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Dysfonctionnements Temporo-Mandibulaires : 
élaboration de fiches de situations types 

 
 
 

Introduction 
 
Les dysfonctions temporo-mandibulaires (DTM) sont, après la douleur dentaire, la cause la 
plus fréquente de douleurs oro-faciales.  
 
Grâce à l’avancée des connaissances, il est aujourd’hui acquis que les DTM sont des 
phénomènes complexes, soumis à de multiples facteurs qui participent à son étiologie. Pour 
diagnostiquer ces dysfonctionnements, une approche multifactorielle est nécessaire et se doit 
d’intégrer plusieurs dimensions : psychosociale, biologique et structurelle.  
 
La complexité du système manducateur ainsi que l’ensemble des signes et symptômes 
rendent le diagnostic souvent difficile et peuvent entrainer un traitement non adapté. Des 
tableaux cliniques classiques combinant des troubles souvent associés sont identifiables. Il est 
possible pour chacun de ces tableaux de dessiner une approche thérapeutique spécifique. 
Identifier ces situations cliniques permettrait aux praticiens de mieux aborder la prise en 
charge des DTM dans la pratique quotidienne. L’objectif de ce travail est donc de répertorier, 
sous forme de fiches, les situations types les plus généralement rencontrées dans la 
consultation des DTM. 
 
Nous verrons dans un premier temps quelques généralités concernant les 
dysfonctionnements de l’Articulation Temporo-Mandibulaire (ATM) puis les principes de 
diagnostics et de prise en charge des DTM et enfin les fiches cliniques se rapportant aux 
situations les plus souvent rencontrées dans la consultation des DTM.  
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Généralités  
 
Avant d’aborder la partie « fiches » de ce travail, qui représente le cœur du sujet, il paraît 
nécessaire de rappeler quelques connaissances sur les dysfonctionnements de l’appareil 
manducateur. 
 

Définition des DTM 
 
Durant le 20ème siècle, la dénomination des pathologies de l’ATM a énormément évoluée. 
L’avancée des connaissances a permis de rendre compte que ces dysfonctionnements ne 
concernent pas seulement un élément anatomique mais un ensemble complexe : l’appareil 
manducateur. Actuellement, le terme le plus reconnu sur le plan international semble être les 
« dysfonctionnements temporomandibulaires » (DTM). 
 
Le dysfonctionnement temporomandibulaire est l’expression symptomatique, le plus souvent 
douloureuse, d’une myoarthropathie de l’appareil manducateur (1). Les DTM se manifestent 
sous plusieurs formes : musculaires pures, articulaires pures ou, le plus souvent, combinées 
en musculo-articulaires.  
 
Leur diagnostic est essentiellement clinique, avec la présence d’au moins un des trois signes 
cardinaux symbolisés dans l’acronyme « BAD » (2): 

- « B » : Bruits au niveau des ATM au cours des mouvements mandibulaires 
(claquement, craquement, crépitation) 

- « A » Algies faciales modulées par la fonction mandibulaire  
- « D » Dyscinésie ou anomalie de la cinématique mandibulaire (limitation, déviation ou 

déflexion) 
 

Epidémiologie 
 
Une revue, regroupant des informations obtenues de 6 études de cohorte issues de 5 pays, a 
mis en évidence que les douleurs de la région temporomandibulaire affectent environ 11,3% 
des femmes et 6,5% des hommes (3). Une étude suédoise a confirmé ces résultats (4). 
 
Les jeunes adultes sont plus touchés par des dysfonctionnements temporomandibulaires et 
ces derniers augmentent avec l’âge pour diminuer après 45 ans : Ainsi, il y a 2,5% de nouveaux 
cas par an chez les 18-24 ans et 4,5% chez les 35-44 ans (5). 
 

Etiopathogénie 
 
L’appareil manducateur est extrêmement adaptable à 3 niveaux : neuromusculaire, ostéo-
articulaire et dentaire. En effet, l’articulation peut se remodeler, les dents s’usent et/ou 
migrent, la posture mandibulaire change, ou encore, le système nerveux central modifie le 
comportement de l’appareil manducateur.  
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Cette adaptabilité permet à cet ensemble de continuer de fonctionner sans nécessairement 
entrainer de dysfonction symptomatique en cas d’altération d’une structure. Quand une 
dysfonction apparaît, cela signifie que l’adaptabilité de l’appareil manducateur, ses capacités 
de tolérance, ont été dépassées. 
 
 

 

Figure 1 : Adaptation et DTM (2) 

  
Le DTM n’est pas une maladie à caractère binaire mais un trouble fonctionnel qui se situe dans 
un continuum entre : (1) 
- une absence de signe et de symptôme de DTM  
- un DTM asymptomatique, nécessitant de simples conseils et une précaution thérapeutique 
- un DTM symptomatique nécessitant une prise en charge 
On sait aujourd’hui qu’un claquement articulaire n’est pas forcément lié à une anomalie de 
l’occlusion (6), et donc, modifier l’occlusion de chaque patient ayant un DTM n’est pas du tout 
adapté.  
 
De nombreuses théories ont été élaborées au cours du 20ème siècle créant une grande 
confusion dans la prise en charge des DTM.  
 
Costen (7), en 1934, avance que la source des dysfonctionnements de l’ATM émane d’un 
d’une perte de calage occlusal postérieur. Cette approche mécaniste entraîne de nombreux 
traitements invasifs non adaptés. Dans les années 1990, on assiste avec Mohl et Dixon (8) a 
un désintérêt pour l’occlusion et une approche psycho-comportementale est prônée. 
 
Mais depuis une trentaine d’années, de nombreux auteurs (9)(10) préfèrent proposer un 
modèle étiopathogénique à 3 dimensions :  

- Mécanique : structure (typologie, ATM, occlusion, posture) 
- Biologique : terrain musculo-articulaire  
- Psycho-social : comportement  

 
Pour chacune de ces dimensions, il existe des facteurs de risque de DTM, classés en 3 groupes 
par De Boever (11) : 
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Les facteurs prédisposant constituent les facteurs de risque à proprement parler : 
- Dimension mécanique : anomalies de l’occlusion, perte de calage  
- Dimension biologique : laxité ligamentaire, arthropathie chronique 
- Dimension psycho-sociale : fragilité émotionnelle, parafonctions  

Les facteurs déclenchant initient le DTM : 
- Dimension mécanique : traumatisme, modification dentaire brutale  
- Dimension biologique : arthrite rhumatoïde, déséquilibre hormonal, hypercondylie 
- Dimension psycho-sociale : modification comportementale brutale (choc émotionnel), 

hyperesthésie 
 
Les facteurs entretenant aggravent le DTM :  

- Dimension mécanique : ventilation buccale, séquelles traumatiques osseuses, 
malocclusion, instabilité prothétique  

- Dimension biologique : vieillissement, remodelage articulaire  
- Dimension psycho-sociale : dépression, occluso-conscience exacerbée, allodynie 

 

Principes généraux de diagnostics et de la prise en charge des DTM 
 

Principes généraux de diagnostics 
 

Un phénomène complexe 
 
La confusion régnant autour des DTM s’explique par le fait qu’ils sont des phénomènes 
d’étiologie complexe, multifactoriels, dont le diagnostic est difficile à poser et les résultats 
thérapeutiques pas toujours compris. 
De ce fait, leur prise en charge a été par moment excessive voire totalement insuffisante. 
 
Actuellement, toute thérapeutique doit être mise en place après une approche générale du 
patient, fondée sur un modèle étiopathogénique à 3 dimensions et pragmatique, selon un 
protocole précis.   
 
La prise en charge doit toujours être orientée vers une logique de simplicité, visant 
l’adaptation des structures plutôt qu’un idéal inatteignable et donc dangereux. 
 

Diagnostic d’élimination  
 
La sphère cranio-cervico-faciale peut-être le siège d’une multitude de symptômes. La 
variabilité des signes et des symptômes intra- et inter-individuelle impose, en plus de la 
connaissance de la physiopathologie et de la compétence clinique, une rigueur dans 
l’établissement du protocole diagnostic. 
 
Orthlieb met au point une démarche diagnostique, en 2004 (2) puis la complète en 2017 (1), 
sous forme de 8 questions :  
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Question 1 : La douleur vient-elle d’un problème dentaire ? 

Après avoir recueilli les motifs de consultation et l’anamnèse, le chirurgien-dentaire réalise un 
bilan initial (examen clinique, dentaire, occlusal, radiologique) et observe si un traitement 
dentaire ou traitement d’urgence est nécessaire. 

Question 2 : D’une douleur oro-faciale non DTM ? 

On recherche ensuite des douleurs non associées à un dysfonctionnement de l’appareil 
manducateur (BAD négatif) : otite, névralgie, céphalée, sinusite. Si un de ces phénomènes 
pathologiques est repéré, le chirurgien-dentiste réfère le patient chez un spécialiste (ORL, 
stomatologue).  

Question 3 : Est ce un DTM secondaire ?  

Dans ce cas, le BAD est positif mais les signes d’un DTM peuvent être la conséquence d’un 
processus morbide général (arthrite rhumatoïde, goutte, myopathie systémique…) ou 
régional (trama, cervicalgie…). S’il est lié à une odontopathie (infection dentaire, 
pericoronarite…), l’Odontologiste s’en charge. Sinon, il doit référer le patient pour identifier 
et prendre en charge la cause primaire. Les éventuelles séquelles du DTM secondaire pourront 
ensuite être prises en charge par l’Odontologiste. 

Question 4 : Est ce un DTM primaire ?  

On évalue l’état des ATM à l’aide d’un examen clinique dynamique : palpation, recrutement 
musculaire, cinématique mandibulaire. On cherche à identifier la forme du DTM : musculaire, 
articulaire ou musculo-articulaire. Dans ce cas, le BAD est positif, lié à un trouble fonctionnel 
intrinsèque à l’appareil manducateur. 

Question 5 : Quelle est la sous catégorie du DTM ? 

A l’aide de tests plus spécifiques, on cherche le type d’atteinte musculaire ou le type de 
dérangement intra-capsulaire de chaque ATM (auscultation, palpation intra-articulaire, plus 
rarement condylographie, imagerie) : désunion condylo-discale de grade I (partielle 
réductible), II (totale réductible), III (permanente), IV (permanente avec arthrose) ainsi que le 
niveau de l’inflammation associée (capsulite), de laxité ligamentaire, d’atteinte dégénérative. 

Question 6 : Y a-t-il présence d’un bruxisme ou d’une dysfonction orale ? 

La présence d’un bruxisme intense (structures dentaires atteintes) indique une prise en charge 
individualisée. Des dysfonctions orales sont recherchées : linguales, labiales, crispation péri-
orale, succion, mâchonnement). On orientera chez un ORL ou un spécialiste du sommeil dans 
les cas suivants : ventilation nasale difficile, anomalie de posture du sommeil, suspicion 
d’apnée du sommeil.  
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Question 7 : Est-ce une algie chronique ? 
 
Lorsqu’une douleur est présente depuis plus de 3 mois, le patient entre dans le cadre du 
syndrome douloureux chronique. La pathologie initiale et la maladie actuelle ne sont plus 
superposables. Dans ce cas, il faudra porter d’autant plus d’attention à la dimension psycho-
sociale nécessitant souvent une approche pluridisciplinaire. 
 

Question 8 : S’agit-il d’une hypervigilance, une somatisation ?  
 
Passé 6 mois, la persistance d’inconfort occlusal peut entraîner une occluso-conscience 
exacerbée et inversement : on parle de « dysesthésie occlusale ». Un cercle vicieux s’est 
installé dont il est difficile de sortir. La mise en place d’une relation de confiance est 
indispensable avec le patient et la prise en charge est très spécifique.  
 
 

 
Figure 2 : Algorithme diagnostique (1) 
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Critères diagnostiques de Recherche  
 
En 1992, Dworkin et LeResche ont mis au point des « critères diagnostiques de recherche»  
(RDC/TMD) en vue d’établir un diagnostic des dysfonctionnements de l’ATM(12). Ces critères 
ont été validés par des essais cliniques randomisés (13). Ils comportent deux dimensions 
étiopathogéniques et sont présentés comme tels :  

- Axe I : une évaluation physique comprenant : anamnèse, palpation, cinématique 
mandibulaire, bruit articulaire, éventuellement imagerie 

- Axe II : une évaluation psychosociale : la dimension émotionnelle ressort comme très 
fortement liée aux symptômes (14). 

 
En 2014, Schiffman et al (15) enrichissent ces critères, devenant le DC/TMD, et commencent 
à évoquer un troisième axe, réellement biologique, s’intéressant aux biomarqueurs du liquide 
synovial, de la sensibilité à la douleur musculaire ou du seuil de la douleur à la pression 
musculaire. 
  
En réalité, le terrain biologique dans les DTM a été évoqué pour la première fois par T. Hansson 
(9) en 1980 et retenu par Gola et al (10) en 1995. En 2004, Orthlieb et al (2) le détaillent en 
modèle étiopathogénique à trois dimensions : 
 

 

Figure 3 : Modèle étiopathogénique à 3 dimensions (2) 

 
- Axe I, la dimension structurelle : aspect somatique local, comprenant l’organisation 

squelettique cervico-cranio-faciale, les ATM, l’occlusion, les macro- et micro-
traumatismes 

- Axe II,  la dimension psychosociale : aspect psycho-émotionnel de l’individu dans son 
contexte social (environnemental, économique et culturel) pouvant diminuer le seuils 
d’adaptation, de résistance, de sensibilisation et majorer les parafonctions 

- Axe III, la dimension biologique : aspect somatique général (systémique) influençant le 
terrain musculo-articulaire comme l’âge, l’impact génétique, immunologique, les 
troubles vasculaires, neurologiques, le vieillissement 
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Classification des DTM 
 
L’établissement du diagnostic est complexe à la vue de la diversité des éléments à prendre en 
compte. Cette difficulté impose donc d’utiliser une classification précise des 
dysfonctionnements de l’appareil manducateur. En associant à chaque type de DTM des 
signes et des symptômes, une standardisation diagnostique et thérapeutique est possible ; 
elle permet une approche plus claire des DTM.  
 
Il existe plusieurs classifications à ce jour, nous parlerons uniquement des classifications 
DC/TMD (Diagnostic/Temporomandibular Disorders) et SP-MA (Secondaire Primaire - 
Musculaire Articulaire). 
 

Classification DC/TMD 
 
La DC/TMD de Schiffman en 2014 (15), revisite de la RDC/TMD établie en 1992 par Dworkin 
et Le Resche (12), a pour but de présenter des critères diagnostiques scientifiquement validés 
grâce à une classification répertoriant douze sous catégories de DTM dans « l’axe I » ou 
structurel : 
 

DTM Musculaire DTM articulaire 
 

- Myalgie 
- Myalgie locale 
- Douleur myofasciale 
- Douleur myofasciale avec douleur 

référée 
- Céphalée attribuée au DTM 

 
- Arthralgie 
- Déplacement discal avec réduction 
- Déplacement discal avec réduction, 

avec blocage épisodique 
- Déplacement discal avec réduction, 

avec limitation d’ouverture 
- Déplacement discal avec réduction, 

sans limitation d’ouverture 
- Atteinte articulaire dégénérative 
- Subluxation  

 
 

Figure 4 : Classification de l'axe I du DC/TMD (15) 

 
Cette classification est actuellement incontournable mais nécessite quelques précisions et 
apports : 

- les DTM primaires et secondaires n’y sont pas différenciés 
- La distinction entre désunion condylo-discale partielle et totale n’est pas faite, alors 

qu’elle a été établie en 2001 par Giraudeau (16) 
- Certaines rubriques demeurent imprécises comme « myalgie », « arthralgie » ou 

encore « céphalée attribuée au DTM » 
 
Les imperfections du DC/TMD ont été soulignés par ses auteurs eux-mêmes (17)(18). 
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Classification SP-MA 
 
La classification SP-MA discrimine les DTM d’abord selon leur étiologie : S pour secondaire, P 
pour primaire puis selon l’atteinte anatomique : M pour musculaire, A pour articulaire, 
sachant qu’il est possible d’avoir une forme musculo-articulaire (2)(19). 
 

Secondaire ou Primaire  
 
La première étape réside dans la classification étiologique (1): 
 
- DTM secondaire :  
 
Myoarthropathie manducatrice conséquence d’une pathologie d’environnement ou 
systémique (générale). La pathologie d’environnement peut être le trismus de la 
pericoronarite, une parotidite, un œdème ou hématome post-trauma ou post-injection 
d’anesthésique local, etc. La pathologie systémique peut être une arthropathie généralisée 
(arthrite rhumatoïde, lupus) ou une myopathie (myoatrophie, myofibrose, contracture 
permanente, tétanos). 
Dans ce cas, on cherchera en premier lieu un traitement étiologique et éventuellement des 
séquelles locales. 
 
 
- DTM primaire :  
 
Myoarthropathie manducatrice d’origine fonctionnelle autogène (idiopathique au sens 
littéral), soit en relation avec une dysfonction mandibulaire, soit expression symptomatique 
de séquelles d’atteintes structurelles stabilisées (trauma, processus dégénératif). 
Dans ce cas, on s’orientera vers un traitement fonctionnel.  
 

 
 

Figure 5 : Classification SP-MA (1) 
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Musculaire ou Articulaire  

Les DTM musculaires  

Myosite 
Il s’agit d’une inflammation au sein du tissu musculaire, post-traumatique ou systémique (par 
exemple, maladie de Lyme). La douleur est intense au repos, à la fonction et à la palpation. 
L’amplitude de mouvement est largement diminuée. 
 

Courbature 
Trouble musculaire non inflammatoire et localisé,  il apparaît après une sollicitation 
inhabituelle du muscle. La douleur est présente à la palpation et lors d’un mouvement à froid 
mais pas au repos. 
 

Contraction de protection (éclissage) 
C’est une contraction réflexe de protection, générée par le système nerveux central qui 
s’arrête lors de la suppression de la cause. La douleur est légère à la fonction et à la palpation, 
l’amplitude des mouvements est légèrement diminuée et il n’y a pas de douleur au repos. 
 

Contracture myofasciale (points gâchettes) 
Elle est caractérisée par une douleur musculaire régionale sourde et par la présence de points 
gâchettes (trigger points) qui produisent à la palpation des douleurs diffusant à l’intérieur du 
muscle ou à distance. 
 

Myospasme 
Il s’agit d’une violente contraction musculaire aigüe, soudaine, involontaire et douloureuse. 
Le faisceau musculaire est très ferme à la palpation. Au repos, la douleur est modérée à 
intense. A la palpation et à la fonction, elle est intense. La position de l’occlusion est modifiée. 
 

Myofibrose 
Elle est caractérisée par un raccourcissement musculaire chronique non douloureux, dû à une 
fibrose cutanée, ligamentaire, tendineuse ou musculaire. Elle peut apparaître après un 
traumatisme, une opération ou une irradiation. Elle existe aussi dans des syndromes 
systémiques.  
 

Tendinopathie 
Les insertions musculaires sont inflammatoires et douloureuses après des efforts intenses 
et/ou répétés. Une tendinopathie peut être liée à une maladie infectieuse ou une intolérance 
systémique. La douleur est présente à la palpation du tendon, lors de la mise en tension du 
muscle correspondant et lors du sommeil.  
Les muscles masticateurs étant courts et profonds, les tendinopathies sont difficiles à repérer.  
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Figure 6 :  Classification musculo-articulaire des DTM (1) 

Les DTM articulaires 
 
Les DTM articulaires y sont classés en deux sous catégories : les formes anatomiques de 
désunions disco-condyliennes réductibles (DDR) ou permanentes (DDP) (20)(16). Elles sont 
ensuite classées en grade de 0 à IV (21) et des facteurs peuvent y être associés, tels que la 
laxité articulaire par exemple. 
 

Désunion disco-condylienne réductible (DDR) 
 

Dans ce cas, le disque et le condyle sont réunis transitoirement, lors d’un mouvement de la 
mandibule. Les atteintes structurelles sont rares mais les dyscinésies (ressauts et 
claquements) sont fréquentes. Il existe les DDR partielles (grade I) et les DDR totales (grade II) 
(16). Dans les grades II, on observe des variantes.  
 

Grade I – DDR partielle 
 

Structurellement et IRM : La tête du condyle est uniquement en rapport avec le bourrelet 
postérieur du disque en occlusion d’intercuspidie maximale (OIM).  
Cliniquement : Présence d’un claquement précoce, au premier quart de l’ouverture, au 
moment de la réunion entre la tête condylienne et le bourrelet, de faible intensité, sans 
claquement de retour et non observé en diduction. 
Condylographie : En sagittal, on remarque un ressaut faible, uniquement au premier quart de 
l’ouverture. 
 

Grade II – DDR totale  
 

Structurellement et IRM : En OIM, le condyle est en arrière du disque. 
Cliniquement : Présence d’un double claquement constant, à l’ouverture et à la fermeture, 
ainsi qu’à la diduction.  
Condylographie : En sagittal, le ressaut aller a lieu dans le premier tiers du mouvement, le 
ressaut retour est proche de l’OIM.  
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Grade IIa – DDR totale avec adhérence 
 

Structurellement et IRM : Le disque est immobile, le condyle est soit en arrière, sous le disque, 
voire en avant.  
Cliniquement : Présence d’un claquement aller et retour. 
Condylographie : Le tracé montre le ressaut au même endroit de l’axiographie, signe d’un 
obstacle immobile, le disque qui adhère à l’éminence temporale. 
 

Grade IIb – DDR totale avec blocage épisodique 
 

Dans ce cas, le patient ressent un blocage de l’articulation lors de la fonction, plus marquée 
au réveil, imposant une contorsion de la mandibule. Ce phénomène est accentué par 
l’absence de mouvement (lors du sommeil) alors que le mouvement mandibulaire permet une 
lubrification intra-articulaire et une décontraction musculaire.  
 

 
Figure 7 : l'ATM du grade 0 à IV (1) 

 

Désunion disco-condylienne permanente (DDP) 
 
Il n’existe pas dans, dans ces cas, de réunion du disque et du condyle au cours des 
mouvements mandibulaires. Les structures et les limitations fonctionnelles diffèrent selon le 
grade : des blocages ont lieu en phase inflammatoires (grade IIIb), l’adhérence (grade IIIa) du 
disque et le remaniement osseux et fibreux peuvent s’observer en phase de chronicité grade 
IIIc) ainsi qu’une luxation discale postérieure (grade IIIp). 
 

Grade IIIa – DDP avec adhérence 
 

L’adhérence disco-temporale est non réductible. Le diagnostic est difficile à poser car le 
patient est limité au niveau de son ouverture en translation et peut ressembler à un DTM 
musculaire avec des contractions et à un grade IIIb avec blocage. Le grade IIIa nécessite un 
traitement spécifique (arthrocenthèse, lavage), l’injection anesthésique peut aider à le 
diagnostiquer.  
 

Grade IIIb – DDP avec blocage 
 

Structurellement et IRM : Le disque est totalement en avant du condyle en OIM. Bouche 
ouverte, le disque est repoussé en avant du condyle. L’IRM est rarement indiqué en phase 
inflammatoire.  
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Cliniquement : L’inflammation entraîne des douleurs et des contractures musculaires réflexes, 
entraînant une limitation de l’ouverture du côté (< 30mm) et de la propulsion, qui sont 
limitées du côté sain et il n’y a pas de claquement. Il existe souvent un antécédent de 
claquement ou d’un traumatisme. 
Condylographie : Elle n’est pas indiquée en phase inflammatoire.  En sagittal, les tracés sont 
rectilignes ou verticaux (et non curvilignes) et d’amplitude limitée. 
 

Grade IIIc – DDP chronique   
 

Structurellement et IRM : Le condyle est toujours en arrière du disque, que ce soit en 
ouverture ou en OIM. Le disque est plicaturé ou atrophié, largement en avant du condyle. 
Cliniquement : L’ouverture buccale n’est pas toujours limitée, rendant le diagnostic difficile. Il 
existe des antécédents de claquement ou de blocage. Il n’y a pas ou peu de douleur, en dehors 
des épisodes inflammatoires.   
Condylographie : L’amplitude des tracés de propulsion et de diduction se normalise, mais il 
n’y a pas ou peu de translation additionnelle en ouverture. 
 

Grade IIIp – Luxation discale postérieure 
 

Structurellement et IRM : Le disque se trouve en arrière du condyle. 
Cliniquement : Présence d’une douleur très importante, augmentée lors de la fermeture 
buccale. L’ouverture et la diduction restent normales. La douleur est localisée au niveau de 
l’ATM luxée et la fermeture buccale est gênée comme par un obstacle. La réduction est 
possible en abaissant le condyle vers le bas et vers l’avant.  
 

Grade IV – DDP arthrosique  
 

Structurellement et IRM : Le tubercule articulaire est remodelé suite à une dysplasie 
dégénérative. La tête condylienne ainsi que le tubercule articulaire sont aplatis. En OIM et en 
ouverture buccale, le disque et le condyle ne sont plus en contact, le disque est atrophié et en 
avant.  
Cliniquement : La cinématique est limitée et des crépitations peuvent se faire entendre.  
Condylographie : Les tracés sagittaux sont limités, rectilignes, avec une pente condylienne 
faible. En diduction, le mouvement de Bennet est souvent augmenté et l’angle de Bennet 
diminué. 
 
Grâce à ces différents outils, on établit un diagnostic ou une hypothèse diagnostique qui nous 
permet de ranger le patient dans une catégorie ainsi que d’évaluer chaque composant de 
l’appareil manducateur et donc de suivre un protocole établi, malgré le fait qu’on s’adapte au 
patient en le prenant dans son contexte mécanique, biologique et psycho-social. Enfin, on 
peut envisager une prise en charge adéquate.  
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Principes généraux de prise en charge  
 

Les objectifs de la prise en charge des DTM  
 
On a vu précédemment que l’appareil manducateur possède une grande capacité 
d’adaptation. L’évolution des DTM tend donc généralement vers une adaptation fonctionnelle 
spontanée bien qu’il y ait en parallèle une dégradation structurelle.  
Il n’existe à ce jour pas de recommandation de bonne pratique (RBP) sur le traitement des 
DTM. C’est pourquoi on ne parle pas de traitement mais plus justement de prise en charge.  
Les objectifs ne sont donc pas une restauration « ad integrum » d’une structure mais une prise 
en charge palliative la plupart du temps, rarement curative. La thérapeutique étiologique, 
curative, n’est possible que si la cause du DTM est clairement identifiée et restaurable. La 
thérapeutique symptomatique, palliative, est la principale. Elle cherche à favoriser 
l’adaptation fonctionnelle, neuro-musculaire et articulaire non invasive. Stohler résume cette 
mesure par la formule « low-tech, high-prudence » (22). Les objectifs sont simples : rassurer, 
supprimer la douleur, réduire l’inflammation, faciliter le jeu musculaire, l’amplitude des 
mouvements mandibulaires et le confort occlusal (23). 
 

 
 

Figure 8 : DTM : évolution des modes de prise en charge (1) 
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Les différents types de traitements des DTM  
 
Parmi les multiples formes thérapeutiques proposées, on peut retenir les suivantes :  
 

- Conseils 
- Rééducation cognitivo-comportementale 
- Gymnothérapie 
- Kinésithérapie 
- Psychothérapie 
- Pharmacothérapie / Antalgique / AINS / Myorelaxant 
- Injections 
- Meulage occlusal immédiat 
- Butée occlusale antérieure immédiate 
- Cale occlusale postérieure collée 
- Gouttière de reconditionnement musculaire immédiate 
- Gouttière d’antéposition immédiate 
- Prothèse provisoire immédiate 
- Gouttière de reconditionnement après réévaluation 
- Gouttière d’antéposition après réévaluation 
- Orthodontie 
- Modifications occlusales permanentes 
- Chirurgie des A.T.M 
- Chirurgie orthognathique 

 
 

Algorithme thérapeutique des DTM 
 
Aux vues des difficultés diagnostiques, tout acte thérapeutique doit être réfléchi et fondé sur 
une évaluation diagnostique claire, qui peut être matérialisée par un algorithme 
thérapeutique des DTM d’aide à la décision.  
 
Dans un premier temps, le praticien doit poser le diagnostic de DTM primaire ou secondaire 
puis se poser, dans l’ordre, les questions suivantes :  

- le patient souhaite-t-il un traitement ?  
- Existe-t-il un caractère d’urgence ? 
- Existe-t-il des facteurs pathogènes évidents ?  
- Existe-t-il une indication d’orthèse occlusale ? 
- Existe-t-il des nécessités de stabilisation structurelle ? 

 
La prise en charge s’accompagnera en premier lieu d’une rééducation comportementale, puis, 
en fonction des différentes réponses, d’un traitement orthopédique et/ou structurel. 
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Figure 9 : Algorithme thérapeutique des DTM (1) 
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Types de prise en charge des DTM 
 
Les types de prise en charge sont au nombre de 4. Elles incluent les traitements conservateurs 
(non invasifs), les orthèses occlusales, les traitements structurels (invasifs) ainsi qu’une 
approche préventive.  
 
L’efficacité des traitements invasifs n’ayant pas été prouvée scientifiquement (24), les 
techniques les moins invasives sont privilégiées en première intention. 
 

 
 

Figure 10 :  Les différents types de prise en charge des DTM (1)  

 

Type A – Traitement conservateur  
 
Cette première approche peut être utile à toutes les formes de DTM. Elle permet d’informer, 
de conseiller, de rassurer le patient, ce qui aura un effet positif sur l’éventuelle suite de 
traitement. Elle englobe notamment la rééducation comportementale, la gymnothérapie, la 
kinésithérapie, la pharmacothérapie. 

Rééducation comportementale 
 
La rééducation comportementale nécessite une relation de confiance entre le praticien et le 
patient. Elle favorisera l’écoute des conseils et leur mise en pratique.  
 
Ces conseils concernent des habitudes nocives (crispation, mâchonnement, grincement 
diurne, ventilation orale) que le patient a et dont il n’a pas forcément conscience. En les 
remarquant, il va pouvoir les remplacer par d’autres (posture de repos adéquate, ventilation 
nasale, déglutition physiologique).  
 
La gestion du stress est également primordiale. Différentes méthodes peuvent être proposées 
au patient, telles que la psychothérapie, la relaxation ou encore l’hypnose à commencer par 
la simple introspection. 
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Gymnothérapie 
 
La gymnothérapie consiste à réaliser des exercices de latéralisation mandibulaire 
quotidiennement et de manière douce. Le patient doit réaliser une dizaine de mouvements 
de diduction droite puis gauche en partant de la posture de repos, c’est-à-dire lèvres en 
contact et dents en inocclusion. Ces mouvements doivent être répétés plusieurs fois par jour, 
en augmentant progressivement leur fréquence.  
 
Le patient peut les réaliser seul chez lui après que le chirurgien-dentiste les lui ai montrés, 
sinon il pourra les pratiquer avec l’aide d’un kinésithérapeute. 
 

 
Figure 11. Gymnothérapie : mouvements de diduction droite et gauche à partir de la position de repos cadre 

thérapeutique des DAM (25) 

 
Ces mouvements vont permettre de libérer le jeu musculo-articulaire et d’activer les échanges 
du liquide synovial intra-articulaire. Le renouvellement du liquide synovial lubrifie 
l’articulation et imbibe le fibrocartilage, générant plus de souplesse à cette dernière.  
(Fiche gymnothérapie, cf. annexe 1) 
 

Kinésithérapie 
 
Dans certains cas, l’intervention d’un kinésithérapeute est essentielle. Lorsque les patients 
ont des difficultés à mettre en application les conseils comportementaux, ou les exercices 
prescrits,  l’intervention d’un professionnel de santé peut aider à ancrer de manière durable 
ces nouveaux comportements bénéfiques tels que la gymnothérapie ou encore l’auto-
massage. 
(Fiche « automassage des muscles de la mâchoire », cf. annexe 2, fiche « exercice 
d’étirements de la mâchoire », cf. annexe 3, fiche « exercices en contre résistance »,                           
cf. annexe 4) 
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Pharmacothérapie 
 
Ces traitements médicamenteux sont indiqués lors d’algies intenses et pour une courte durée. 
Sans une approche impliquant directement le patient, la prise en charge est vouée à l’échec.  
Les médicaments suivants peuvent être prescrits :  
 

- Analgésique 
- Anti-inflammatoire non stéroïdien 
- Myorelaxant 
- Anxiolytique 
- Antidépresseur à faible dose 

 
Enfin, des injections locales musculaires d’anesthésique ou de toxine botulique peuvent être 
intéressante en cas de contracture rebelle aux traitements classiques. 
 

Type B : Traitement orthopédique (orthèse occlusale)  
 
Les gouttières occlusales sont des dispositifs intra-oraux qui recouvrent totalement ou 
partiellement une arcade. Elles sont situées à la limite entre les traitements réversibles et 
irréversibles car un port prolongé peut entraîner des migrations dentaires ou une forme de 
dépendance à la gouttière. Il en existe plusieurs différentes en fonction des objectifs 
thérapeutiques voulus.  
 
Les principaux objectifs sont de reconditionner l’aspect neuro-musculaire, repositionner la 
mandibule, protéger les dents ou les ATM. 
 
Il existe de nombreuses orthèses occlusales : la butée occlusale antérieure (BOA), la butée 
occlusale postérieure (BOP), l’orthèse de reconditionnement musculaire (ORC), l’orthèse 
d’antéposition (GAP) ou encore les appareillages de prise en charge des apnées obstructives 
du sommeil (SAOS), les enveloppes linguales diurnes (ELD) et nocturnes (ELN) ainsi que des 
dispositifs orthodontiques. 
 
L’indication de port est généralement nocturne pour une durée de 1 à 2 mois. Par la gouttière 
occlusale, la matérialisation de la prise en charge permet en premier lieu de renforcer 
l’implication du patient (26) dans son auto prise en charge par la rééducation cognitivo-
comportemental. Cependant, leur port n’est pas anodin et en l’absence d’explications et d’un 
contexte de prise en charge, elles peuvent entraîner une dépendance avec le développement 
d’une occlusoconscience exacerbée.  
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Figure 12 : Les orthèses orales (1) 

 

Type C : Traitement structurel 
 
Le traitement structurel, sous-entendant invasif, n’est jamais indiqué en première intention 
sauf anomalie occlusale d’évidence. 
 

On intervient par un traitement invasif majoritairement à cause de l’état dentaire, c’est-à-dire 
en présence de caries, d’édentement, de malpositions ou encore face à une « anomalie 
occlusale d’évidence » afin de normaliser les fonctions occlusales.  
 

L’équilibration occlusale comprend les meulages, collages, les soins de prothèse, 
l’orthodontie, les chirurgies orthognathiques ou encore les lavages des ATM. Ses rôles 
principaux sont de (25) : 

- diminuer un décentrage mandibulaire macroscopiquement appréciable (anomalie de 
centrage) 

- compenser une inocclusion nette (anomalie de calage) 
- éliminer une véritable interférence postérieure (anomalie de guidage) 

 

Ces traitements ne peuvent être réalisés qu’après certitude du bénéfice apporté par rapport 
au risque. 
 
Type D : Traitement préventif  
 
La question d’un traitement préventif d’un DTM se pose lorsqu’une réhabilitation globale 
prothétique ou orthodontique est nécessaire chez un patient asymptomatique, présentant 
néanmoins des bruits articulaires.  
 

Dans ce cas, l’objectif de cette réhabilitation sera d’optimiser les fonctions à long terme. Par 
exemple, après une prise en charge de type A, voire de type B, on pourra avoir recours à une 
reconstruction prothétique en antéposition pour compenser une rétroposition mandibulaire. 
 

Il ne faut cependant pas confondre l’optimisation des fonctions avec une quête d’idéal, 
souvent invasive et dangereuse.  
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Situations types : élaboration de fiches cliniques 

Ces fiches ont été produites grâce aux cas répertoriés par le Professeur Orthlieb et le Docteur 
Ré. Le but de ce travail est d’aider au diagnostic et à la prise en charge d’un patient consultant 
pour un DTM.  

Présentation des fiches 

Les fiches se présentent de la sorte :  

Le titre correspond au diagnostic et, en dessous, sont inscrites les phrases reprenant les maux 
dont se plaint le patient. 

Chaque fiche suit la chronologie d’une consultation, elle commence par un premier tableau 
traitant l’interrogatoire : 

- L’étiopathogénie nous renseigne sur les causes et les facteurs du dysfonctionnement 
- Le motif de consultation nous informe de ce qui gêne le patient 
- L’historique nous indique les antécédents pouvant être liés à la raison de sa venue 

Le second tableau concerne l’examen clinique : 
- On évalue la cinématique mandibulaire, retranscrite dans les fiches grâce au 

diagramme de Farrar  
- Les différents axes : l’axe I s’intéressant à la structure, la dimension mécanique, l’axe 

II au comportement, la dimension psycho-sociale et enfin l’axe II au terrain général 
musculo-articulaire, la dimension biologique 

- L’examen exo-buccal renseigne notamment sur le type de claquements du patient, les 
douleurs possibles, l’ouverture 

- L’analyse occlusale, effectuée à partir des moulages le plus souvent met en évidence 
les trois fonctions occlusales et leurs défauts, pathogène ou non 

Différents types d’iconographie sont présentées :  
- Vues endo-buccales 
- Moulages 
- Radiographies panoramiques  
- IRM para-sagittales 
- Condylographies 

Selon les fiches, certains examens complémentaires sont présentés à des fins pédagogiques 
et ne sont pas nécessaires au diagnostic, ce qui est signifié dans ce cas.  

Enfin, le dernier tableau correspond aux objectifs et moyens des thérapeutiques. 



Utilisation des fiches  

Afin de savoir quelle fiche doit être utilisée, on peut s’orienter de deux manières :  

La première en fonction des phrases dites par le patient, telles que « je claque », « je bloque », 
« j’ai mal aux articulation », référées sur un tableau à deux entrées (figure 13). Les lignes 
correspondent aux diagnostics et les colonnes aux phrases dites. Enfin, la recherche est affinée 
en regardant l’historique des cas puis en réalisant des examens complémentaires si 
nécessaires. 

La deuxième, dans le cas où le praticien a déjà une idée du diagnostic, il peut directement se 
référer à la fiche en question. Les phrases correspondantes (« je claque », « je bloque », …) 
sont citées sous le diagnostic, qui est le titre de chaque fiche. 

Il est important de rappeler qu’en absence d’amélioration, les patients doivent être adressés 
chez un praticien ayant des connaissances en occlusodontie. 

Tableau 1 : Tableau d'aide au choix de la fiche 
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Conclusion  

Les DTM sont des phénomènes complexes tant par leurs signes et symptômes que par la 
multiplicité de leur étiologie. 

De ce fait, leur diagnostic et les thérapeutiques qui en découlent se doivent d’être 
méthodiques, suivant un protocole précis et les moins invasives possibles. 

Ce travail a été produit dans le but d’aider l’omnipraticien à prendre en charge un patient se 
plaignant de douleurs de type DTM. Les fiches correspondent à des « cas types » auxquels le 
praticien peut se référer. 

Cependant, lorsqu’une première thérapeutique a été mise en place sans résultat, il convient 
d’adresser le patient chez un praticien ayant des connaissances en occlusodontie. 
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Annexes

Annexe	1	:	fiche	«	gymnothérapie	mandibulaire	»,	réalisée	par	le	Pr.	Orthlieb	

Indica'ons	
Arthralgie	de	l’Ar-cula-on	Temporo-Mandibulaire	(ATM)	ou	myalgies	des	muscles	mas-cateurs		

Principe	de	la	gymnothérapie	
Pour	un	ensemble	musculo-ar-culaire	quel	qu'il	soit		:	«	LE	MOUVEMENT	C’EST	LA	VIE	»	

Objec-fs	:		réaliser	des	mouvements	de	latéralisa-on	mandibulaire	(Diduc-on)		pour	libérer	le	
jeu	musculo-ar-culaire	et	ac-ver	les	échanges	du	liquide	synovial	intra-ar-culaire.	
(Renouvellement	du	liquide,	meilleur	lubrifica-on	de	l’ar-cula-on,	imbibi-on	du	fibro-car-lage	
lui	donnant	une	plus	grande	souplesse)	

Recommanda-ons	:		

- 	Ne	pas	chercher	à	faire	des	mouvements	d’ouverture-fermeture,	l’amplitude	de	
l’ouverture	est	d’abord	liée	à	la	capacité	de	mouvement	de	chaque	ar-cula-on.	

- 	Décoller	très	légèrement	vos	dents,	amener	le	menton	vers	la	droite	sans	ouvrir	plus,	
revenir	au	milieu,	faire	une	pause,	amener	le	menton	vers	la	gauche,	Apprendre	devant	un	
miroir	à	bien	vous	orienter	et	à	réaliser	ces	mouvements	lentement,	(si	vous	avez	une	gouWère	
occlusale,	elle	pourra	vous	faciliter	l’appren-ssage	de	ces	mouvements)	

- 	Débuter	votre	gymnothérapie	très	progressivement	:	commencer	le	premier	jour		par	
1	mouvement	à	droite	et	à		gauche,	5	fois	par	jour,	puis	2	mouvements	le	deuxième	jour,	et	
ainsi	de	suite	jusqu’à	réaliser	10	mouvements	à	droite	et	à	gauche,	5	fois	par	jour.		

- 	Chaque	série	d’exercice	commencera	sans	aller	au	maximum	de	votre	mouvement	
pour	«	chauffer	»	progressivement	vos	ar-cula-ons.	

- 	Après	ce^e	période	d’appren-ssage,	réaliser	absolument	ces	50	mouvements	tous	les	
jours.	

Les	principes	fondamentaux	de	la	Gymnothérapie	:	
DOUCEMENT,	PROGRESSIVEMENT,	QUOTIDIENNEMENT	

Conseils	
Ces	exercices	sont	démontrées	et	enseignées	par	le	pra3cien	au	pa3ent	afin	qu’il	puisse	les	réaliser	en	autonomie.	Il	peut	y	
avoir	une	légère	douleur	pendant	l’exercice,	mais	sans	qu’elle	perdure	après	la	séquence.	Si	la	douleur	persiste,	cela	ne	
signifie	pas	l’arrêt	de	l’exercice,	mais	un	exercice	plus	doux,	plus	progressif.	On	conseille	3	séances	par	jour.	

DTM	:	Gymnothérapie	mandibulaire JD.	Orthlieb,	8/2019

Posi3on	de	repos	:		les	dents	sont	
légèrement	décollées.	

«	:	posez	vos	index	sur	les	ar3cula3ons	et	sentez	bouger	vos	condyles	lorsque	vous	ouvrez	la	bouche	»	
(Rozencweig	and	La3no,	1979)	

Pôle	Odontologie	–	Hôpital	Timone		
UF	Fonc@ons-Dysfonc@ons	

Diduc3on	droite	:		déplacer	la	
mandibule	vers	la	droite.	

Diduc3on	gauche	:		déplacer	la	
mandibule	vers	la	gauche.	
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Annexe	2	:	fiche	«	auto-massage	des	muscles	de	la	mâchoire	»,	réalisée	par	le	Pr.	Orthlieb	

Indica'ons	
Contractures	et	tensions	musculaires	des	muscles	mas0cateurs.	

Principes	
Les	massages	recherchent	:	
–	une	diminu0on	de	la	douleur	par	drainage	et	s0mula0on	des	fibres	sensibles	;	
–	un	relâchement	musculaire	profond	;	la	palpa0on	du	muscle	repère	des	points
douloureux,	des	points	gâche@es	et	des	bandes	tendues	perme@ant	un	pétrissage	
approfondi	de	ces	contractures	;	
–	un	réchauffement	du	muscle	favorisant	la	circula0on	sanguine	et	lympha0que	;	
–	une	mobilisa0on	des	0ssus	mous	par	rapport	au	plan	profond	(souplesse	des
masses	0ssulaires,	suppression	des	adhésions…)	

La	technique	
Le	muscle	masséter	se	prête	le	mieux	au	massage	(image	1),	le	temporal	est	
également	accessible	avec	plus	de	douceur	(image	2).	Les	massages	des	muscles	
masséters	et	temporaux	ou	des	muscles	cervicaux	sont	réalisés	selon	plusieurs	
étapes	:	
- En	premier	la	pression	glissée	superficielle	extraorale	fait	rouler	deux	ou	

-

-

-

trois	doigts	sur	le	corps	du	muscle,	sans	pression	forte,	pendant	3	minutes	
pour	chauffer	et	ac0ver	la	circula0on	(image	1,2).	
Puis	on	procédera	à	un	pétrissage	du	muscle	en	pinçant	le	masséter	en	
extra	et	intra-oral	pendant	1	à	2	minutes	(image	3)	
On	terminera	la	séquence	en	extra-oral	par	un	massage	d’é0rement	du	
muscle	masséter	de	2	minutes,	avec	une	pression	marquée	de	deux	doigts	
en	partant	de	l’inser0on	zygoma0que	pour	descendre	vers	l’angle	goniaque	
(image	4).	Au	niveau	du	muscle	temporal,	le	massage	«	roulé	»	ou	en	
é0rement	sera	réalisé	sans	pression	forte	du	fait	de	la	sensibilité	de	la	
région.	
Sur	un	«	nœud	»	musculaire,	on	pourra	réaliser	une	pression	profonde	
maintenue	30	à	60	secondes	pour	éliminer	un	point	gâche@e	(image	5).	

Relâchement	myofascial	(myofascial	release)	
Vise	à	libérer	la	contracture	musculaire	par	une	pression	douce	mais	maintenue	pendant	environ	30	
secondes.	On	comprime	le	9ssu	conjonc9f	qui	se	trouve	sous	les	muscles.	La	pression	douce	est	
maintenue,	tout	en	é9rant,	en	séparant	et	en	redressant	les	composants	fibreux.		

DTM	:	Auto-massages	des	muscles	de	la	mâchoire	 JD.	Orthlieb,	8/2019

1	-	Le	muscle	masséter	se	prête	le	mieux	au	
massage	roulé	avec	2	doigts	

2	-	Le	massage	sur	le	muscle	temporal	sera	
plus	doux		car	la	région	est	plus	sensible	

3	–	Pétrissage	du	muscle	masséter	pincé	de	
part	et	d’autre	de	la	joue.	

4	–	E9rement		du	muscle	masséter	

5	–	Pression	sur	un	nœud	musculaire	
maintenue	30	secondes	

Les	massages	peuvent-être	réalisés	par	le	praBcien	ou	le	physiothérapeute	mais	il	s’agit	surtout	

d’éduquer	le	paBent	à	les	praBquer	fréquemment	lui-même,	au	moins	trois	fois	par	jour.	

Ces	exercices	sont	réalisables	en	autonomie	par	le	pa9ent	après	indica9ons	et	explica9ons	par	le	
pra9cien.	Ce	véritable	traitement	demande	un	rdv	de	contrôle	après	quelques	semaines.	Si	les	exercices	
augmentent	les	douleurs,	contactez	votre	pra9cien.	Si	vous	éprouvez	des	difficultés	de	réalisa9on,	l’aide	
d’un	kinésithérapeute	peut	être	indiquée	(sur	prescrip9on	du	pra9cien).	

Pôle	Odontologie	–	Hôpital	Timone		

UF	FoncBons-DysfoncBons	



C 

Annexe	3	:	fiche	«	exercices	d’étirement	de	la	mâchoire	»,	réalisée	par	le	Pr.	Orthlieb	

Indica'ons	
Les	é&rements	sont	indiqués	dans	les	restric&ons	chroniques	de	l’amplitude	des	
mouvements	mandibulaires	d’origine,	musculo-aponévro&que,	ligamentaire	ou	par	
collages	fibreux.	Ils	sont	contre-indiqués	dans	les	blocages	osseux	(ankylose	vraie,	
excroissance	osseuse).	

Principes	
Les	é&rements	visent	à	augmenter	l’amplitude	des	mouvements	mandibulaires,	à	diminuer	
la	douleur	et	à	favoriser	un	relâchement	musculaire.		

La	technique	mandibulaire	:	«	1,	2	et	3	prolongée	»		
Les	premiers	é&rements	doivent	être	indolores	et	très	progressifs.		
*	E$rements		sur	le	côté	(diduc$on)

Après	5	diduc&ons	douces	sans	pression	(pour	échauffer	la	structure),	des	
é&rements	doux	en	diduc&on	sont	réalisés	sans	forcer	en	poussant	légèrement	
sur	la	mandibule	pour	gagner	de	l’amplitude	de	diduc&on	suivis	d’un	
relâchement,	on	recommence	doucement	ceKe	pression-relâchement	à	2	
reprises	puis,	la	troisième	diduc&on	est	poussée	au	maximum,	la	pression	est	
maintenue	pendant	15	secondes.	CeKe	séquence	1,2	et	3…	est	répétée	5	fois	3	
fois	par	jour	

*	E$rements	de	l’ouverture	
Après	les	é&rements	sur	le	côté,	l’é&rement	en	ouverture	est	pra&quée.	Suite	à	5	
ouvertures	sans	pression,	on	effectuera	des	é&rements	doux	en	ouverture.	Ils	
sont	réalisés	d’abord	en	souplesse	en	poussant	légèrement	sur	le	corps	
mandibulaire	pour	gagner	de	l’amplitude	de	diduc&on	suivis	d’un	relâchement,	
on	recommence	doucement	ceKe	pression-relâchement	à	2	reprises	puis,	la	
troisième	ouverture	est	poussée	au	maximum,	la	pression	est	maintenue	
pendant	15	secondes.	CeKe	séquence	1,2	et	3…	est	répétée	5	fois,	3	fois	par	jour	
(on	peut	u&liser	au	choix	la	technique	du	crochet	ou	de	l’écarteur).	

Conseils	
Il	peut	y	avoir	douleur	pendant	l’exercice,	mais	sans	qu’elle	perdure	après	la	séquence.	Si	la	douleur	
persiste,	cela	ne	signifie	pas	l’arrêt	de	l’exercice,	mais	un	exercice	plus	doux,	plus	progressif.	On	conseil	
2	à	3	séances	d’é$rements	par	jour	réalisés	par	le	pa$ent.	L’ancienne	technique	forçant	l’ouverture	en	
insérant	un	nombre	successif	d’abaisse-langue	ne	provoque	qu’une	sur-rota$on	condylienne	sans	
libérer	la	transla$on	condylienne.	Hors	ce	qui	compte	principalement,	c’est	cePe	transla$on	nécessaire	
au	jeu	synovial	qui	permet	d’obtenir	une	meilleure	amplitude	d’ouverture.		

DTM	:	Exercices	d’é0rement	de	la	mâchoire	 JD.	Orthlieb,	8/2019

1	–	E$rement	de	la	diduc$on	:		
Pression	latérale	vers	la	gauche	

2	–		E$rement	de	la	diduc$on	:		
Pression	latérale	vers	la	droite	

3	–	E$rement	de	l’ouverture	:	
technique	du	crochet	vue	de	profil	

E'rements	doux	réalisés	par	le	pa'ent	augmentent	l’amplitude	et	diminue	les	tensions	
musculaires.	Pour	être	efficace,	un	é'rement	doit	être	:	maintenu	au	moins	15	secondes;	
lent	(montée	en	tension	progressive)	;	sans	à-coups;	répété	au	moins	trois	fois/j).	

4	–	E$rement	de	l’ouverture	:	
technique	du	crochet	vue	de	face	

5	–	E$rement	de	l’ouverture	:	technique	
de	l’écarteur	

Ces	exercices	sont	réalisables	en	autonomie	par	le	pa$ent	après	indica$ons	et	explica$ons	par	le	
pra$cien.	Ce	véritable	traitement	demande	un	rdv	de	contrôle	après	quelques	semaines.	Si	les	
exercices	augmentent	les	douleurs,	contactez	votre	pra$cien.	Si	vous	éprouvez	des	difficultés	de	
réalisa$on,	l’aide	d’un	kinésithérapeute	peut	être	indiquée	(sur	prescrip$on	du	pra$cien).		

Pôle	Odontologie	–	Hôpital	Timone		
UF	Fonc0ons-Dysfonc0ons	
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Annexe	4	:	fiche	«	exercices	en	contre-résistance	»,	réalisée	par	le	Pr.	Orthlieb	

Indica'ons	
Renforcement	musculaire	des	muscles	faibles,	autour	d’une	ar&cula&on	instable	(luxa&on	
récidivante)		ou	é&rement	musculaire	sta&que	dans	le	cas	de	muscle	raccourci.	

Principes	
le	muscle	faible	est	renforcé	par	des	contrac&ons	isométriques	c’est-à-dire	sans	mouvement	
(sta&que),	la	mandibule	étant	bloquée	par	une	opposi&on	manuelle	:	l’exercice	est	dit	en	«	
contre-résistance	».	CeKe	contrac&on	immobile	ac&ve	les	cellules	musculaires	contrac&les	pour	
é&rer	les	éléments	non	contrac&les,	par	étapes,	sans	effort	violent.		

La	technique	mandibulaire	(cocher	les	exercices	indiqués)	
� Ouverture	en	contre-résistance		:	pour	abaisseurs	faibles	
Le	pa&ent	ouvre	la	bouche	jusqu’au	premier	niveau	de	tension	musculaire	ou	à	mi-ouverture;	il	
place	son	poing	en	opposi&on	pour	bloquer	l’ouverture,	puis	il	réac&ve	les	muscles	de	
l’ouverture	par	de	légères	contrac&ons	contre	l’opposi&on	du	poing	;	le	pa&ent	réalise	alors	une	
dizaine	de	contractés-relâchés	successifs.	

� fermeture	en	contre-résistance		:	pour	élévateurs	faibles,	ATM	instable	

Le	pa&ent	ouvre	la	bouche	jusqu’au	premier	niveau	de	tension	musculaire	ou	à	mi-ouverture;	il	
place	ses	doigts	sur	les	incisives	du	bas	en	opposi&on	pour	bloquer	la	fermeture,	puis	il	réac&ve	
les	muscles	de	la	fermeture	par	de	légères	contrac&ons	contre	l’opposi&on	des	doigts;	le	pa&ent	
réalise	alors	une	dizaine	de	contractés-relâchés	successifs.	

� Poussée	latérale	vers	la	droite	en	contre-résistance		:	pour	ptérygoïdien	latéral	droit	faible	
Le	pa&ent	déplace	à	mi-course	le	menton	vers	la	droite	avec	une	faible	ouverture;	il	place	la	
paume	de	sa	main	droite	en	opposi&on	pour	bloquer	la	latéralisa&on,	puis	cherche	à	latéraliser	
la	mandibule	par	de	légères	contrac&ons	contre	l’opposi&on	de	la	paume	de	sa	main	;	le	pa&ent	
réalise	alors	une	dizaine	de	contractés-relâchés	successifs.	

� Poussée	latérale	vers	la	gauche	en	contre-résistance		:	pour	ptérygoïdien	latéral	gauche	faible	
Le	pa&ent	déplace	à	mi-course	le	menton	vers	la	gauche	avec	une	faible	ouverture;	il	place	la	
paume	de	sa	main	gauche	en	opposi&on	pour	bloquer	la	latéralisa&on,	puis	cherche	à	latéraliser	
la	mandibule	par	de	légères	contrac&ons	contre	l’opposi&on	de	la	paume	de	sa	main	;	le	pa&ent	
réalise	alors	une	dizaine	de	contractés-relâchés	successifs.	

Conseils	
Ces	exercices	sont	démontrées	et	enseignées	par	le	pra$cien	au	pa$ent	afin	qu’il	puisse	les	réaliser	en	autonomie.	Il	peut	y	

avoir	une	légère	douleur	pendant	l’exercice,	mais	sans	qu’elle	perdure	après	la	séquence.	Si	la	douleur	persiste,	cela	ne	

s

DTM	:	Exercices	en	contre-résistance	JD.	Orthlieb,	8/2019

1	–	Ouverture	contre-résistance.	

Une	dizaine	de	contractés-relâchés	successifs	contre	une	opposi'on	empêchant	le	mouvement	
(exercice	isométrique).		La	procédure	est	répétée	en	deux	ou	trois	séries,	répétées	au	moins	trois	
fois/jour.	Des	exercices	isotoniques,	c’est-à-dire	en	mouvements	accompagnés,	sont	effectués	dans	la	
deuxième	phase	de	traitement	pour	intégrer	fonc'onnellement	le	muscle	renforcé.	
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	Ce	véritable	

traitement	demande	un	rdv	de	contrôle	après	quelques	semaines.	Si	les	exercices	augmentent	les	douleurs,	contactez	votre	

pra$cien.	Si	vous	éprouvez	des	difficultés	de	réalisa$on,	l’aide	d’un	kinésithérapeute	peut	être	indiquée	(sur	prescrip$on	du	

pra$cien).	

2	–	Fermeture	contre-résistance.	

3	–	Latéralisa$on	contre-résistance	à	

droite	et	à	gauche	.	

Pôle	Odontologie	–	Hôpital	Timone		
UF	Fonc0ons-Dysfonc0ons	
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PAUL Naïs – Dysfonctionnements Temporo-Mandibulaires : élaboration de fiches de situations 
types 

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix-Marseille Université : 2019 

Rubrique de classement : Occlusodontologie 

Résumé :  
Les Dysfonctionnements Temporo-Mandibulaires (DTM) sont, après la douleur dentaire, la cause la 
plus fréquente de douleurs oro-faciales. 
Les dysfonctionnements de l’appareil manducateur sont des phénomènes difficiles à appréhender. 
En effet, la multitude de facteurs entrant en compte dans leur étiologie ainsi que l’ensemble des 
signes et symptômes menant à la consultation pour un DTM rendent leur diagnostic parfois 
complexe et donc, entrainent un risque de prise en charge non adaptée. 
Le but de ce travail est d’identifier les situations cliniques les plus généralement rencontrées afin de 
les répertorier, sous forme de fiches diagnostiques et thérapeutiques, et d’aider l’omnipraticien dans 
la prise en charge. 
Tout d’abord, nous verrons les éléments généraux concernant les DTM avec les principes de 
diagnostic et de prise en charge. Puis nous verrons les fiches cliniques se rapportant aux situations 
les plus souvent rencontrées dans la consultation des DTM.  

Mots clés : Dysfonctionnements Temporo-Mandibulaires (DTM), Articulation Temporo-
Mandibulaire (ATM), douleurs oro-faciales, occlusion, diagnostic, thérapeutique, fiches pratiques 

PAUL Naïs - Temporomandibular disorders: Development of clinical guidelines 

Abstract:  
TemporoMandibular Disorders (TMD) is the most common cause of orofacial pain after dental pain.  
TMD are phenomena that are difficult to comprehend. Indeed, the multitude of factors involved in 
their etiology as well as all the signs and symptoms leading to consultation for a TMD sometimes 
entail a complex diagnosis and therefore lead to a risk of inappropriate care choices.   
The purpose of this work is to identify the most commonly encountered clinical situations in order 
to index them, in the form of diagnostical and therapeutic cards, and to help the general practitioner 
in his approach.   
First of all, we will see some generalities concerning TMD along with the principle of diagnosis and 
care choices. Then, we will see the clinical guidelines relating to the situations most often met in the 
TMD consultations.  

MeSH: TemporoMandibular Disorders (TMD), TemporoMandibular Joint (TMJ), orofacial pain, 
occlusion, diagnosis, therapeutic, clinical guidelines 
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