. 

- exercices des muscles masticateurs dans la prise en charge des TMSO mixtes : quatre études 

(Burgess et al. (1988), De Felicio et al. (2010), Tegelberg et Kopp (1988), Tegelberg et Kopp 

(1996)) comparent un groupe traité par exercices à un groupe contrôle. Ces études montrent 

une diminution significative de la douleur et une amélioration de la fonction mandibulaire. 

 

Concernant les TMSO articulaires, Yoshida et al.58 mettent en évidence l’âge moyen et la durée 

moyenne entre le début des symptômes et la première consultation comme des facteurs pronostiques. 

Dans leur étude, les auteurs considèrent le traitement comme réussi («success cases», « cas succès ») 

si le patient présente une ouverture buccale supérieure à 38 mm suite au traitement par exercices. Ils 

calculent un âge moyen des patients ayant des résultats satisfaisants de 38 ans, contre 48,4 ans chez 

les patients ayant toujours une ouverture inférieure à 38 mm (« failure cases », « sans succès »). 

Concernant la durée entre premier symptôme et première consultation, les auteurs notent une 

moyenne de 35,3 jours chez les « cas-succès » contre 87,6 jours chez les « sans succès ». 

                                                           
54 Wieckiewicz et al. 
55 Moraes et al., « Therapeutic exercises for the control of temporomandibular disorders ». 
56 Kijak et al., « Muscle activity in the course of rehabilitation of masticatory motor system functional disorders ». 
57 Armijo-Olivo et al., « Effectiveness of Manual Therapy and Therapeutic Exercise for Temporomandibular Disorders ». 
58 Yoshida et al., « Prognostic factor of mandibular condylar movement exercise for patients with internal derangement of 
the temporomandibular joint on initial presentation ». 
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Même si l’efficacité de cette thérapeutique est mise en évidence par de nombreuses études, elle reste 

très dépendante de l’implication du patient et de sa compliance59 car l’action du praticien n’est que 

ponctuelle. 

 

Les résultats de cette thérapeutique peuvent être majorés en l’associant à l’usage d’agents thermiques 

(spray and stretch technique, voir 2.5 Agents thermiques) et/ou d’ultrasons60. 

 

2.3. Bandage adhésif thérapeutique : KinesioTaping® 

Le Kinesio Taping® (KT) ou bandage adhésif thérapeutique est un dispositif décrit par le chiropracteur 

et kinésiologue japonais Kenzo Kase dans les années 70. Il s’agit d’une bande élastique sans latex 

pouvant être étirée jusqu’à 60 % de sa longueur de repos. Sa faible épaisseur limiterait les gênes lors 

du port du bandage. Il est composé de brins de polymère élastique enveloppés dans une structure 100 

% coton évitant l’accumulation de sueur61. Il peut se porter durant plusieurs jours et résister à 

l’humidité. Son port ne limiterait pas l’amplitude des mouvements contrairement au strapping. 

 

Il existe de nombreux écrits dans la littérature scientifique sur le KT pour le traitement de troubles 

musculo-squelettiques (hors région oro-faciale, voir figure 15). Cependant peu de données concernent 

l’efficacité des KT sur les DAM et de manière générale, aux traitements des zones maxillo-faciales y 

compris en phase post-chirurgicale. 

Figure 15 : Utilisation du Kinesio Taping en région cervicale 

 

Source : Saavedra-Hernandez et al., « Short-term effects of Kinesio Taping versus cervical thrust manipulation 

in patients with mechanical neck pain: a randomized clinical trial », 2012 

                                                           
59 Moraes et al., « Therapeutic exercises for the control of temporomandibular disorders ». 
60 Richardson et al., « The effect of oral motor exercises on patients with myofascial pain of masticatory system. Case series 
report ». 
61 Coskun Benlidayi et al., « Kinesio Taping for temporomandibular disorders ». 
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Coskun Benlidayi et al. montrent que l’utilisation des KT en association avec des conseils 

comportementaux et des exercices de kinésithérapie favorise une meilleure qualité de vie et une 

évolution favorable des signes et symptômes de patients atteints de douleurs myofasciales, 

d’arthralgies ou de luxations discales réductibles comparé à un traitement avec uniquement conseils 

et exercices62 : 

- amélioration de l’amplitude des mouvements (ouverture et latéralité) et de la fonction 

masticatrice. En particulier pour l’ouverture maximale, l’étude montre (test non paramétrique 

de Friedman pour évaluation intragroupe en fonction du temps au risque 1,7 % avec 

ajustement de Bonferroni) : 

o une évolution (en mm) significative du groupe contrôle de [34,0 ; 34,5] en début de 

traitement à [37,3 ; 38,5] en fin de traitement (p = 0,002). 

o une évolution (en mm) significative du groupe traité de [29,0 ; 30,6] en début de 

traitement à [38,6 ; 39,0] en fin de traitement (p = 0,001). 

o une différence significative à la comparaison des deux groupes dans le temps 

confirmant une plus grande progression dans le groupe traité (p = 0,003). 

- diminution des douleurs, en particulier des douleurs musculaires. Cela serait dû à la propriété 

des KT qui vise à favoriser les circulations sanguine et lymphatique grâce à l’organisation des 

brins de polymères. Cette structure permet de créer localement des zones cutanées de faible 

pression et des zones de fortes pressions. Les mouvements de fluides sont favorisés et 

l’inflammation locale diminue ce qui amène à une moindre sollicitation des nocicepteurs. 

L’étude montre (Friedman intragroupe 1,7 % avec ajustement de Bonferroni) : 

o une diminution de la douleur au niveau temporal sur l’échelle EVA en comparaison 

avec le groupe contrôle: 

 groupe contrôle (en cm) : de [0 ; 1,2] à [0 ; 1,4] non significatif (p = 0,414). 

 groupe traité (en cm) : de [0,5 ; 2,6] à [0 ; 0,2] non significatif (p = 0,018). 

 et une baisse significativement plus importante dans le groupe traité (p = 

0,005). 

o une baisse non significative de la douleur au niveau massétérin sur l’échelle EVA en 

comparaison avec le groupe contrôle et au cours du temps : 

 groupe contrôle (en cm) : de [1 ; 2,5] à [0 ; 1,6] non significatif (p = 0,216). 

 groupe traité (en cm) : de [3,4 ; 3,5] à [0 ; 0,4] significatifs (p = 0,011). 

 cependant aucune différence significative entre groupes dans le temps n’a été 

démontré statistiquement (p = 0,090). 

                                                           
62 Coskun Benlidayi et al. 
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- amélioration de l’état psychologique et baisse de la sensation de handicap lié au trouble, et de 

la douleur perçue par le patient. L’étude utilise un questionnaire (Biobehavioral 

Questionnaire) pour évaluer l’état psychologique (Depression score), le niveau de handicap lié 

au trouble (Disability score) et la douleur perçue par le patient (Pain score). L’étude montre 

(test de Wilcoxon au risque 5 %, appliqué à chaque groupe) des degrés de signification 

inférieurs à 5 % pour le groupe traité concernant ces scores entre le début de l’étude et au 

bout de six semaines, alors que les degrés de signification du groupe contrôle sont nettement 

supérieurs à 5 %. 

 

Cependant nous ne savons pas, dans le cadre des TMSO, s’il existe un apport thérapeutique sur le long 

terme (au-delà des six semaines de l’étude de Coskun Benlidayi et al.) comparé aux thérapeutiques 

classiques de conseils et exercices. De plus, les auteurs relèvent des limites à leur étude concernant 

l’échantillonnage réduit (28 patients dans deux groupes), la procédure en simple aveugle (évaluateur) 

et l’absence de groupe placebo. 

Les limites d’application clinique dans la région orofaciale sont : 

- une gêne sur le plan esthétique si le KT est porté plusieurs jours (2 x 3 jours) comme dans 

l’étude de Coskun Benlidayi qui limiterait son utilisation quotidienne (figure 16). 

- de possibles allergies, principalement à l’adhésif. 

 

Figure 16 : Application du Kinesio Taping® au niveau du visage 

 

Source : Coskun Benlidayi et al., « Kinesio taping for temporomandibular disorders: single-blind, randomized, 

controlled trial of effectiveness », 2016 

En conclusion, ce dispositif KT, bien que prometteur dans de nombreuses autres régions du corps, n’a 

pas encore fait ses preuves dans la région orofaciale et notamment dans le cas de prise en charge des 

TMSO. Le KT reste donc une technique non invasive qu’il serait intéressant d’étudier plus en détail. 
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2.4. Thérapie laser 

Les lasers utilisés dans ce type de thérapeutique sont des lasers dits « à faible puissance » donc 

inférieurs à 250mW, ne leur permettant pas d’augmenter la température de la zone traitée63. Des 

études récentes rappellent que la thérapie laser est associée à des améliorations au niveau de la 

perception de douleur et de l’amplitude de mouvement. Ceci s’expliquant par la capacité du laser à 

agir sur le processus inflammatoire et à appliquer un effet analgésique64. En effet les effets 

analgésiques suivants sont reconnus65 : 

- inhibition de la libération de médiateurs de la douleur des tissus lésés par la diminution de la 

concentration de ces médiateurs tels que l’histamine, l’acétylcholine, la sérotonine (5-

hydroxytryptamine ou 5-HT), les ions H+ ou les ions potassium K+. 

- augmentation de l’activité de l’acétylcholine-estérase donc diminution d’acétylcholine. 

- vasodilatation et accélération du débit sanguin favorisant l’évacuation des molécules de 

l’inflammation et diminuant l’état inflammatoire. 

- réduction de l’œdème par amélioration du drainage lymphatique ce qui permet de soulager la 

pression sur les structures nerveuses. 

- réduction de la sensibilité des nocicepteurs et de la transmission des influx nociceptifs. 

- diminution de la perméabilité membranaire aux ions sodium Na+ et potassium K+ provoquant 

une hyperpolarisation membranaire et donc une augmentation du seuil de la douleur. 

- stimulation du métabolisme du tissu lésé par l’apport d’énergie du laser induisant la 

production d’ATP et la repolarisation membranaire. 

- augmentation d’influx analgésiques descendants au niveau de la corne dorsale spinale et 

inhibition de la perception douloureuse au niveau cortical. 

- modulation de l’activité du système adrénaline et noradrénaline en réponse à la douleur. 

- augmentation de l’excrétion urinaire de 5-HT et de glucocorticoïdes, augmentant la production 

de β-endorphines, agonistes des récepteurs opioïdes. 

 

Dans leur étude, Machado et al. utilisent un laser infrarouge délivrant une puissance de 60 mW pour 

une exposition de 40 s, de 780 nm de longueur d’onde. Le laser a été appliqué avec un léger contact 

sur la peau au niveau des pôles latéraux, supérieurs, antérieurs, postérieurs et inférieurs des condyles 

ainsi qu’aux points douloureux situés aux masséters et temporaux (voir figure 17). L’étude utilise aussi 

un laser placebo qui a le même aspect externe mais qui est inactif. L’étude compare différents groupes 

(effectif total 102 patients) : 

                                                           
63 Khalighi et al., « Effect of low-power laser on treatment of orofacial pain ». 
64 Machado et al., « Effects of oral motor exercises and laser therapy on chronic temporomandibular disorders ». 
65 Khalighi et al., « Effect of low-power laser on treatment of orofacial pain ». 
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- groupe « laser et exercices » (GI, n = 21) : conseils, laser, exercices de kinésithérapie. 

- groupe « kinésithérapie » (GII, n = 22) : conseils, stratégies de soulagement de la douleur 

(massages, relaxation, thermothérapies), exercices. 

- groupe « laser placebo et exercices » (GIII, n = 21) : conseils, laser placebo, exercices. 

- groupe « laser » (GIV, n = 18) : conseils, laser. 

- groupe contrôle (GC, n = 20) : patients non traités, ne présentant pas de DAM initialement. 

Figure 17 : Instrumentation de la thérapie laser et zones d’application 

  

Source : Ahrari et al., « The efficacy of low-level laser therapy for the treatment of myogenous 

temporomandibular joint disorder », 2014 

L’étude se penche sur l’autoévaluation de la sévérité du TMSO (questionnaire ProTMDmulti-part II), 

des tensions musculaires à la palpation (échelle numérique (EN) simple de 0 à 10) et de la fonction 

manducatrice (OMES, Orofacial Myofunctional Evaluation with Scores)66. 

Suite aux quelques semaines de traitements et au suivi 3 mois post-traitements, les auteurs 

remarquent une meilleure efficacité dans le groupe « laser + exercices » par rapport à tous les autres 

groupes à l’exception du groupe « kinésithérapie » qui donne de meilleurs résultats67 et donc révèle 

une limite à l’usage du laser : 

- sévérité du TMSO (ProTMDmulti) (les tests non paramétriques de Kruskal Wallis et de 

Friedman ont été utilisés pour la comparaison intergroupe et intragroupe respectivement au 

risque 1 % (tests KW intergroupe, Friedman intragroupe, 1 %)) : 

o GI : baisse significative de la sévérité de 145,1 à 28,5 (p < 0,001). 

                                                           
66 Machado et al., « Effects of oral motor exercises and laser therapy on chronic temporomandibular disorders ». 
67 Machado et al. 
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o GII : baisse significative de la sévérité de 123,2 à 30,9 (p < 0,001). 

o GIII : baisse significative de la sévérité de 105,5 à 33,0 (p < 0,001). 

o GIV : baisse significative de la sévérité de 118,4 à 35,5 (p < 0,001). 

o initialement, on note une différence significative intergroupe avec un regroupement 

GC d’une part et des groupes GI à GIV d’autre part (p < 0,0001). En fin de traitement, 

un regroupement identique a été noté (p < 0,0001). 

- douleur temporale (tests KW intergroupe, Friedman intragroupe, 1 %) : 

o GI : baisse significative de la douleur de 3,7 à 1,1 (p < 0,001). 

o GII : baisse significative de la douleur de 4,2 à 1,6 (p < 0,001). 

o GIII : baisse significative de la douleur de 3,2 à 1,4 (p = 0,004). 

o GIV : baisse non significative de la douleur de 3,4 à 1,3 (p = 0,039). 

o initialement les groupes étaient significativement différents (p < 0,0001) et en fin de 

traitement aucune différence significative intergroupe (GC, GI à GIV) n’a été notée. 

- douleur massétérine (tests KW intergroupe, Friedman intragroupe, 1 %) : 

o GI : baisse significative de la douleur de 6,4 à 3,6 (p < 0,001). 

o GII : baisse significative de la douleur de 6,0 à 3,0 (p < 0,001). 

o GIII : baisse significative de la douleur de 4,6 à 2,9 (p = 0,005). 

o GIV : baisse non significative de la douleur de 4,6 à 3,2 (p < 0,001). 

o cependant les résultats finaux ne sont pas significativement différents entre les 

groupes GI à GIV mais on note une différence significative des groupes GC et GI à GIV 

(p = 0,0002) en fin de traitement. 

- fonction manducatrice (OMES total, tests KW intergroupe, Friedman intragroupe, 1 %) : 

o GI : amélioration significative de 83,6 à 92,9 (p < 0,001). 

o GII : amélioration significative de 84,2 à 95,7 (p < 0,001). 

o GIII : amélioration significative de 84,7 à 93,7 (p < 0,001). 

o GIV : amélioration significative de83,1 à 85,7 (p = 0,0031). 

o en fin de traitement, aucune différence significative entre les groupes GC, GI à GIII, le 

groupe GIV se distingue des autres (p = 0,0001). 

 

Il est donc nécessaire d’approfondir les connaissances concernant le laser pour préciser un peu plus 

son efficacité dans la prise en charge des TMSO et surtout sa faisabilité dans la pratique quotidienne. 

Nous avons vu dans cet exemple qu’une thérapeutique multidisciplinaire de kinésithérapie pouvait 

produire de meilleurs résultats qu’un traitement avec laser seul ou avec laser et exercices ce qui 

présente un avantage dans la mesure où ces méthodes nécessitent peu de moyens techniques.  
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2.5. Agents thermiques 

Les agents thermiques consistent à apporter de la chaleur ou du froid aux structures dans le but 

d’atténuer la douleur ou de lever des tensions musculaires. 

 

L’apport de froid est plutôt indiqué dans les troubles de type inflammatoire puisqu’il induit une 

vasoconstriction et réduit la concentration des facteurs de l’inflammation. Cela implique une 

diminution de la tuméfaction, de la douleur. L’application de froid peut se faire en appliquant pendant 

20 minutes68 une source froide comme un sac de glace en veillant à ne pas le mettre en contact direct 

avec la peau pour éviter le risque de gelure69. 

Le froid peut être couplé avec la kinésithérapie. Dans la méthode dite « spray and stretch technique » 

ou littéralement « technique de pulvérisation [de froid] et d’étirement », le praticien protège les yeux, 

le nez, les dents et l’oreille du patient puis pulvérise de l’air froid pendant quelques secondes et à 

distance de la zone algique et/ou tendue (10 s et à 15 cm70) afin d’induire une inhibition nerveuse par 

stimulation thermique, donc non nociceptive (voir figure 18). Une fois cette inhibition créée, le 

praticien peut exercer des étirements passifs de la zone, les étirements seront ainsi plus facilement 

réalisables, la douleur étant atténuée. 

Le froid est donc apporté avant d’effectuer des exercices de kinésithérapie pour réduire la douleur, la 

tension musculaire et les tendinopathies71. 

 

L’apport de chaud a son intérêt dans le cas des myalgies en permettant de calmer la douleur en 

favorisant le drainage sanguin et lymphatique mais ces effets n’agissent généralement que sur le court 

terme72 73. Sur la zone algique, une source de chaleur est appliquée. Cette source peut être une lampe 

disposée à proximité de la peau et pendant quelques minutes, un sèche-cheveux, un coussin chauffant 

ou encore une source de chaleur humide comme une bouillotte, une serviette chaude. 

 

 

 

 

                                                           
68 Orthlieb et al., Dysfonctionnements temporomandibulaires. 
69 Wieckiewicz et al., « Reported concepts for the treatment modalities and pain management of temporomandibular 
disorders ». 
70 Orthlieb et al., Dysfonctionnements temporomandibulaires. 
71 Wieckiewicz et al., « Reported concepts for the treatment modalities and pain management of temporomandibular 
disorders ». 
72 Orthlieb et al., Dysfonctionnements temporomandibulaires. 
73 Wieckiewicz et al., « Reported concepts for the treatment modalities and pain management of temporomandibular 
disorders ». 
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Figure 18 : Spray and Stretch Technique 

 

Source : Auteur, 2018 

Dans leur étude74, Machado et al. notent de meilleurs résultats dans le groupe « kinésithérapie » (voir 

paragraphe 2.4. Thérapie laser), or ce groupe contient, en plus des autres groupes, des thérapies de 

massage, relaxation et de thermothérapie. Ceci peut confirmer l’apport, entre autres, des agents 

thermiques à la prise en charge des TMSO. 

D’autre part, l’étude rétrospective de De Toledo et al.75 compare l’efficacité des thérapeutiques 

multidisciplinaires par rapport à celle des monodisciplinaires dans la réduction de la douleur sur 300 

dossiers de patients. Dans cette étude, les patients sont répartis suivant les différentes modalités de 

traitement qu’ils ont subi : 

- groupe « exercices seuls » : kinésithérapie, massothérapie. 

- groupe « électrothérapie seule » : TENS, laser. 

- groupe « agents thermiques seuls » : cryothérapie, thermothérapie. 

- groupe « exercices et électrothérapie ». 

- groupe « exercices et agents thermiques ». 

- groupe « électrothérapie et agents thermiques ». 

- groupe « toutes méthodes » : utilisation des modalités des trois catégories. 

Les résultats de cette étude montrent que les patients des groupes « exercices et agents thermiques 

» et « toutes méthodes » ne ressentent plus de douleur après le traitement (grade 0 soit EVA 0 selon 

les auteurs). Alors que les patients ayant subi les agents thermiques seuls ont des douleurs variables 

en fin de traitement (certains ayant toujours des douleurs de grade III soit EVA 8-10) suggérant 

l’inefficacité au long terme de ces techniques.  

                                                           
74 Machado et al., « Effects of oral motor exercises and laser therapy on chronic temporomandibular disorders ». 
75 de Toledo et al., « The interrelationship between dentistry and physiotherapy in the treatment of temporomandibular 
disorders ». 
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2.6. Dispositif d’étirement passif TheraBite® 

Le TheraBite® est un dispositif mécanique permettant un étirement passif des muscles masticateurs 

utilisable par le patient seul. Il est constitué d’un socle permettant une prise en main par le patient 

ainsi que de deux parties intrabuccales à disposer entre les arcades dentaires et permettant d’exercer 

une ouverture passive par commande manuelle (voir figure 19). 

 

Figure 19 : Dispositif TheraBite® 

 

Source : Kraaijenga et al., « Treatment of myogenic temporomandibular disorder: a prospective randomized 

clinical trial, comparing a mechanical stretching device (TheraBite®) with standard physical therapy exercise », 

2014 

Dans leur étude de 2014, Kraaijenga et al. rappellent que de précédentes études mettent en évidence 

le fait que la mobilisation passive peut contribuer au remaniement collagénique et ainsi permettre 

l’amélioration de la fonction articulaire et donc de la fonction mandibulaire76. De plus cette 

mobilisation passive permettrait de diminuer le niveau de douleur en limitant localement 

l’inflammation par limitation de l’action de l’interleukine 1 recrutant des cytokines inflammatoires77. 

Les auteurs rappellent que de précédentes études ont mis en évidence l’apport du TheraBite® dans 

l’amélioration de l’amplitude de mouvement et la diminution de la douleur chez des patients atteints 

de DAM musculaires. 

 

L’étude de Kraaijenga et al. ne fait pas exception puisque leurs résultats montrent une amélioration 

plus rapide de la fonction et une diminution plus rapide de la douleur dans le groupe utilisant le 

TheraBite® par rapport au groupe traité par kinésithérapie classique (conseils, massages, exercices de 

recoordination et d’étirement) sur la période d’étude de 24 semaines. 

 

                                                           
76 Kraaijenga et al., « Treatment of myogenic temporomandibular disorder ». 
77 Kraaijenga et al. 
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Même si les études dans le domaine n’ont pas un niveau de preuve très important, il est noté dans la 

plupart des études des améliorations de symptômes et signes cliniques des patients utilisant ce 

système. De plus, en mars 2017, la Haute Autorité de Santé (HAS) atteste du service médical rendu du 

dispositif en retenant à nouveau les indications de ce dispositif pour : 

 le traitement du trismus d’origine musculaire suite à l’irradiation de la sphère oro-faciale. 

 la prévention du trismus d’origine musculaire associé à l’irradiation de la sphère oro-faciale. 

 

2.7. Techniques de stimulation nerveuse électrique 

Il existe d’une part, la neurostimulation électrique transcutanée (NSET ou TENS pour Transcutaneous 

Electrical Nerve Stimulation) et d’autre part la stimulation transcrânienne en courant continu (STCC ou 

tDCS pour Transcranial Direct Current Stimulation). 

La TENS (figure 20) consiste à appliquer une stimulation électrique par impulsions sur la peau au niveau 

des zones tendues ou douloureuses afin de provoquer une relaxation musculaire78. Cette technique 

aiderait à soulager les douleurs aiguës ou chroniques articulaires ainsi que les troubles musculaires 

malgré le faible nombre d’études randomisées la concernant79. 

Figure 20 : Placement des électrodes lors d’une TENS 

 

Source : Monaco et al., « Comparison between sensory and motor transcutaneous eletrical nervous stimulation 

on electromyographic and kinesiographic activity of patients with temporomandibular disorder: a controlled 

clinical trial », 2013 

Une étude montre cependant l’effet intrinsèque de la technique en écartant un éventuel effet 

placebo80. Ferreira et al. comparent dans cette étude deux groupes de 20 patients chacun : un groupe 

                                                           
78 Orthlieb et al., Dysfonctionnements temporomandibulaires. 
79 Wieckiewicz et al., « Reported concepts for the treatment modalities and pain management of temporomandibular 
disorders ». 
80 Ferreira et al., « Short-term transcutaneous electrical nerve stimulation reduces pain and improves the masticatory muscle 
activity in temporomandibular disorder patients ». 
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traité par TENS (groupe « actif ») et l’autre par un placebo (groupe « placebo »). L’évaluation de la 

douleur s’effectue initialement, immédiatement après traitement et 48h après traitement, sur une 

échelle visuelle analogique (EVA). Les auteurs mesurent également le seuil douloureux (PPT, pressure 

pain threshold) et l’activité électromyographique (EMG). 

Les résultats de l’étude montrent une diminution significative de la douleur dans le groupe « actif ». 

Ce groupe présente aussi une augmentation significative des seuils douloureux pour les masséters et 

les sterno-cléido-mastoïdiens 48h après l’intervention. Pour l’EMG, on note une moindre activité 

musculaire au repos du masséter et du temporal dans le groupe « actif » 48h après intervention et une 

diminution de l’activité EMG de ces muscles à la mastication immédiatement après traitement mais 

qui ne se maintient pas à 48h. 

La tDCS consiste à appliquer un courant continu au niveau d’une région du crâne contrairement à la 

TENS qui s’applique par impulsions et au niveau des muscles. 

L’étude de Oliveira et al.81 tente de démontrer l’apport de la tDCS à la kinésithérapie chez les patients 

atteints de TMSO en mettant en évidence une absence d’effet placebo. Le groupe « actif » compte 16 

patients traités par des exercices de kinésithérapie et manipulations ainsi que d’un traitement par 

tDCS. Le groupe « contrôle » compte 16 patients traités par le même protocole d’exercices de 

kinésithérapie et manipulations mais dont le tDCS est un placebo. Les électrodes sont placées de 

manière à ce que l’anode soit sur la région C3 ou C4 du cortex moteur, du côté controlatéral à l’ATM 

présentant la douleur la plus forte. La cathode est placée dans la région supra-orbitale du côté opposé. 

L’étude mesure le niveau de douleur sur une échelle EVA, la qualité de vie par le questionnaire 

WHOQOL-BREF de l’OMS et le seuil de la douleur en différentes zones musculaires et articulaires. 

L’ensemble a été suivi pendant les quatre semaines de traitement, la première contenant l’application 

du tDCS et placebo ainsi que la kinésithérapie puis les trois semaines suivantes les participants ont subi 

les évaluations et les exercices. Les résultats de cette étude ne montrent pas d’apport particulier de la 

tDCS à la thérapeutique par kinésithérapie et manipulations dans la mesure où les deux groupes ne 

présentent pas de différences significatives. Dans leur critique, les auteurs parlent notamment de 

l’ordre du traitement, et si le tDCS était appliqué avant d’effectuer des exercices il aurait peut-être des 

effets sur le cortex moteur. 

De futures études pourront probablement approfondir nos connaissances sur ce sujet mais 

actuellement ces techniques, notamment la TENS82, ne peuvent pas être considérées comme des outils 

standards de prise en charge des TMSO. 

                                                           
81 Oliveira et al., « Transcranial direct current stimulation and exercises for treatment of chronic temporomandibular 
disorders ». 
82 Wieckiewicz et al., « Reported concepts for the treatment modalities and pain management of temporomandibular 
disorders ». 
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2.8. Orthèses occlusales 

Les orthèses occlusales constituent une thérapeutique mise en place depuis de nombreuses années et 

appliquée dans la pratique quotidienne. Il existe différents types d’orthèses dont l’utilisation dépend 

de la situation. Les orthèses occlusales visent à reconditionner le système neuromusculaire, à 

repositionner la mandibule et à protéger les dents et les ATM. La littérature montre les effets suivants 

concernant les orthèses sur le court terme83 : 

- diminution de la compression des ATM par réduction des forces appliquées. 

- inhibition des tensions et hyperactivités musculaires sur le court terme. 

- réduction des myalgies/arthralgies associées aux parafonctions. 

- protection des surfaces dentaires face aux usures liées au bruxisme. 

- création d’un renforcement cognitif agissant contre les comportements délétères. 

 

L’étude de Nagata et al.84, étudiant l’apport des orthèses de stabilisation à une thérapeutique de base 

contenant thérapie cognitivo-comportementale (TCC), exercices et manipulations, ne montre pas 

d’apport des orthèses dans la limitation d’ouverture, la douleur ou le craquement articulaire. En effet, 

aucune différence significative en fin de traitement sur dix semaines de suivi entre le groupe de 85 

patients ayant subi la TCC, les exercices et manipulations (si ouverture < 35 mm) et le groupe de 96 

patients ayant subi la même thérapeutique et ayant porté une orthèse de stabilisation en port 

nocturne. 

 

Dans l’étude de Gawriolek et al.85, les patients du groupe traité utilisent, en plus d’exercices de 

myorelaxation, un type d’orthèse différent de l’étude précédente : une orthèse sublinguale de 

relaxation. Cette orthèse aurait pour but de favoriser le relâchement musculaire et réduire les 

tensions. L’étude note une réduction du niveau de douleur, mais aussi une augmentation des 

amplitudes de mouvements. Cependant cette étude mêle orthèse et exercices de kinésithérapie et ne 

peut attribuer ces effets à l’orthèse seule qui reste un complément de traitement. 

 

Néanmoins l’efficacité de certaines orthèses est bien reconnue. Les orthèses de reconditionnement 

musculaire ont une efficacité avérée mais modeste sur la douleur des TMSO musculaires ou des TMSO 

associés à des déplacements discaux comparé à des orthèses placebo ou à l’absence de traitement 

                                                           
83 Orthlieb et al., Dysfonctionnements temporomandibulaires. 
84 Nagata et al., « Efficacy of stabilisation splint therapy combined with non-splint multimodal therapy for treating RDC/TMD 
axis I patients ». 
85 Gawriołek et al., « Mandibular function after myorelaxation therapy in temporomandibular disorders ». 
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selon la société française de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale dans ses 

recommandations de bonnes pratiques de juillet 2016 (www.sfscmfco.fr). 

 

L’effet placebo de l’orthèse occlusale peut être bénéfique dans les situations pour lesquelles il y a eu 

échec d’autres thérapeutiques, ou avec des patients réticents à ces thérapeutiques. 

 

2.9. Biofeedback et électromyogramme (EMG) 

Le biofeedback est une technique d’apprentissage par retour d’information. Il est souvent couplé aux 

EMG qui permettent au patient de visualiser avec le praticien les efforts fournis par les muscles dans 

les différentes situations : repos, ouverture, fermeture... La première phase est d’observer les 

réactions musculaires et ensuite de corriger au fur et à mesure en essayant de contrôler l’action 

musculaire pour effectuer les mouvements et les postures de manière fonctionnelle. Suite à sa 

complexité de mise en œuvre (capteurs, réalisation d’EMG nombreux), cette technique n’est pas 

choisie en première intention mais plutôt à réserver aux patients réticents aux approches plus 

simples86. 

 

2.10. Approche multidisciplinaire 

Pour conclure cette partie, la plupart des études associent différentes thérapeutiques non invasives. 

La kinésithérapie par auto-exercices ou la thérapie manuelle revenant fréquemment car ce sont des 

thérapeutiques relativement faciles à mettre en œuvre et peu onéreuses. 

 

Pour les mêmes raisons, ces méthodes sont d’avantage étudiées que les autres, ce que nous avons mis 

en évidence dans l’échantillon d’articles sélectionné (voir figure 21). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
86 Orthlieb et al., Dysfonctionnements temporomandibulaires. 
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Figure 21 : Nombre d’articles traitant chaque modalité thérapeutique 

 

Source : Auteur, 2018 

 

L’apport de conseils prédomine dans la plupart des 14 articles. 

Le conseil entre dans le cadre de l’éducation thérapeutique du patient. Le suivi du patient concerne 

son évolution comportementale, c’est la première stratégie à adopter dans le but de fournir au patient 

les moyens de gérer par lui-même une part de sa prise en charge (self-management therapy, annexe 

5)87. Les thérapies comportementales ont été reconnues depuis 2010 pour leur bon rapport 

coût/efficacité88. L’apport de conseils (relaxation, massages, développement de bonnes habitudes, 

évitement d’habitudes nocives) associés à une thérapeutique est la première approche vers la prise en 

charge multidisciplinaire89. 

 

L’approche multidisciplinaire apporte souvent de meilleurs résultats en terme de réduction de la 

douleur, d’augmentation de l’amplitude des mouvements et de satisfaction des patients90. La stratégie 

de prise en charge d’un patient consiste en un choix pertinent des différentes disciplines à mettre en 

commun afin de produire le plus grand bénéfice pour le patient en terme de coût, de temps et d’effet 

secondaire91 92.  

                                                           
87 Wright, Manual of temporomandibular disorders. 
88 Gil-Martínez et al., « Management of pain in patients with temporomandibular disorder (TMD) ». 
89 Machado et al., « Effects of oral motor exercises and laser therapy on chronic temporomandibular disorders ». 
90 de Toledo et al., « The interrelationship between dentistry and physiotherapy in the treatment of temporomandibular 
disorders ». 
91 Wright, Manual of temporomandibular disorders. 
92 Svensson et Kumar, « Assessment of risk factors for oro-facial pain and recent developments in classification ». 

0

2

4

6

8

10

12

14

Nombre d'articles

13

8

4 4 4
3 3

2
1 1 1

Auto-exercices

CONSEILS

Massages/relaxation

Thérapies manuelles

Orthèses

TENS

Agents thermiques

Kinesio Taping

Laser basse puissance

Biofeedback

Therabite



45 

3 : Étude d’une population de patients à l’hôpital Charles Foix 

Nous décrirons dans ce chapitre les applications de la rééducation fonctionnelle dans le cadre de la 

consultation spécialisée « douleur et troubles fonctionnels » à l’hôpital Charles Foix (Assistance 

Publique - Hôpitaux de Paris/Groupe La Pitié-Charles Foix, Université Paris Descartes). 

 

Cette étude porte sur un échantillon de patients sélectionnés parmi ceux suivis au cours de la période 

allant de septembre 2016 à juillet 2017. 

 

3.1. Profil des patients 

 

L’échantillon a été constitué à partir des 63 patients venus consulter entre début septembre 2016 et 

fin juillet 2017. Sur ces 63 patients, nous avons exclu : 

- les patients présentant des TMS orofaciaux secondaires à une pathologie systémique car la 

prise en charge relève principalement de la prise en charge de cette pathologie systémique. 

- les patients présentant un contexte anxio-dépressif ou des troubles du sommeil importants 

pouvant interférer avec la prise en charge des TMS orofaciaux, notamment les patients avec 

traitements médicamenteux pour ces raisons. 

- les patients « sans suivis » pour différentes raisons car l’absence d’information suite à la 

première consultation ne nous permet pas d’étudier l’évolution des signes et symptômes. Une 

bonne partie des patients n’a pas été suivie pour de multiples raisons dont « trouble bénin » 

et « résolution spontanée » (figure 22). 

- les patients « mal orientés » qui ont été réorientés vers des omnipraticiens ou spécialistes en 

fonction du motif de la consultation. 

 

En respectant ces critères d’exclusions, l’échantillon d’étude comporte 16 patients. 
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Figure 22 : Proportion de patients ayant/n’ayant pas repris RDV suite à la première consultation 

 

Source : Auteur, 2018 

 

Les patients inclus ont entre 14 et 67 ans dont 75 % est situé entre 20 et 50 ans. L’âge moyen est de 

35 ans, il s’agit majoritairement d’adultes jeunes. 

 

Sur cet échantillon, nous retrouvons majoritairement des femmes, près de 87 % (figure 23). 

 

Figure 23 : Répartition femmes/hommes dans l’échantillon 

 

Source : Auteur, 2018 

 

La majorité des patients viennent consulter pour motif douloureux, et une grande partie des patients 

viennent aussi avec une gêne fonctionnelle (ex : limitation d’ouverture buccale avec impact sur les 

activités quotidiennes) (figure 24). Parmi les autres motifs de consultation, un patient est venu pour 
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un « bilan occlusal » sur les conseils de son kinésiologue, et un patient est venu car il avait des 

sensibilités dentaires en plus de douleurs musculaires. 

 

Figure 24 : Proportion des différents motifs de première consultation 

 

Source : Auteur, 2018 

 

 

En grande partie, les patients sont adressés (avec courrier) ou viennent sur conseils de professionnels 

de santé (sans courrier). Seulement 38 % des patients viennent de manière spontanée (figure 25). 

 

La majorité des patients est adressée par des chirurgiens-dentistes omnipraticiens (40 %) ou 

spécialistes en orthopédie dento-faciale (ODF) (20 %), un patient est venu adressé par son médecin 

généraliste et d’autres sur le conseil de professionnels médicaux (figure 26). 

 

De manière générale, sur la totalité des 63 patients de la consultation, nous avons aussi d’autres 

spécialités médicales ou paramédicales adressant des patients : ORL, neurologues, chirurgiens maxillo-

faciaux, ophtalmologistes, chiropracteurs, ostéopathes. Nous retrouvons les mêmes proportions que 

dans la littérature, la plupart des patients étant orientés ou adressés par des chirurgiens-dentistes 

omnipraticiens ou spécialistes en ODF. 

Figure 25 : Proportion de patients adressés ou venus sur conseils par rapport aux patients venus 

spontanément 
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Source : Auteur, 2018 

Figure 26 : Proportion des différents praticiens adressant les patients 

 

Source : Auteur, 2018 

3.2. Diagnostic 

La première consultation est menée comme la plupart des consultations en odontologie. Cependant 

dans la prise en charge des TMSO, cette consultation possède certaines spécificités : 

1. entretien clinique : les questions sont orientées sur les symptômes du patient mais une 

attention particulière sera portée sur l’histoire de la maladie. Le nomadisme médical étant 

courant dans ce domaine, l’anamnèse est souvent longue et complexe. L’entretien est 

complété par des questionnaires explorant le profil anxio-dépressif du patient (EDAS 21, 
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annexe 1), les troubles du sommeil (PSQI, ISI, ESS, annexes 2 à 4) ou encore un questionnaire 

en cas de suspicion de douleur neuropathique (DN4, annexe 6). Cela permet de construire un 

diagnostic pertinent et de percevoir tous les facteurs de risque et d’entretien du trouble. Cette 

consultation spécialisée est guidée par un livret spécifique (figure 27 et annexe 7). 

2. examen clinique : 

 outils spécifiques (figure 27) : en dehors des instruments de la consultation classique, 

le praticien devra utiliser : une réglette (mesure des amplitudes de mouvements), une 

réglette avec échelle EVA (mesure du niveau de douleur), un bâtonnet (pour le test de 

morsure), 2 pinces de Miller avec papier de couleur de 40μm (pour contrôle de 

l’occlusion), un stéthoscope pour ausculter les bruits articulaires. 

 

Figure 27 : Outils spécifiques à la consultation « douleurs et troubles fonctionnels» 

 

Source : Auteur, 2017 

 protocole spécifique : concernant les structures intrabuccales, l’examen est proche de 

l’évaluation classique général avec une attention particulière pour l’occlusion et les 

mouvements (amplitudes de mouvements, trajets, interférences, prématurités). 

Cependant la particularité de cet examen clinique est l’évaluation des structures 

exobuccales plus approfondies que dans un examen clinique classique. Le praticien 

étudie les structures musculaires et les articulations temporo-mandibulaires au repos 

et en mouvement. Certains tests sont très spécifiques comme le test de Krogh-Poulsen 

(morsure de bâtonnet) qui permet de discerner une douleur d’origine musculaire 
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d’une douleur d’origine articulaire. La palpation des muscles masticateurs et cervicaux 

doit être faite en suivant les principes suivants93 94 (figure 28) : 

 palpation bilatérale à l’exception du muscle sterno-cléido-mastoïdien car il se 

palpe avec la tête du patient légèrement tournée controlatéralement au 

muscle palpé et soutenue par l’autre main du praticien. 

 palpation les doigts à plats en cas de présence de plan osseux sous-jacent et 

la palpation pincée lorsqu’il n’y a pas de structure osseuse sous la partie 

musculaire palpée. 

 pour chaque muscle, le praticien relève la présence de contraction musculaire 

(douloureuse ou non) au repos. Il relève aussi la symétrie de contraction des 

muscles masticateurs. 

 en cas de douleur, le praticien demande au patient s’il y a similarité entre la 

douleur de la palpation et le symptôme douloureux du trouble décrit afin de 

recréer le lien de causalité entre le muscle et le trouble. 

 

Figure 28 : Test de Krogh Poulsen, palpation de l’ATM, du masséter et du temporal gauches 

 

Source : Auteur, 2017 

Cette première consultation permet l’établissement du diagnostic selon l’axe I au niveau somatique et 

l’évaluation l’impact de l’environnement du patient sur le trouble du point de vue psychosocial et 

comportemental (selon l’axe II). Ce deuxième point est essentiel car il permet de relever les facteurs 

de risque et d’entretien des troubles qui ont une incidence sur la prise en charge, notamment lorsque 

le trouble est chronique, c’est-à-dire d’une durée supérieure à trois mois consécutifs. 

                                                           
93 Wright, Manual of temporomandibular disorders. 
94 Fleiter, De Jaegher, et Fougeront, Troubles musculo squelettiques de l’appareil manducateur. 
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Concernant l’axe I, nous retrouvons majoritairement des TMS orofaciaux musculaires et articulaires 

avec une prédominance de TMS musculaires à hauteur de 46 % des diagnostics posés contre 26 % pour 

les TMS articulaires et 28 % pour les autres diagnostics (figure 29). 

Figure 29 : Répartition des diagnostics par catégories 

 

Source : Auteur, 2018 

Ces autres diagnostics comptent une majorité de déglutition primaire avec dysfonction linguale mais 

aussi du bruxisme diurne et nocturne, des céphalées tensives, des douleurs chroniques ou des troubles 

du sommeil (insomnie, SAHOS). Un même patient peut avoir des troubles associés (figure 30). 

Figure 30 : Répartition des autres diagnostics 

 

Source : Auteur, 2018 
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Concernant les TMSO musculaires, le muscle masséter est le plus atteint à hauteur de 75 % de 

l’ensemble des troubles musculaires contre 12 % pour le muscle temporal et 13 % pour le muscle 

ptérygoïdien latéral (figure 31). 

Pour les TMSO articulaires, nous avons des proportions proches de luxations discales réductibles (LDR, 

55 %) et irréductibles (LDI, 45 %). Parmi les LDR nous avons relevé une part non négligeable de LDR 

avec épisodes de blocages (figure 32). 

Figure 31 : Muscles atteints en cas de TMSO musculaires 

 

Source : Auteur, 2018 

 

Figure 32 : Répartition des différents diagnostics de TMSO articulaires 

 

Source : Auteur, 2018 
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des TMSO articulaires uniquement (25 %) ou des TMSO mixtes musculaires et articulaires (31 %) (figure 

75%

13%

12%

Masséter

Temporal

Ptérygoïdien
latéral

22%

33%

45% LDR sans blocages

LDR avec blocages

LDI



53 

33). Un TMSO mixte peut se rencontrer, par exemple, chez un patient présentant un trouble articulaire 

algique et ayant un réflexe antalgique d’évitement pouvant, sur le long terme, entraîner une 

contracture musculaire. 

 

Figure 33 : Répartition TMSO musculaires/articulaires/mixtes parmi les diagnostics de TMSO 

 

Source : Auteur, 2018 

 

Du point de vue de l’axe II, il est nécessaire d’explorer le contexte psychosocial et comportemental du 

patient pour lui suggérer d’agir sur ces éléments. 

 

Concernant cet axe II, nous pouvons remarquer qu’une part importante des patients (87 %) présente 

au moins un des trois états : dépression, anxiété ou stress (DAS) (figure 34). Ces états sont évalués 

subjectivement par l’expression directe des patients et objectivement par l’intermédiaire d’un 

questionnaire : l’Échelle Dépression, Anxiété, Stress en 21 questions (ou EDAS 21, version française de 

l’échelle DASS 21 pour Depression Anxiety Stress Scales) (annexe 1). 

 

Au cours de l’entretien clinique le patient peut mentionner l’origine de ces états DAS. Le plus souvent 

les contextes familiaux et/ou professionnels sont sources de ces états. 
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Figure 34 : Proportion de patients présentant un état de dépression, d’anxiété ou de stress 

 

Source : Auteur, 2018 

La plupart des patients présentent un trouble chronique c’est-à-dire d’une durée de plus de 3 mois 

consécutifs (voir figure 35). 

 

Figure 35 : Proportion de patients présentant un trouble chronique (> 3 mois) ou non (< 3 mois) 

 

Source : Auteur, 2018 

 

Un contexte environnemental non favorable à la résolution du trouble, notamment sur le plan 

anxiodépressif, contribue à la persistance des symptômes. Ceci peut être constaté par une part 

importante (75 %) de patients présentant un état de dépression, d’anxiété ou de stress associé à un 

trouble chronique (de plus de 3 mois consécutifs) (figure 36). 
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Figure 36 : DAS et chronicité du trouble (> 3 mois) 

 

Source : Auteur, 2018 

 

La présence de parafonctions semble aussi liée à la persistance du trouble. Dans l’échantillon, il y a une 

majorité de patients (62.5 %) présentant à la fois des parafonctions et un trouble chronique (figure 

37). 

 

Figure 37 : Parafonctions et chronicité du trouble (> 3 mois) 

 

Source : Auteur, 2018 

 

 

 

6,25%

6,25%

12,50%

75,00%

non DAS et > 3 mois

non DAS et < 3 mois

DAS et < 3mois

DAS et > 3mois

6,25%

12,50%

18,75%

62,50%

Parafonction et < 3 mois

Pas de parafonction et < 3 mois

Pas de parafonction et > 3 mois

Parafonction et > 3 mois



56 

3.3. La prise en charge 

3.3.1. Monitoring : contrôle et gestion de la prise en charge 

 

En fin de première consultation, le diagnostic est établi. La prise en charge est expliquée au patient en 

lui précisant les différentes modalités thérapeutiques ainsi que le calendrier de suivi au cours duquel 

une évolution des signes et symptômes pourra être notée. Le suivi du patient est une partie essentielle 

de la prise en charge car il permet aussi bien d’évaluer l’évolution des signes et symptômes mais aussi 

d’évaluer l’évolution des facteurs liés à l’axe II comme la réduction des parafonctions ou la diminution 

du niveau de stress. 

 

Le suivi permet d’ajuster la prise en charge au cours du temps. En cas d’évolution favorable le patient 

peut constater l’apport de la thérapeutique. En cas d’évolution défavorable le praticien doit étudier 

plus en détail, et avec le patient, les causes de cette évolution dans le but d’adapter la prise en charge 

et remotiver le patient. 

Nous reviendrons sur cette notion de monitoring sur la partie concernant le suivi des patients. 

 

3.3.2. Stratégies de prise en charge 

 

Concernant les modalités de prise en charge, elles sont adaptées au profil des patients de l’échantillon. 

Elles ne comprennent pas d’instrumentation particulière, puisqu’il s’agit d’un ensemble de conseils 

comportementaux ainsi que d’exercices de kinésithérapie à faire en auto-exercice à la maison. Ces 

exercices peuvent être associés à une rééducation linguale à faire chez un kinésithérapeute maxillo-

facial. 

 

La totalité des patients de notre échantillon a bénéficié de conseils comportementaux (figure 38), cela 

est corrélé à la forte proportion de facteurs relatifs à l’axe II vue précédemment. 

 

Tous les patients ont eu une prescription d’auto-exercices de kinésithérapie adaptés aux diagnostics 

(figure 38). Ces exercices sont à faire par le patient lui-même « à la maison ». L’utilité des exercices est 

expliquée au patient suite à la présentation du diagnostic. Puis le protocole d’exercices est enseigné 

au patient à l’aide d’une fiche conçue par les docteurs Fleiter, Pianello et Amat.  
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Il existe quatre types de fiches (annexes 8 à 11) : 

- les exercices d’étirement (annexe 8) permettant d’accroître la mobilité mandibulaire. 

- les exercices de recoordination (annexe 9) permettant de synchroniser les structures 

musculaires et articulaires au cours des mouvements. 

- les exercices de renforcement (annexe 10) permettant d’augmenter l’action musculaire en 

augmentant la force de contraction par des exercices isométriques ou contre-résistance. 

- les exercices du dos et du cou (annexe 11) qui peuvent être utiles en complément si le patient 

cumule des troubles au niveau dorsal ou cervical. 

 

Ces quatre fiches ont la même structure, à savoir : 

- un calendrier de suivi qui permet au patient de noter le nombre de réalisation des exercices 

au quotidien. 

- une description de la préparation physique des muscles avant et après la série d’exercices 

permettant une bonne mise en condition des structures musculaires. 

- une description de la posture de travail pour favoriser l’efficacité des exercices. 

- une description détaillée et imagée des exercices à réaliser. 

 

Ces fiches permettent donc au patient d’être autonome dans la gestion de cette modalité 

thérapeutique ce qui apporte, en plus de l’effet sur les structures musculo-articulaires, une certaine 

stimulation du patient dans la prise en charge de son trouble. 

 

En dehors des conseils comportementaux et des auto-exercices, 8 patients sur 16 ont nécessité 

l’intervention d’un autre professionnel (figure 38) : 

- 7 ont été adressés vers un kinésithérapeute maxillo-facial pour rééducation linguale. 

- 1 patient a été orienté vers un psychologue comportementaliste (figure 39). 

Sur notre échantillon, étant donné nos critères d’exclusion, cela représente 50 % de patients 

nécessitant une prise en charge multidisciplinaire. 

 

Par rapport à la population totale des 63 patients de la consultation, nous retrouvons une proportion 

proche de patients orientés vers d’autres professionnels (près de 43 %) (figure 38). Sur l’ensemble des 

patients de la consultation, on ne retrouve pas seulement des correspondants kinésithérapeutes 

maxillo-faciaux et psychologues mais aussi des médecins généralistes, des neurologues, des médecins 

du sommeil, des chirurgiens-dentistes, des médecins de centres anti-douleur. Ce qui témoigne de 

l’aspect multidisciplinaire de la prise en charge de ces patients. 
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Par ailleurs, 2 patients sur 16 ont nécessité l’intervention du praticien pour manœuvre d’urgence 

(Manœuvre de Mongini) pour des luxations discales irréversibles lors de la première consultation 

(figure 38). 

 

 

Figure 38 : Modalités de prise en charge des patients de l’échantillon des 16 patients inclus dans 

l’étude et de tous les 63 patients de la consultation 

 

 

Source : Auteur, 2018 
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Figure 39 : Orientation du patient vers un autre professionnel 

 

Source : Auteur, 2018 

3.3.3. Résultats 

Lors des consultations de suivi, le patient est reçu et un entretien ainsi qu’un examen clinique sont 

effectués afin : 

- de relever les améliorations perçues par le patient, notamment le niveau de douleur perçu sur 

l’échelle visuelle analogique EVA. 

- de mesurer les paramètres permettant de suivre l’évolution de la motilité mandibulaire, 

notamment par la mesure de l’amplitude d’ouverture buccale. 

- de noter une prise de conscience et les moyens employés par le patient vis-à-vis des habitudes 

parafonctionnelles. 

- d’évaluer le niveau de compliance du patient en vérifiant qu’il a bien effectué les exercices de 

kinésithérapie prescrits ou qu’il est allé consulté le professionnel chez lequel il a été adressé 

suite à la première consultation. 

 

Le patient doit être acteur de sa prise en charge. L’accompagnement ou « monitoring », qu’effectue le 

praticien est essentiel au succès thérapeutique. Et ce, tout particulièrement dans ce domaine des 

troubles musculo-squelettiques où la part psychologique, l’environnement social et les habitudes 

comportementales du patient guident la prise en charge. 

Cet accompagnement consiste aussi en la transmission d’informations du praticien : 

- informations concernant le trouble, ses causes et les facteurs pouvant aggraver ou entretenir 

ce trouble. 

- conseils de bonne conduite afin de limiter les facteurs modifiables. 

- avancement du patient dans sa prise en charge. 
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Cet accompagnement doit aussi maintenir une certaine motivation du patient en soulignant les efforts 

produits et les améliorations associées ou, à défaut, en stimulant le patient pour qu’il accède à de tels 

améliorations. Ceci a aussi pour but d’améliorer la compliance des patients. 

 

Le résultat du suivi des 16 patients de l’échantillon montre à une amélioration globale de l’état des 

patients. On note une baisse du niveau de douleur et/ou une augmentation de l’amplitude d’ouverture 

buccale chez la plupart des patients (tableau 3). Ceci est confirmé par un bon ressenti des patients. 

93,75 % d’entre eux sont satisfaits de la prise en charge (figure 40). Un patient a été non satisfait par 

la prise en charge mais il n’a pas été compliant à la thérapeutique car au rendez-vous de suivi à deux 

mois il n’avait pas effectué ses auto-exercices ni contacté de kinésithérapeute maxillo-facial et se 

plaignait de n’avoir pas noté d’amélioration du niveau de douleur. 

 

Tableau 3 : Satisfaction, compliance, évolution de la douleur et de l’amplitude d’ouverture buccale 

des 16 patients de l’échantillon 

(NR : Non renseigné) 

n° 
patient 

Satisfaction Compliance 

Douleur 

Amplitude d’ouverture 
buccale (mm) EVA initiale EVA finale 

Douleur 
résiduelle 

(Pain relief) 

Fond Pic Fond Pic Fond Pic Initiale Finale 

01 OUI OUI 1 8 1 0 0 8 50 NR 

04 OUI OUI 0 8 0 7 0 1 28 50 

08 OUI NON 2 4 0 5 2 -1 40 40 

13 OUI OUI 5 0 0 0 5 0 57 NR 

14 OUI OUI 1 0 0 0 1 0 54 49 

15 OUI OUI 0 6 0 0 0 6 40 NR 

16 OUI OUI 2 5 1 7 1 -2 22 35 

17 OUI OUI 0 0 0 0 0 0 42 NR 

22 NON NON 3 10 NR NR NR NR 36 NR 

24 OUI OUI 7 0 0 0 7 0 23 43 

36 OUI OUI 0 7 0 0 0 7 35 42 

37 OUI OUI 5 8 NR NR NR NR 36 52 

45 OUI OUI 0 0 0 0 0 0 31 40 

46 OUI NON 7 10 NR NR NR NR 52 NR 

56 OUI OUI 0 3 0 0 0 3 25 39 

58 OUI OUI 5 8 NR NR NR NR 22 NR 

Source : Auteur, 2018 
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Figure 40 : Proportion de patients satisfaits et proportion de patients compliants 

 

Source : Auteur, 2018 

 

Pour conclure, nous remarquons tout de même qu’avec des thérapeutiques non invasives nous 

arrivons à une très bonne satisfaction de patients, la grande majorité étant compliante. Cette 

satisfaction s’est traduite par une moindre perception de la douleur et/ou une sensation 

d’amélioration de la fonction manducatrice. 

 

La différence entre compliance et satisfaction nous rappelle une possible résolution spontanée de 

certains de ces TMS orofaciaux et donc l’importance de l’écoute et des conseils du praticien lors de la 

première consultation face à un patient qui est, la plupart du temps, anxieux face à un mal qui lui est 

totalement inconnu. Les explications du praticien sur le trouble, notamment son caractère bénin et les 

« bons réflexes » pour éviter l’aggravation, permettent dans la plupart des situations de rassurer le 

patient en favorisant la prise en charge. 
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Conclusion 

Pour conclure, nous pouvons donc retenir que les TMSO, bien que très répandus, ne présentent pas 

de caractère de gravité. Ils peuvent entraîner une invalidité dont l’incidence augmente au cours du 

temps. Il est donc important de consulter le plus tôt possible afin d’avoir un diagnostic et une 

thérapeutique précoces. 

 

Les facteurs mis en jeu sont multiples et les connaissances actuelles soulignent l’importance des 

facteurs psychosociaux, entre autres, difficilement perceptibles par le patient dans son environnement 

ce qui complique la prise en charge. Le praticien doit donc avertir, conseiller et guider le patient dans 

la gestion et le suivi des comportements inhérents à ces facteurs. 

 

Les stratégies de prise en charge des TMSO mettent aussi en avant des modalités thérapeutiques telles 

que les auto-exercices de kinésithérapie, les thérapies manuelles, les massages, la relaxation qui 

présentent un bon rapport coût/bénéfice/risque. 

 

D’autres stratégies de prise en charge nécessitent d’être plus étudiées afin mieux connaître leurs 

bénéfices et leurs risques éventuels comme le Kinesio Taping. D’autres encore nécessitent d’être 

développées afin de les rendre plus accessibles comme le biofeedback. 

 

Pour l’heure, l’étude de l’échantillon de patients à l’hôpital Charles Foix, nous montre que l’association 

d’une démarche diagnostique et d’une prise en charge raisonnées permettent d’aboutir à des résultats 

satisfaisants sans recourir à des thérapeutiques complexes ni même invasives lorsque la situation ne 

le nécessite pas. 
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Source : Document de l’hôpital Charles Foix, 2018 
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Annexe 2 : Index de qualité du sommeil de Pittsburgh (PSQI) 

 

 

Source : Document de l’hôpital Charles Foix d’après Centre du sommeil et de la vigilance Hôtel-Dieu, Paris 
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Source : Document de l’hôpital Charles Foix d’après Charles Morin, 1993 
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Source : Document de l’hôpital Charles Foix d’après Johns, 1991 
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Source : Wright, Manual of Temporomandibular Disorders, 2014 
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Annexe 6 : Questionnaire DN4 en cas de suspicion de douleur neuropathique 

 

Source : Document de l’hôpital Charles Foix d’après Bouhassira et al., Comparison of pain syndromes 

associatedwithnervous or somaticlesions and development of a new neuropathic pain diagnostic questionnaire 

(DN4), 2005 
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Source : Hôpital Charles Foix, service odontologie, 2018 
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Source : Faculté de chirurgie dentaire PARIS V, DrsFleiter, Pianello et Amat 
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Rééducation fonctionnelle et troubles musculo-squelettiques orofaciaux : 

thérapeutiques actuelles et étude d’un échantillon de patients à l’hôpital 

Charles Foix 

Résumé :  

L’objectif de ce travail est de faire une analyse de la littérature sur les protocoles et techniques de 

rééducation fonctionnelle des muscles orofaciaux et proposer des thérapeutiques peu invasives 

fiables. La prévalence des troubles musculo-squelettiques orofaciaux varie entre 25 et 75 % selon les 

études récentes, engendrant des dépenses de santé notamment en terme de nomadisme médical, 

d’absentéisme au travail et de coût de prise en charge, ce qui justifie que l’on s’y intéresse. Une des 

composantes de ces troubles est une altération de la fonction motrice mandibulaire. Cette altération 

peut être mise en rapport avec, entre autres, une hypofonction, des contractures musculaires, des 

douleurs d’origine inflammatoire et/ou traumatique. L’ancienneté de l’état dysfonctionnel et/ou 

douloureux du patient, a une incidence sur la dimension psychologique, évaluée par l’axe II de la 

classification des critères diagnostics concernant les troubles temporomandibulaires. C’est pourquoi, 

le dépistage et une prise en charge précoce de ces troubles fonctionnels ont pour objectif d’améliorer 

la qualité de vie du patient de façon durable. Nous traitons en première partie de la physiopathologie 

des muscles, dans un deuxième temps nous décrivons les stratégies motrices mises en œuvre en 

réponse à ces situations. L’état actuel des connaissances en terme de rééducation fonctionnelle dans 

le domaine médical et l’intérêt d’aborder la thérapeutique avec une vision pluridisciplinaire sont 

illustrés par les pratiques appliquées dans le service d’odontologie de l’hôpital Charles Foix à la 

consultation spécialisée « douleur oro-faciale et troubles fonctionnels ». 
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