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Liste des signes et acronymes

CD : chirurgien-dentiste

MK : Masseur kinésithérapeute

ODF : orthopédie dento-facial

ATM : Articulation temporo-mandibulaire

DAM : dysfonction de ’articulation mandibulaire
SADAM : syndrome algique de ’articulation mandibulaire
DTM : dysfonction temporo-mandibulaire

TMD : Temporo-Mandibular Disorders

SAHOS : syndrome d’apnée-hypopnée obstructive du sommeil
AADR: American Association of Dental Research

IHS: International Headache Society

AAOP: American Academy of Orofacial Pain

AECDM : Académie européenne des dysfonctions cranio-mandibulaire
HAS : Haute autorité de santé

LD : Luxation Discale

CT : Céphalée de tension

BAD : Bruit, Algie, Dysfonction

EVA : Echelle visuelle analogique

PEC : Prise en charge

DVO : Dimension verticale d’occlusion

OIM : Occlusion en intercuspidie maximale

ORC : Occlusion en relation centrée

DDS : Dents de sagesses

IRM : Imagerie a résonnance magnétique

AINS : Anti-inflammatoire non stéroidien

DIO: Dispostif inter-occlusal

SCM: Strerno-cléido-mastoidien



1 Introduction
Les DTM et leurs prises en charge sont un sujet récurrent pour le chirurgien-dentiste.

La prise en charge des douleurs oro-faciales fait partie des requétes trés souvent formulées par
nos patients et parfois elle s’accompagne d’une impression d’insuffisance face a I’échec de nos
moyens thérapeutiques.

Que dire a mon patient ? Comment répondre a sa demande alors qu’il est parfois seul dans un
schéma d’errance thérapeutique face a la douleur ?

Comment reconnaitre les symptomes de DTM ? Quelle est la place du chirurgien-dentiste dans
la prise en charge de cette pathologie ? et comment associer cette prise en charge avec la
participation de nos confréres spécialistes ; les masseurs kinésithérapeutes.

Cette these a été écrite avec pour objectif de mieux pouvoir appréhender ces questions. Elle
s’adresse aussi bien aux chirurgiens-dentistes qu’aux masseur-kinésithérapeutes avec pour
objectif de permettre a ces deux corps de métier de se retrouver dans un travail commun.

L’approche pluridisciplinaire, I’effondrement des barriéres thérapeutiques de deux spécialités
médicales, pour le bien du patient ; la recherche d’une prise en charge optimale et I’apport d’un
soulagement tout aussi bien physique que psychologique pour notre patient : voila 1’objectif
premier de notre réflexion thérapeutique.

Ce travail tentera une approche du probléme par présentation des deux spécialités médicales,
leurs approches du diagnostic ainsi que de la prise en charge des DTM.

Puis nous explorerons les différentes possibilités de rencontre et de complémentarité de ces
deux métiers dans la prise en charge du patient.

2  Généralité

En premier lieu voici quelques rappels anatomiques et généralités sur 1’articulation temporo -
mandibulaire (ATM).(1,2)

2.1 Rappels anatomiques et terminologie
2.1.1 Anatomie de 'ATM

L’ATM est une diarthrose bicondylienne : elle est symétrique et fonctionne de pair avec son
homologue controlatérale. Elle est composée de plusieurs éléments osseux, cartilagineux. Son
maintien et son fonctionnement se font grace a de nombreux muscles.

2.1.1.1 La mandibule

La mandibule est I’os mobile de la machoire. Elle est composée de deux parties distinctes, la
branche horizontale et la branche verticale.
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La branche horizontale est le support de 1’arcade dentaire et est un point d’insertion de
nombreux muscles de la cavité buccale. La branche verticale ou branche montante est le point
d’ancrage de I’ATM et un repere important pour I’innervation de la mandibule.

Au sommet de la branche montante mandibulaire, deux saillies : le processus coronoide situé¢
dans la partie antérieure et le processus condylien situé dans la partie postérieure. Seul ce
dernier intervient dans la mobilité de I’ATM et est impliqué dans les problemes de DTM.

Le condyle mandibulaire (processus condylien ou téte de la mandibule) est soutenu par un col
dans sa partie inférieure et sa téte condylaire est recouverte de cartilage articulaire. C’est ce
condyle qui sera a 1’origine de la mobilité de la mandibule au contact du disque articulaire.

HT

AV

BAS

Fig 1 Os mandibulaire face latérale et détail du processus condylaire en vue antéro-médiale afin de
bien mettre en évidence [’insertion du ptérygoidien latéral.(3)

1 : processus condylaire. 2 : processus coronoide. 3 : incisure mandibulaire. 4 : crétes d’insertion du
muscle masséter et angle goniaque en partie basse du ramus ou branche montante (hyperostose
angulo-mandibulaire en cas d’hypertrophie du masséter chez le bruxomane). 5 : col du processus
condylaire. 6 : fossette ptérygoidienne.

2.1.1.2 L’os temporal

L’os temporal est un os pair formant la portion latérale basse du crane. Il est composé dans ses
grandes parties : de I’arcade zygomatique, du tubercule articulaire, du mea acoustique externe,
du processus mastoide et d’une partie squameuse.

Il participe a I’articulation par son condyle, composé du tubercule articulaire temporal et de la
fosse mandibulaire aussi connue sous le nom de cavité glénoidale. Le tubercule est une saillie
osseuse, recouvert de tissus fibreux cartilagineux et la cavité est une fosse dont la partie
antérieure participe a I’ATM en recevant la téte du processus condylaire de la mandibule.

2.1.1.3 La capsule articulaire
2.1.1.3.1 Cartilage articulaire

Le cartilage articulaire est un cartilage fibreux, dense et collagénique. Ayant une
souplesse et €lasticité par sa composition, elle lui confére une bonne adaptabilité et une
plus grande libert¢ de mouvement que le cartilage hyalin retrouvé dans les autres
articulations du corps.
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2.1.1.3.2 Disque articulaire

Il est logé dans la partie entre la cavité¢ glénoide et le condyle mandibulaire. 11 est
composé¢ de trois parties lui donnant la forme d’un « huit aplati » : un bourrelet
antéroinférieur mince, un bourrelet postérosupérieur plus épais et une lame fibreuse
intermédiaire. Le disque est associ¢ aux tubercules du condyle par les lames de
collagéne partant du bourrelet postérieur.

2.1.1.3.3 Zone rétro discale bilaminaire

La zone retro-discale est composée de plusieurs lames de tissus élastique. Elles
s’inserent sur la face postérieure du condyle vers la scissure de Glaser et le plexus
musculaire du ptérygoidien latéral. Cette zone inter laminaire contient le coussinet
vasculaire de Zenker qui vient remplir I’espace libre retro discal.

2.1.1.3.4 Lame pr¢ discale
Lame recevant les différentes insertions musculaires, vascularisée et innervées.
2.1.1.3.5 Lacapsule

Manchon fibreux composé d’ensemble ligamentaire enchevétré et qui permet, griace a
cette membrane synoviale, la lubrification.

2.1.1.3.6 Les ligaments

Intrinséques ou extrinseques, les ligaments sont innervés et peuvent étre les
responsables de douleur s’ils sont touchés en cas de 1ésions.

Joint capsule

Lateral (temporomandibular) ligament

Sphenomandibular ligament

Styloid process

Stylomandibular ligament

Fig 2 Capsule articulaire de I’ATM (60)
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Maillot et Khan 2004 (3)
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2.1.2 Les muscles manducateurs

Le systeme musculaire manducateur est compos¢ de muscles pairs symétriques répartis en deux
groupes ; les muscles élévateurs et les muscles abaisseurs. On leur attribue les différents
mouvements de la mandibule et ils sont innervés par le nerf trijumeau dans sa composante
motrice.

2.1.2.1 Muscles élévateurs de la mandibule
Ils sont au nombre de quatre :

- Muscle masséter

- Muscle temporal

- Muscle ptérygoidien médial
Les ¢élévateurs permettent de relever la mandibule et exécuter le chemin de fermeture : ils ont
aussi un réle dans la propulsion et diduction controlatérale et la rétropulsion de la mandibule
selon les faisceaux musculaires contractés (uni ou bilatéral pour le ptérygoidien).

2.1.2.2 Muscles abaisseurs de la mandibule

Ils sont au nombre de neuf ; le ptérygoidien latéral et les autres, tous en rapport avec 1’os hyoide.
Ils permettent I’abaissement de la mandibule, 1’¢lévation de 1’os hyoide et la rétropulsion de la
mandibule. IIs sont divisés en deux groupes :
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2.1.2.2.1 Muscle ptérygoidien latéral

Le ptérygoidien latéral est abaisseur de la mandibule et travaille en synergie avec les muscles
sus-hyoidiens. Il possede comme le ptérygoidien médial deux faisceaux et est innervé par le
V3.

11 est passif lors de la fermeture buccale
2.1.2.2.2 Muscles sus hyoidiens
Ils sont quatre ; abaisseur direct de la mandibule et élévateur d’os hyoide.

- Mpylo-hyoidien
- Génio-hyoidien
- Stylo-hyoidien
- Digastrique
2.1.2.2.3 Muscles sous hyoidiens
Ils sont quatre ; abaisseur indirect de la mandibule et abaisseur de I’os hyoide. Ils sont répartis
en deux plans et quatre paires.
- Thyro-hyoidien (plan profond)
- Sterno-hyoidien (plan profond)
- Sterno-hyoidien (plan superficiel)
- Omohyoidien (plan superficiel)

MUSCLE SITUATION DESCRIPTION

Fig 4 : Tableau des muscles manducateurs leurs situations et leurs insertions (3)

—
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2.1.2.3 Innervation

Les muscles de la mastication sont innervés par le nerf mandibulaire V3 qui se divise en
composantes moteur et sensitive.

V3 : moteur et sensitif
Foramen oval vers fosse infra-temporale

RS
S I S —

Nerf Nerf Nerf Nerf Nerf Tronc
temporo-buccal temporal temporo- Nerf Nnsial alvéolaire commun du
profond moyen | | massétérique auriculol- gu inférieur ptérygoidien
temporal : médial,
innervation du tenseur
sensitive o du voile et
de 'ATM s du tenseur
Nerf Nerf Nerf mylo-hyoidien S hinipn
blicsal temporal Nerf temporal + ventre
% profond massétérique| | profond antérieur du
antérieur postérieur digastrique

Fig 5 : Innervation du V3, nerf sensorimoteur de I’ATM. Le ptérygoidien latéral ayant une
grande variabilité anatomique les branches pouvant l'innerver sont marquées d 'une croix
rouge. (3)

2.1.3 Le systéme dentaire
2.1.3.1 Le parodonte

Les tissus de soutien dentaire, la gencive et 1’os alvéolaire, sont également impliqués dans 1’état
général de la cavité buccale. Le parodonte peut étre un signe de I’état d’avancé d’une
pathologie ; exemple avec les récessions présentes lors de bruxisme important. Certains
muscles peauciers de la face ont des insertions trés proches du parodonte et donc devront étre
impliqués lors de la prise en charge de douleur musculaire de la face.

Le ligament alvéolodentaire sert de jonction entre les dents et le parodonte et permet la
connexion des différentes structures entre elles. La communication est assurée grace a la
sensibilité nerveuse de cette structure ; le ligament envoie des informations de proprioception
grace a sa riche innervation en mécanorécepteurs. (43)

Le parodonte a un fort réle dans la conscientisation et la finesse de nos sensations concernant
I’occlusion et le rapport inter arcade.

2.1.3.2 Les arcades dentaires

Les dents composent les arcades dentaires et sont au nombre idéal de 32 lorsque celles-ci sont
completes. Deux arcades s’entrainent dans une position appelée occlusion. Lorsqu’elles se
rencontrent, il existe plusieurs concepts d’occlusion, longuement étudiés selon les spécialités
rencontrées, concepts que nous explorons plus bas dans cette thése (voir partie Occlusodontie
et Orthodontie).
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Les arcades dentaires et les dents qui les composent ont un réle dans les fonctions de la
mandibule notamment lors de la phonation et de la mastication ainsi que la déglutition par
exemple.

2.1.4 Cinématique mandibulaire
2.1.4.1 Position de référence du disque articulaire
- Position de Repos

L’espace de repos inter occlusal est une position de repos de la mandibule ou le disque se
retrouve en avant de la fosse glénoide. C’est la position physiologique la plus fréquente adoptée
par le patient.

Les dents ne sont pas en contact et idéalement la langue repose au palais. Détendue, la position
laisse un espace libre d’inoclusion méme si les lévres restent serrées. Cette position est adoptée
dans un cas idéal de fagon consciente par la mandibule car confortable pour I’articulation.

2.1.4.2 Les différents mouvements mandibulaires
2.1.4.2.1 Ouverture

Lorsqu’elle est de faible amplitude, on observe une rotation pure du condyle. Avec une
ouverture plus importante de roto-translation, on a un mouvement de glissement du condyle et
une bascule antérieure du disque. L’ouverture physiologique est de 45mm en moyenne.(4)

2.1.4.2.2 Fermeture

C’est le retour a 1’état initial : le disque articulaire retrouve sa place dans la cavité glénoide en
rebasculant vers I’avant.

Lasérnind deotte 1 xoéralne proche Laseralod drouie Landraling pauche

O

Lailralné doonte Latéralmé gauche
(1013 me=) (10413 ) Ouverture mavmale

Ouverture mavimake §

¢ Diplacemem Jacal wredactible & I'ATM

o~ - 4
B Diplacement discal réductible was b revendt aves lisutaton &'owverture

do I"ATM drosie

/\ Ouvertuee mavimale
(£0-52 mm) Lacdraliné dmane "
Lacemalind drove \ N\ Laciealiod guehe y Latbralin gouche

A Valeuns meyennes des amplitudes
\ de mouvenents mandibulaires

Owvertaee masmale Ouverture maxumale
1 Limecatvon & ouvertare deccale 8 orlpoe mincalowe i Déplacemen: discal eréductidle ancon
sans limcation 3'ouvertere

Fig 6 : Diagramme de Farrar : Ce diagramme permet de reproduire les trajets mandibulaires
de latéralité droite et gauche, d’ouverture et de fermeture mandibulaire et de reporter les
amplitudes de mouvements. (35)
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2.1.4.2.3 Diduction

Elle correspond au déplacement latéral de la mandibule. On observe une rotation du condyle
du coté travaillant et une translation de celui-ci du c6té non travaillant.

2.1.4.2.4 Propulsion et Rétropulsion

La propulsion se fait vers I’avant et le bas et met en jeu les muscles ptérygoidiens médiaux. Le
disque articulaire et la téte du condyle restent conjoints lors de la translation : il n’y a pas de
désolidarisation du condyle lors du mouvement.

La rétropulsion correspond au mouvement inverse et fait intervenir les muscles temporaux.
2.1.4.2.5 Mastication/Déglutition

La mastication est une des fonctions principales de la cavité buccale. Elle est la premicre étape
dans le processus de digestion.

La mastication est formée des différents mouvements décrits ci-dessus. Elle se fait de fagon
unilatérale, c’est un réflexe semi-volontaire qui cycle et se termine par la déglutition.

Cycle masticatoire :(6)

L’objectif de la mastication est de permettre au bol alimentaire formé lors des mouvements de
la mandibule, de passer dans I’cesophage. Le cycle masticatoire dépend de toute la morphologie
de la cavité buccale et de la situation des condyles dans leur ATM. La trajectoire condylienne
et la pente condylienne, la pente des incisives supérieures, la hauteur cuspidienne, 1’orientation
et la situation du plan d'occlusion, de méme que la courbe de Spee: tous ces éléments
définissent la mastication.

Cette succession de mouvements rythmiques se fait en plusieurs phases :

Phase 1 : elle permet ’incision des aliments et la découverte proprioceptive de ceux-ci. On a
un début de déplacement de ces aliments vers 1’arriére de la cavité buccale et vers les surfaces
occlusales molaires.

Phase 2 : elle regroupe les cycles masticatoires les plus décrits dans la littérature. Ils se divisent
en ouvertures rapides puis des petites fermetures successives, pour se terminer par de longues
fermetures en « power move », afin de broyer les aliments et de préparer le bol alimentaire a sa
déglutition.

Phase 3 : c’est la phase de pré-déglutition et déglutition. La langue permet de pousser les
aliments vers 1’cesophage. La déglutition est un réflexe qui mobilise 1’appareil manducateur
toute la journée. Chez I’adulte la déglutition classique se fait Ievres serrées et pointe de la langue
en appui sur I’éminence rétro incisive au niveau du palais.

2.1.5 Evolution de la terminologie (SADAM/DAM)

Les pathologies de ’ATM ont une terminologie qui évolue au gres des approches et concepts
explorés au fils du temps. Les différentes approches explorées permettent d’affiner notre regard
sur les pathologies de I’ATM.

Le point de départ de ces descriptions est la douleur. Dés les années 30 nous retrouvons le
syndrome de COSTEN : une approche décrivant la compression articulaire associée a certains
types d’édentements qui entrainerait des troubles auriculaires, des bruits articulaires et des
douleurs, occipitales et temporales.
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En 1956, SCHWARTZ décrit avec précision le Syndrome algo-dysfonctionnel de 1’articulation
temporo-mandibulaire (ATM) et définit le spasme musculaire comme étant a 1’origine de la
douleur. Cette premiere description donnera plus tard le syndrome étudié dans les années 90 et
désigné sous le terme SADAM. Il introduit le terme d’appareil manducateur et de douleur
associée a des dysfonctionnements, qui peuvent étre articulaires et/ou musculaires. Ce terme
est encore parfois trés employé a I’heure actuelle par les professionnels de santé.

La grande organisation outre-Atlantique ayant un réle majeur dans I’histoire du développement
et de la classification des TDM est I’AAOP (American Academy of Orofacial Pain) qui va
commencer ces premicres recherches et avancer les premiéres ébauches de classification dans
les années 90 avec les « craniomandibular disorder » décrits par McNeil C et al.

Puis JP Okenson en 1996 introduira les guidelines de la prise en charge des douleurs oro-
faciales qui deviennent internationales.

L’association du syndrome algique dans la description de la pathologie va se perdre peu a peu
dans sa dénomination, due a un tableau clinique trés varié conduisant a un nouveau terme : les
DAM (dysfonctionnement de 1’articulation mandibulaire). Ce terme de DAM englobe les
anomalies anatomiques, histologiques et fonctionnelles se produisant a I’intérieur des systémes
musculaires et/ou ostéoarticulaires de 1’appareil manducateur. Il s’accompagne des symptomes
les plus décrits étant les bruits articulaires, les algies et les dyskinésies ou génes fonctionnelles.

Les algies restent présentes dans la triade diagnostique mais ne sont plus un symptome
obligatoire pour diagnostiquer une DAM et ne feront plus partie des critéres de classification
(douloureux ou non douloureux) des DAM.

Pour se rapprocher de la dénomination anglaise DTM = dysfonctionnement temporo
mandibulaire qui se retrouve dans le terme anglophone TMD = Temporo-Mandibular Disorders
est un terme qui fait son apparition et qui reste aujourd’hui trés enseigné et utilisé a
I’international.(7)

2.1.6 Définition DTM
2.1.6.1 DTM

Les DTM sont complexes a définir, comme vu précédemment beaucoup de terminologies sont
utilisées. Il est parfois difficile de poser un diagnostic clair de DTM et 1’évolution de la
classification des différents désordres temporomandibulaires est toujours en discussion(8).

Selon la définition de ’AADR : L’AADR (American Association of Dental Research)
reconnait les DTM comme un groupe de pathologies musculosquelettiques et neurologiques
qui impliquent I’articulation temporo mandibulaire, les muscles masticatoires et tissus associés.
Ces syndromes sont un regroupement des dysfonctions de 1’appareil manducateur, impliquant
des troubles associés aux grandes fonctions de 1’appareil manducateur engageant I’ATM tels
que les difficultés de parole, de mastication, de déglutition, associées a des douleurs et autres
comorbidités. Ces syndromes peuvent passer d une forme aigu€ a une forme chronique et avoir
des conséquences psychologiques en plus de celles physiologiques. La gravité d’'un DTM peut
étre mesurée en fonction de la réduction de la qualité de vie des patients.

Aux USA, I'IHS (International Headache Society) propose également une classification de ces
syndromes liés aux céphalées de tension reconnues comme pouvant provenir de DTM.
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L’AAOP (American Academy of Orofacial Pain)(9) classifie en deux catégories les DTM :
dysfonction des articulations temporo mandibulaire et des muscles masticateurs.

Afin de faire un diagnostic et une classification, il a ét¢ développé plus récemment les termes
de critére diagnostique des DTM (DC/TDM) et des critéres diagnostiques de recherche des
DTM (RDC/TDM). Ils mettent en avant les différents critéres de diagnostiques et de recherche
d’études et clinique pour simplifier les tentatives de classification de ces affections et rendre
I’approche du praticien plus « user-freindly » pour la compréhension de son diagnostic. (10)

Les tableaux regroupant les différents DC/TDM et RDC/TDM ainsi que leurs comparaisons
sont mis en annexe n° 1 a 8 (10)

2.1.6.1.1 DTM articulaire

Les dysfonctions de 1’articulation mandibulaire d’origine articulaire s’observent lorsqu’il y a
un déplacement du disque articulaire par rapport au condyle (soit une antéposition discale, soit
une rétroposition condylaire), une subluxation ou une luxation discale. Le condyle peut se
retrouver sur le bourrelet postérieur et non plus sur la zone anatomique intermédiaire du disque
articulaire. La translation condylienne habituellement ample et sans accros ne peut donc plus
se faire naturellement. Il y aura alors un déplacement qui pourra se traduire par un ressaut lors
du passage du condyle vers I’avant et qui se replacera lors du mouvement retour.

2.1.6.1.2 DTM musculaire

Les dysfonctionnements de I’ATM musculaire vont trouver leurs sources dans des troubles de
I’information sensitive et de la proprioception qui peuvent étre liés a des parafonctions ou
dysfonctions non corrigées et répétées.

Les muscles manducateurs sont durs au toucher, les douleurs accentuées par des points
gachettes sensibles des faisceaux musculaires. Il est également observé une sensation de
faiblesse musculaire.

Voici les 5 catégories présentes dans le classement de ’AAOP : (Fig 7)

GROUPE 1 GROUPE 2 GROUPE 3 GROUPE 4 GROUPE 5
Troubles musculaires Luxation discale Arthrite arthrose Hypermobilité Céphalées de tension
» Douleur myofasciale » Luxation discale » Arthralgie » Luxation et » Episodes peu
(DM) (LD) réductible subluxation fréquents de CT

» Arthrite de I’ATM

(déplacement du condylienne impliquant le muscle

» DM limitation

e disque) » Arthrose de I’ATM tempomle (MT)
o » LD avec une » Episodes fréquents de
» DM référées limitation d’ouverture CT impliquant le MT
» Tendinite temporale e » CT chronique
» LD irréductible avec impliquant le MT

limitation d’ouverture

» LD irréductible sans
limitation
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6-Clic a la fermeture.

Le disque se déplace ' 1-Luxation antérieure. Le disque
antérieurement & est antérieur a la téte du condyle

(luxation antérieure). / \

2-Ouverture
mandibulaire

7

3-Clic a l'ouverture.

*  Le disque remonte en
bonne position
sur le condyle
5- Translation du
condyle vers
I'arriére en fermeture 3
4- Translation du condyle
vers |'avant avec
le disque en place

©orthodontistequebec.ca/ gb TMDs 2006
Fig 8 : Position du disque pendant la cinétique mandibulaire en présence de LDRéductible (61)

1-Luxation antérieure

™\

6-Disque reste

bloqué /

antérieurement

2-Ouverture
mandibulaire

m—————

\ 3-Compression
discale

5- Condyle

remonte

vers l'arriere |

en fermenture ‘\ b ondyle ne peut

D e avancer davantage

©sylvainchamberland.com/ gb TMDs 2006

Fig 9 : Position du disque lors de la cinétique mandibulaire en présence de LDIrréductible (61)
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2.1.7 Classification actuelle

En 2019 Dr Okenson propose une classification des DTM au travers de 4 grandes catégories
cliniques constituées de sous-catégories nécessaires a distinguer : une bonne classification
permet lors du diagnostic une meilleure précision et ainsi une meilleure PEC. (11)

Classification of Temporomandibular Disorders

1. Protective Co-Contraction

2. Local Myalgia

3. Myofascial Pain

4. Myospasm

5. Chronic Centrally Mediated Myalgia

1. Ankylosis

2. Muscle Contracture
3. Coronoid Impedance

1.Derangements of the Condyle-Disc Complex @ ‘ Growth Disorders

a. Disc Displacement with Reduction

b. Disc Displacement without Reduction 1. Congenital/Developmental Bone Disorders
2. Structural Incompatibilities a. Agenesis
b. Hypoplasia

a. Adhesions / Adherences ‘
b. Deviation in Form C. Hyperpla?5|a
c. Subluxation d. Neoplasia

d. Spontaneous Dislocation

3.Inflammatory Disorders

2. Congenital/Developmental Muscle Disorders

a. Synovitis
b. Capsulitis
c. Retrodiscitis

Fig 10 : Classification DTM par JP Okenson

Nous remarquerons que ce tableau est une évolution des différentes catégories reconnues plus
tot.

Un diagnostic précis amene a une meilleure PEC c’est pourquoi la classification est si
importante. Les différents troubles musculaires ne seront pas traités pareils a I’intérieur méme
de leurs catégories.

Un diagnostic précis mais qui peut parfois perdre. Le Dr Daniel D Laskin propose en 2020 une
classification qui perd le terme de TDM.

Selon lui les concepts DC/RDC TDM pourraient se faire dépasser au vu des avancées qui nous
permettent maintenant de distinguer les problémes articulaires et musculaires. Traiter ces
troubles en tant que tels, avec d’un coté les troubles squelettiques et de I’autre les troubles
musculaires : des problémes musculosquelettiques indépendants et séparés pour une prise en
charge adaptée.
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Table 1. MUSCULOSKELETAL CONDITIONS OF
TEMPOROMANDIBULAR COMPLEX

Muscle Problems

Joint Problems

Myalgia Congenital anomalies
Myofascial pain Developmental anomalies
Myositis Traumatic injuries

Myospasm Ankylosis

Hyperkinesia Arthritis

Hypokinesia Neoplasia

Hypertrophy Internal derangements
Contracture Subluxation and/or dislocation

Daniel M. Laskin. Temporomandibular Disorder Terminology. |
Oral Maxillofac Surg 2020.

Fig 11 : Classification de Daniel M. Laskin (12)
Pour cette thése la classification de Laskin sera celle sélectionnée.
2.2 Etiologies

La définition la plus simple de 1’étiologie est I’étude des causes des maladies. Cela correspond
a la recherche des facteurs qui conduisent a une affection.

Il existe différents modeles étiologiques qui tentent de comprendre ou de rassembler les
mécanismes amenant a un trouble des ATM.

Exemple du modele de Travel de 1942 : ce modele présente des facteurs potentiels qui vont
déclencher une douleur qui va par la suite s’entretenir. Ce modele est ici appliqué a la douleur
mais ces modeles étiologiques de 1’engrainement peuvent se retrouver dans d’autres pathologies

comme les addictions par exemple.(13)

Fig 12 : Modéle étiologique de Travel

MODELE ETIOLOGIQUE DE TRAVEL. (1942)

Contracture

Facteur
déclenchant

Douleur
musculaire

Spasme
fatique
musculaire

musculaire
Reflexe

Hyperactivité
musculaire

Les modeles concernant la douleur oro-facial vont étre notamment utilisés puisque nombre de

nos patients consultent pour une douleur et trés souvent une douleur d’origine musculaire.
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DIMENSION DIMENSION DIMENSION
DEFINITION MECANIQUE PSYCHO-SOCIALE BIOLOGIQUE
Hyperlaxité ligamentaire
Ce sont les facteurs de Supraclusion - Fragilité émotionnelle. Anomalies
FACTEURS risque, innés ou acquis, Béance antérieure. - Terrain anxiodépressif. physiopathologiques
PREDISPOSANTS || quicréent le lit de la Perte de calage - Comportement (neurologlqye, Vesculane;
maladie. postérieur. parafonctionnel. rhumatologique,
métabolique, hormonale,
Déclenchement
Ce sont les facteurs qui Macro traumatismes . d’une arthrite
FACTEURS initient la maladie Modification brutale - Choc émotionnel rhumatoide d’une
DECLENCHANTS (perturbation brutale de de l'occlusion majorant !es hypercondylie d’un
I’homéostasie de (orthodontie, parafonctions. déséquilibre
I'appareil manducateur). prothése). hormonal ...
Ce sont les facteurs qui _ - Syndrome dépressif Vieillissement (limite les
pérennisent la Modlf.ication (entretenant les capacités d’adaptation
FACTEURS pathologie, par Fonctionnelle douleurs chroniques). des tissus).
ENTRETENANTS [ modifications Modification - Occlusoconscience. Remodelage articulaire
structurelles, structurelle - Contexte socio- Neuroplasticité.
fonctionnelles ou squelettique ou professionnel Hypersensibilité.
neuropsychiques occlusale. défavorable (Divorce,
secondaires. chémage).
Fig 13 : Tableaux des différents facteurs influengant les troubles de ATM
2.2.1 Le mode¢le biopsychosocial

Le modéle biopsychosocial prend en compte tout I’environnement du patient dans la recherche
de la cause de I’apparition et de I’entretient du trouble de I’ATM.

The asymptomatic

Individual

Normal functioning
masticatory system

_--- Etiologic factors -

Occlusal factors

Parafunction

\
1
I
i
]
I
I
i
I
]

Emotional stress

Deep pain input

Adaptability of
the individual -« _

Adaptability

1

TDM

En 2008 le Dr Okenson publie pour I’AAOP la douleur oro-faciale en deux axes pour détailler
leurs diagnostics et permet d’obtenir un tableau de classification contenant des catégorie Axe I
et Axe II ainsi que des sous-catégories de classification. Ces Axes I et II permettent d’aborder
les différents critéres entre la douleur aigue et chronique. Le critére la plus important pour
déterminer avec quelle catégorie de patients nous travaillons est le temps : il est 1’indicateur
premier de la chronicité de la douleur. (14)
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Fig 14 :Modeéle biopshychosocial de la douleur (CD = Critere diagnostic)
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Ci-dessus voici un graphique inspiré d’une conférence du Dr Klasser résumant le modele
biopsychosocial proposé au travers des Axe I et Axe II du Dr Okenson. (11)

11 faut comprendre que ce modele étiologique de la douleur oro-faciale n’exclue pas le probléme
pathologique réel amenant a la douleur chronique. L’ implication psychosociale avec le temps
prend de I’ampleur dans 1’adaptation du patient face a un trouble somatosensoriel préexistant.

Dr Sevensson P et Dr Kumar A. nous proposent au travers d’un diagramme de représenter
I’évaluation du risque d’une douleur oro-faciale en représentant les facteurs environnementaux
pouvant étre prédisposant, déclenchant, entretenant. Plus nous avons de facteurs plus le risque
est grand de déclencher une douleur oro-faciale (11)
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Fig 15 : Dr Sevensson P et Dr KumarA. J. Oral Rehab 2016

Lorsque I’on parle d’étiologie le Dr Klasser (11) nous met en garde : il faut prendre en compte
qu’une corrélation de symptomes correspondant a une étiologie, est différent d’une cause a
effet. De méme, un traitement réussi n’est pas la validation d’un diagnostic et ou d’une
étiologie. Les multiples facettes des troubles de I’ATM et les nombreux facteurs mis en cause
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ne nous permettent pas de faire des raccourcis de cause a effet. Il préconise de garder un esprit
critique sur nos recherches et résultats.

Some useful rules to remenber
% i
Correlation ;t Cause + Effect

% == Verify Diagnosis
Tx Success
- Validate Etiology

Mexner W et al (11) mettent en avant les facteurs génétiques associés a la douleur et notamment
aux facteurs possiblement liés a la douleur chronique. Ils présentent notre inégalité face a la
douleur chronique, au-dela de nos croyances et de la représentation ou de la sensation que nous
en avons. Les facteurs génétiques entrent en compte également et influencent notre réponse au
stress, a la dépression, notre hypersensibilité ...
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L’adaptabilité et la résilience de I’étre humain montrent que nous avons une résistance et des
défenses face a la douleur chronique.

2.2.2 La douleur

Elle est le premier signe qui éveille la conscience du patient sur le probléme et souvent est
I’¢1ément déclencheur de la consultation : c’est pour ce motif qu’il va chercher de 1’aide avec
peut-étre une errance thérapeutique antérieure. La douleur peut se manifester de fagon aigué
puis peut devenir chronique.

Les praticiens reconnaissent la douleur chronique comme impact majeur sur 1’évolution et le
vécu du patient au quotidien. Le consensus est d’accepter les différentes influences de la
douleur ressentie : médicale, psychologique, sociale et comportementale.(15) Avoir une prise
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de conscience de la souffrance du patient est importante pour la PEC. Un accompagnement
personnalis¢ inclus dans une prise en charge pluridisciplinaire permet d’anticiper la détresse
émotionnelle qui peut découler de la douleur chronique.

Les aspects les plus explorés pour mesurer I’impact psycho-émotionnelle du patient sur sa
douleur passent par I’é¢tude de la dépression et I’anxiété.

2.2.2.1 Fonctionnement

IASP (international association for the study of pain) et HAS (haute autorité de santé) (64) (65)
définissent la douleur comme une « expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée a
une lésion tissulaire existante ou potentielle ou décrite en terme évoquant une telle 1ésion ».

On peut trouver quatre dimensions qui composent la douleur et qui vont pouvoir nous aider a
comprendre pourquoi la douleur ne peut se réduire au mécanisme nociceptif. (41)

2.2.2.2 La composante sensori-discriminative

L’innervation de la région oro-faciale se fait comme précisé plus tot par le nerf trijumeau (V)
le nerf facial (VII) le nerf glossopharyngien (IV) le nerf vague (X).

Le (V) est un nerf sensitivo-moteur qui assure 1’essentiel de I’innervation cranio-facial. Il est
divisé en trois branches: le nerf ophtalmique (V1) le nerf maxillaire (V2) et le nerf
mandibulaire (V3). Les nocicepteurs sont les neurones de la douleur et a I’origine du message
nociceptif. Ils s’activent via les terminaisons libres de ces fibres nerveuses périphériques : ils
transmettent les informations sensorielles ; le tactile, la proprioception et la nociception. Le
trajet de I’information de la nociception de la périphérie au cortex.

Les mécanismes endogenes de modulation de la douleur influencent cette composante de la
douleur avec des messages inhibiteurs et excitateurs. Cette composante définit pour le patient
la nature, la localisation, 1’étendue, 1’intensité, la sensation et la durée de la douleur ressentie.

cortex

thalamus

substance %ri_se
périventriculaire

inhibition par
les voies descendantes

\ signaux

douloureux

douloureuX ey

signaux

moelle épiniére

nerf sensitif périphérique

Fig 17 : Trajet simplifié de la douleur dans |’organisme

2.2.2.3 La composante affectivo-émotionelle

La dimension purement anatomique n’est pas suffisante. La somatisation, 1’anxiété, la
dépression et le stress sont des facteurs de risque pour 1’apparition des DTM. Le ressenti du
patient face a sa douleur, comment il accepte cette douleur dans son quotidien.
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2.2.2.4 La composante comportementale

C’est I’attitude du patient face a sa douleur, comment il la communique. C’est donc le point
d’acces pour le praticien pour comprendre ce que le patient ressent. On peut observer face a
cette réponse du patient, les différentes stratégies de coping mises en place pour aborder cette
douleur.

2.2.2.5 La composante cognitive

C’est I’interprétation de la douleur. Cette composante va prendre en compte 1’environnement
du patient et inclut ses croyances. On définit cela comme ’apprentissage de I’expérience de la
douleur dans une connotation émotionnelle forte : la représentation de la douleur qu’il vit au
travers de son éducation, sa culture, ses croyances, son histoire et son environnement social.
C’est également cette composante qui sera responsable de 1’anticipation anxieuse de la douleur.
La réponse de la prise en charge et I’écoute du patient auront une influence sur les processus
mentaux d’interprétation que le patient aura sur cette douleur.

Il ne faut pas négliger notre rdle lors de la rencontre avec le patient et sa douleur qu’elle soit
aigu€ ou chronique : cette premiére approche, et la prise en charge qui va suivre, doit se faire
idéalement dans un environnement d’écoute et de compréhension. Le but est d’amener le
patient a une grande compliance dans la mise en place de sa prise en charge qui reposera en
grande partie sur sa participation quotidienne et ses efforts.

Le concept pluridimensionnel de la douleur reste le modéle le plus important : ce sont les
dimensions biologique, psychosociale et mécanique qui déclenchent et entretiennent ces algies.

2.2.3 Concept de I’occlusion
- L’occlusion

L’occlusion est un concept transversal apparaissant dans plusieurs disciplines : en orthodontie
I’occlusion est transcrite par les Classe D’ Angle (I 1T et III).

La classe I étant I’occlusion définie comme idéalement obtenue par 1’engrainement des dents
lorsque la croissance des maxillaires est elle-méme idéale.

Il existe également des concepts d’occlusion pour la prothése amovible par exemple avec
I’ORC et OIM.

Une discipline historique s’y intéresse dans notre profession ; I’occlusodontie. (16)

Cette pratique se penche sur la recherche de la meilleure occlusion structurelle possible.
L’occlusion idéale de la classe I décrite par Angle représente un idéal notamment esthétique 1a
ou I’occlusodontie va rechercher un résultat pratique structurel qui convient le mieux au patient
pour 'utilisation de la cavité buccale.

Cette occlusion structurelle et le réglage de la position de la mandibule permettent également
de rejoindre un autre concept ; La posturologie. En occlusodontie la posture de la mandibule
est liée a la posture de la téte du rachis et de la colonne et s’inscrit dans un schéma plus grand
que la simple cavité buccale.

Suivant les courants de pensée, les occlusodontistes incluent des principes d’occlusion statique,
neuromusculaire et de mouvements. La mesure des « malocclusions » va étre déterminée par le
mouvement avec I’enregistrement des chemins d’ouverture et de fermeture et la contraction des
muscles masticateurs notamment le temporal et le masséter comme marqueur d’une occlusion
fonctionnelle. L’inclusion de mouvement dans la prise en charge de ’ATM apporte un intérét
certain.
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Les notions apportées par 1’occlusodontie sont utilisées pour les réglages des prothéses
conjointes ou adjointes : notamment lors de la perte d’un calage postérieur.

Le point de vue du masseur kinésithérapeute qui est un concept fonctionnel de 1’articulation,
travaille pour la réhabilitation du mouvement.

On observe dans les fortes malocclusions génétiques comme la classe 2.2 (recouvrement
important et avancé du maxillaire rétro-gnathie) un déplacement du condyle rétro positionné.
Le probléme est positionnel et occlusal et peut étre un des facteurs induisant un DTM. Un
traitement orthodontique pour une occlusion plus stable peut étre envisagé mais il n’apportera
pas la réponse au DTM.(17)

Un traitement purement occluso-structurel pour prendre en charge un probleme fonctionnel ne
peut étre la seule vision de traitement que nous ayons.

A ce jour, les récentes méta-analyses et la bibliographie remettent en cause la véritable
implication de ’occlusodontie dans les problémes liés a I’ATM. Plus d’études semblent se
tourner vers la notion complexe d’adaptabilit¢ de I’ATM et du systéme manducateur quant a
I’apparition de « malocclusions ». (18) (19) (20) (21) (22)

2.2.4 Adaptabilité¢ du condyle

Voici la réflexion basée sur les différents rapports d’études du Docteur Ambra Michellotti(23).
Hypothese des études menées : les « malocclusions » induisent-elles véritablement des DTM.
Etude transversale randomisée en double aveugle.

Test: enregistrement électromyographique de [’activité des masséters pour savoir si
I’introduction d’interférences occlusales chez des personnes saines induit des DTM ou aggrave
les DTM chez les sujets porteurs de DTM.

Résultat : ’enregistrement n’a montré aucun résultat qui prouve que des signes ou symptomes
de DTM se seraient développés chez les patients sains. Les interférences occlusales mises en
place artificiellement n’ont pas influencé les individus en bonne santé et porteurs de myalgie.

Ces ¢études montrent le potentiel adaptatif de I’articulation : un changement dans 1’occlusion ou
une petite augmentation de DVO n’est pas un probléme pour I’ATM elle va s’adapter sans
déclencher de DTM. Chez les individus qui ne présentent pas de DTM, la malocclusion ne
déclenchera pas de DTM

Dans une deuxiéme étude avec a nouveau des interférences.

Chez les patients porteurs de DTM, on n’observe pas de stratégie d’évitement des interférences
contrairement aux patients sans DTM qui évitent la surocclusion : ici, on peut émettre
I’hypothése que les patients avec DTM ne s’adaptent pas a I’interférence ou moins bien que les
sujets sains qui s’adaptent trés bien.

Les patients avec des traits psycho-sociaux forts et des troubles induisant un DTM existant sont
sensibles aux interférences et aux changements car déja dans 1’hyper-conscience des troubles
et douleurs antérieurement installés.

La capacité d’adaptation est une notion trés importante en médecine dentaire.

Les récepteurs sensoriels du systéme de ’ATM associés aux différents récepteurs dentaires et
parodontaux sont un ensemble trés sophistiqué. La capacité biomécanique d’adaptation de
I’ATM nous reste encore a découvrir. (19)
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2.3 Diagnostic
2.3.1 Dépistage

L’intérét est de faire une évaluation compléte du patient pour orienter son diagnostic. La plainte
est formulée par le patient et le praticien I’inclut directement dans une démarche de prise en
charge.

En 2014 nous sont proposés les criteres diagnostics et de recherche des TDM les DC/DTM et
RDC/DTM.

Des tableaux simplifiés ont été établis par Gauthier Cazals et Bernard Fleiter en 2017 dans un
ouvrage sur le dépistage des DTM et regroupent ces critéres. Ils présentent les manifestations
cliniques des DTM les plus rencontrées. (5)

Les tableaux des divers critéres diagnostics présentés dans le document de référence cité ci-
dessus correspondent aux annexes de 9 a 10. (5)

2.3.2 Entretient clinique
2.3.2.1 Identité du patient :

Age : les troubles apparaissent chez tous les types de patient, mais il semblerait exister un pic
accru aux alentours de 20 ans. Apres 75 ans plus de la moitié de la population présente une
dégénérescence des surfaces articulaires et peut donc présenter des symptdmes accrus.

Profession : les responsabilités, les conditions de travail ou les périodes d’inactivité induisent
du stress. Plusieurs auteurs nous rappellent I’importance de prendre en compte le facteur stress
dans notre recherche diagnostic.(24)

Situation familiale : les périodes compliquées a 1’adolescence ou de divorce et de deuil sont des
facteurs de stress également et peuvent déclencher des douleurs liées aux fortes tensions de
certaines épreuves.

Etat psychologique du patient : comment va notre patient, tout simplement, comment lui se
sent-il dans son quotidien ? Quand les symptomes apparaissent-ils au plus fort ? Est-ce le
matin ? Le soir ? Pendant les moments de concentration ? Au travail ? Le praticien ne doit pas
minimiser I’impact de I’état psychologique du patient sur son état bucco-dentaire (25)

Toute la difficulté est de cerner le patient dans son ensemble sans dépasser les limites de notre
profession et tout en restant dans le cadre de nos attributions et de notre formation. Détecter des
facteurs stressants chez nos patients est important pour ce type de diagnostic mais nous devons
rester a notre place dans I’interrogatoire et le diagnostic.

2.3.2.2 Anamnese :

Une anamnese et une recherche de I’historique médical du patient sont a faire et nous permettent
de rechercher les maladies qui peuvent aggraver les symptomes du DTM, type polyarthrite
rhumatoide, fibromyalgie, épilepsie etc.

Les antécédents d’accident et de traumatisme de la face sont importants a noter : un tissu
cicatriciel possede moins d’¢lasticité et peut entrainer une asymétrie dans les mouvements
mandibulaires ainsi qu’une limitation d’amplitude d’ouverture buccale.

La recherche d’un probléme neurologique peut étre envisagée si les questionnaires de
I’entretien clinique tendent a révéler des douleurs projetées et douleurs référées neurologiques.
La recherche du territoire touché peut nous conforter dans 1’orientation du patient chez un
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spécialiste (neurologue). Pour cela, nous pouvons tester s’il existe des points gachettes qui
déclenchent de fortes douleurs.

2.3.2.3 Interrogatoire :

L’interrogatoire du patient peut se faire de vive voix en face a face avec le patient installé dans
la salle de soins ou bien par fiche standardisée interposée.

On peut imaginer que la proximité avec la psychologie du patient est un frein a la prise en
charge puisque nous avons moins 1’habitude ou le temps au cabinet de traiter les affections qui
poussent a inclure le patient et sa psychologie au cceur méme des soins. L’utilisation d’un
support peut permettre au praticien de prendre le temps de poser le cadre sur le diagnostic et la
répercussion de la douleur et du handicap ressenti par le patient. (26)

Faire remplir une fiche est moins long qu’un interrogatoire mais parfois le contact ou la question
directement posée fonctionne mieux, parfois ¢’est I’inverse.

La méthodologie employée dépend du praticien. Les fiches standardisées peuvent permettre
une approche psycho-sociale de nos patients. (10)

Ce dépistage est basé sur quelques questions : European Academy of Cranio Mandibular
Desorder (AECDM = Académie européenne des dysfonctions cranio-mandibulaire) propose 4
questions rapides pour commencer notre analyse :

- Avez-vous des douleurs au moins une fois par semaine lorsque vous avalez ou lorsque
vous machez ?

- Avez-vous des douleurs dans le visage, les tempes, I’ATM ou la machoire au moins une
fois par semaine ?

- Avez- vous déja expérimenté un verrouillage de la machoire ou une difficulté a ouvrir
la bouche ?

- Avez-vous des maux de téte réguliers ? Plus d’une fois par semaine ?
Douleur :

Les échelles d’évaluation sont importantes pour évaluer la douleur physique de notre patient au
travers des différents outils qui sont a notre portée : échelle visuelle analogique (EVA) qui cote
la douleur de 0 & 10 est la plus utilisée en cabinet. Elle permet non seulement d’avoir une idée
de la douleur du patient & un instant T mais également de pouvoir comparer les différentes
séances et d’observer les évolutions possibles.

Pour permettre de différencier les douleurs neurologiques ou névralgiques, il existe également
des questionnaires qui aident le praticien a poser un diagnostic différentiel. Le questionnaire
DN4 permet grace au score obtenu lors de I’examen clinique, de savoir si le patient doit étre
orienté chez un neurologue pour des tests plus poussés. (Annexe 12)

Ces questionnaires vont également déterminer la nécessité et le niveau d’une prise en charge
médicamenteuse et des différentes structures de soins a envisager (48)

Chronologie :

L’apparition des symptdmes: Est-ce qu’ils ont toujours été 1a ? Est-ce associ¢ a un
mouvement ? Y-a-t-il eu un traumatisme récent ou non ? C’est I’histoire du patient qui est
importante.

Standardiser la procédure avec des questions précises, qu’elles soient sous forme papier ou non,
est également trés important pour ne pas se perdre dans les récits du patient et permet de
synthétiser ce qui est important pour notre diagnostic.
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Les informations essentielles, que nous donne le patient, nous permettent de comprendre ces
attentes et d’identifier le motif de consultation ainsi que de déterminer avec le patient les
perspectives de la prise en charge de celui-ci et d’en retirer des objectifs réalisables a plus ou
moins long terme.

Parafonction

o Onychophagie : il s’agit de I’habitude de manger ses ongles et la peau autour de ces
doigts. Cette habitude est trés fréquemment retrouvée et constitue en plus d’un facteur
de stress visible un risque pour ’articulation temporo mandibulaire. En projetant la
mandibule en avant grace aux ptérygoidiens médiaux, on a en paralléle une projection
de ’articulation avec une pression postérieure exercée sur le condyle qui favorise les
DTM.

Il existe d’autres parafonctions telles que le mordillement des joues, des lévres ou d’objet, les
tics, le pouce qui est un tic de succion qui va favoriser le développement des béances antérieures
et donc entrainer un déséquilibre. Encore une fois, ici on parle de facteur prédisposant ; aucune
de ces parafonctions n’est a elle seule le facteur déclenchant exclusif provoquant le DTM.

Dysfonctions :

Il arrive que les fonctions d’appareil manducateur se trouvent affectées par une anomalie
fonctionnelle : plus tot elles seront détectées et plus facile sera la rééducation. Si notre
traitement ne fonctionne pas, la recherche de troubles respiratoires diurnes ou/et nocturnes est
indispensable. Voici quelques exemples :

Mastication unilatérale
Phonation
Interposition linguale
Déglutition atypique

O O O O

2.3.3 Examen clinique

Les caractéristiques recherchées lors de notre examen physique regroupent les signes cliniques
ainsi que les facteurs influengant les troubles de I’articulation ; I’observation d’un seul de ces
facteurs ne suffit pas seul a I’apparition du probléme. Cependant en les incluant dans un systéme
complexe d’étiologies croisées, un certain nombre vont étre prédisposants (aidant a
I’apparition), déclenchant (participant directement) et entretenant (maintenant le
dysfonctionnement) du DTM.

2.3.3.1 Inspection exo-buccale

- Palpation :

o Articulaire : Zone pré auriculaire et para auriculaire : La palpation se fait avec les
doigts : il faut que le praticien place ses doigts au niveau du condyle, dans le mea-
acoustique externe (MAE) afin de sentir le mouvement du condyle et de voir si le
déplacement de la mandibule déclenche une douleur. La palpation nous permet
d’évaluer le caractere inflammatoire de la zone.

La palpation articulaire est intéressante pour caractériser le bruit articulaire que I’on
peut observer : elle nous indique la force, la nature du bruit et également sa place dans
la chronologie du mouvement d’ouverture. Plus le bruit va étre tardif a I’ouverture, plus
la désunion condylo-discale dans une luxation réversible sera importante et donc moins
bon sera le pronostic de replacement du disque articulaire.
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o Musculaire : la palpation peut étre faite a plat, roulée ou pincée. Elle se réalise en placant
la pulpe des doigts sur les insertions musculaires ou bien entre deux doigts avec le pouce
dans la bouche du patient et les doigts sur la joue du patient.

On peut alors comparer et évaluer la symétrie bilatérale et détecter des anomalies de
structures. Le praticien va observer s’il déclenche une douleur ou contraction a la
palpation. Le signe d’une douleur nous permet d’orienter le diagnostic vers le DTM. Le
repositionnement mandibulaire thérapeutique maximal atteint avec une gouttiere est de
2 a3 mm maximum. Si la position mandibulaire actuelle du patient est trop ¢loignée de
ce que le praticien lui proposera en positionnement thérapeutique, le maintien de la
position dans le temps sera faible.

Les muscles masséters, temporaux et cervicaux sont tous concernés par la palpation.
- Observation de la cinématique mandibulaire

Identifier les signes de limitation des mouvements mandibulaires nous permet d’appréhender
s’il s’agit d’un probléme musculaire : dans ce cas, la limitation touchera préférentiellement
I’amplitude. Un probléme articulaire : dans ce cas, la limitation touchera préférentiellement le
mouvement de diduction.

Diagramme de Farrar
- Test de morsure de Krogh-Poulsen

Il existe plusieurs tests utiles pour permettre de faire un diagnostic différentiel des formes
musculaires et articulaires.

Noter qu’il existe une multitude de tests de provocation de résistance articulaire ou encore de
test de résistance pour faire ce différentiel.

Des tests statiques et dynamiques contre résistance permettent d’isoler les douleurs d’origine
musculaire qui se déclencheront lors de tests statiques, et des douleurs présentes lors de tests
dynamiques.

Nous présenterons ici un exemple de test de morsure qui permet d’orienter le diagnostic vers
un trouble musculosquelettique avec une prédominance musculaire ou au contraire une
prédominance articulaire.

Déroulement du test : Le praticien se munit d’un buis ou d’un enfonce couronne ou encore d’un
coton salivaire qu’il place entre les molaires du patient d’un c6té ou de I’autre. Il laisse le patient
mordre avec force sur I’objet intercalé.

Le patient relache la pression et décrit la douleur ressentie si elle est présente.
Analyse des résultats :

- Sila douleur se trouve du c6té de la morsure (homolatérale) alors le DTM sera
d’origine musculaire du c6té sollicité.

- Sila douleur se trouve du c6té opposé a la morsure (controlatéral) alors le DTM
sera d’origine articulaire du coté sollicité.

- Si au contraire la morsure déclenche un soulagement du c6té de la morsure alors
le DTM sera d’origine articulaire du coté sollicité.

2.3.3.1.1 Bruit

Le bruit est un motif de consultation fréquent. Cela correspond a une perception auditive se
déclenchant pendant le mouvement, percue par le patient et parfois son entourage. Il est un
¢lément a ne pas négliger car il indique au praticien le mouvement du disque articulaire.
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La position du disque et son mouvement éventuellement pathologique lors du mouvement
mandibulaire avec la perception d’un claquement ou crépitement, indiquent au praticien, le type
de probleme auquel il est confronté et la prise en charge associée.

- Le claquement

Bruit clair net et court qui se déclenche lors de 1’ouverture ou la fermeture de la mandibule, lors
de la coaptation ou une désunion du disque.

- Le crépitement
Bruit sourd et continu lors du mouvement de la mandibule.

L’examen et 1’évaluation du bruit : I’intensité entendue n’indique pas la gravité du syndrome
(pas de dépendance/corrélation de la force du bruit et de la gravité de 1’état pathologique)

2.3.3.1.2 Anomalie de la cinématique mandibulaire = dyskinésie

La perturbation du mouvement mandibulaire est un autre symptome possible dans la triade des
signes cliniques identifiant les DTM.

- Limitation
La limitation d’amplitude est mesurée a partir de 35mm. Le patient peut étre bloqué dans son
mouvement anatomiquement avec ou non des ¢léments douloureux associés.

- Exagération

Le probléme observé est inversé. L’amplitude est plus grande que la norme. Cela peut étre
observé lors de problemes d’hyperlaxité des articulations.

- Déviation
Appelé trajet en baionnette, on observe une déviation latérale du trajet d’ouverture et de

fermeture de la mandibule souvent stigmatisée d’un sursaut au passage de la déviation. La
mandibule se replace dans le plan sagittal médian suite au mouvement.

- Déflexion

La déflexion est une déviation de la mandibule dans le plan sagittal médian mais la mandibule
ne se replace pas dans le plan en fin de mouvement. La mandibule reste « décalée » en fin
d’amplitude d’ouverture.

2.3.3.2 Inspection endo-buccale
- Examen dentaire

L’examen dentaire correspond au bilan classique réalisé sur nos patients. Le but est d’identifier
les signes dentaires qui pourraient correspondre a des symptdmes de facteurs aggravants ou
prédisposants a des troubles de I’ATM :

Comme exemples, nous pouvons relever les signes dentaires se rapportant au bruxisme vu plus
haut comme les facettes d’usures sur la face occlusale des dents ou encore des 1ésions cervicales
d’usures au niveau du collet.

A contrario la recherche de signes dentaires ou parodontaux infectieux ou traumatiques permet
de faire le diagnostic différentiel pouvant expliquer une limitation d’ouverture en ¢éliminant le
DTM.
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Par exemple nous pouvons citer la prise en charge de I’extraction des DDS qui peut étre
traumatique et induire une luxation des ATM si I’ouverture buccale lors de I’intervention est
forcée.

A I’inverse un abcés parodontal ou une cellulite génienne peut induire une limitation temporaire
de I’ouverture qui se réduira lors de la PEC de I’infection.

- Examen complémentaire

o Radiographie et orthopantomogramme : la radiographie panoramique est un examen
obligatoire de premiére intention pour appréhender 1’état osseux du condyle et la
position des DDS. On peut détecter sur ces radiographies des traumatismes, fractures
ou des déplacements (subluxation) ou altération du condyle. La qualit¢ de
I’orthopantomogramme est & modérer. C’est pour cela que seul, cet examen initial ne
suffit pas.

o IRM : permet la visualisation des tissus mous et donc de la position exacte du disque
articulaire et de certaines insertions musculaires. La position du disque nous permet
d’évaluer la permanence de désunion condylo-discale.

La radiographie panoramique et I’IRM sont les examens complémentaires de visualisation les
plus couramment utilisés. Il existe des moyens d’analyser les mouvements du condyle
(axiographie) et d’évaluer les prématurités d’occlusion grice a des moulages montés sur
articulateur.

Selon Kohaut (2000), « Si un diagnostic précis est indispensable avant tout acte thérapeutique,
il faut bien comprendre que, dans le cas des DAM, les signes et symptomes ne sont
proportionnels ni a I’altération des pieces anatomiques, ni a I’importance de la malocclusion »

Il existe beaucoup d’inconstances dans les signes diagnostics entre les patients et de forts
symptomes ne correspondent pas a un trouble de plus grande gravité.
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2.3.4 Diagnostics différentiels

Les diagnostics différentiels possibles regroupent les différentes pathologies cervico-faciales
que I’on peut rencontrer notamment les algies chroniques qui peuvent étre plus difficiles a
déméler. Ici, on ne citera que quelques exemples les plus couramment rencontrés en
odontologie :

Une limitation d’ouverture buccale peut étre due a un probléme infectieux une fibrose post
radique ou due a une fracture.

On peut également avoir des douleurs aigués dues aux douleurs dentaires d’ou I’intérét d’un
examen clinique endo buccale minutieux afin d’éliminer la cause dentaire et infectieuse aux
douleurs de la région de L’ATM. 1l faut également regarder si le sinus n’est pas la cause de la
douleur.

On retrouve également tous les syndromes algiques de la face comme les algies idiopathiques,
les algies vasculaires de la face, les dystonies oro-mandibulaires. Les douleurs neuropathiques
post-zostériennes ou métaboliques.
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Dans les diagnostics différentiels nous retrouvons également les céphalées classées par I'THS
comme les hémicranes paroxystiques, les céphalées de tension, les migraines, les céphalées
cervico-géniques etc.

Des pathologies comme la maladie de Horton (artérite a cellule géante) déclenchent également
des céphalées.

2.3.5 Troubles du sommeil associé aux troubles de I’ATM

Les troubles du sommeil sont des facteurs entretenant de la douleur. Le manque de sommeil ou
le sommeil non réparateur a une forte influence sur le bien-étre du patient et son rapport a la
douleur.

Les pathologies du sommeils insomnie bruxisme ’apnée du sommeil ou le ronflement sont a
détecter par le dentiste car peuvent étre associé et engrenant du DTM. (27)

Herrero Babiloni et al.

1 Insomnia

3 Sleep bruxism

. Respiratory effort related arousals (RERA)

T™MD

Fig 18 : Troubles du sommeil qui peuvent étre associé avec des DTM 2019 The British
Association of Oral Surgeons and John Wiley & Sons Ltd (27)

2.3.5.1 Bruxisme

Le bruxisme est un mouvement mandibulaire inconscient allant du serrage au grincement des
dents. Plus souvent nocturne il peut aussi étre observé dans la journée. Le bruxisme n’est pas
un lien de causalité direct des DTM (28) (29) mais constitue un facteur comportemental a
relever dans notre examen puisqu’il induit une surpression au niveau de I’articulation et peut
constituer un facteur entretenant du DTM.

Il peut étre associé a des cervicalgies, otalgies et des algies de la face irradiantes notamment au
réveil si le bruxisme est nocturne.

Le bruxisme se prend en charge au cabinet dentaire par des plans de libération occlusale. Cette
gouttiére n’a pas pour but de prendre en charge le DTM mais bien de protéger les dents du
mouvement inconscient nocturne : la gouttiere de bruxisme évite 1’abrasion dentaire (vu plus
bas dans les traitements historiquement explorés).

2.3.5.2 Insomnie

L'insomnie est une difficulté a initier et maintenir le sommeil. Elle est présente dans 10%
environ de la population générale. (30)

L’insomnie fonctionne selon un modele d’interaction réciproque. C’est un facteur de
comorbidité dans la douleur chronique.
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CERCLE VICIEUX DE L'INSOMNIE

Inquiétudes
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¢ Slestes
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cognitives : les performances
physiologiques : troubles fonctionnels

Hyper-éveil cérébral (pensées éveillantes)
Hyper-éveil comportemental (agitation)

* Augmentation chaleur corporelle

¢ Accélération cardiaque

Fig 19 : Cercle vicieux de l’'insomnie (31)

La prise en charge dans I’étude de 2018 faite pour la revue scientifique Clinic (31)nous présente
trois axes :

- Le premier est la prise en charge avec les séances de thérapie comportementale
et cognitive (TCC) qui semblent significativement apporté une amélioration du
sommeil avec une diminution significative de la latence d’endormissement.

- Le deuxi¢me axe est le traitement pharmacologie. L atteinte de la santé mentale
due au manque de sommeil est forte. La mise en place du traitement par
antidépresseur temporairement montre ici une amélioration de la qualité de vie
avec une diminution de 1’angoisse au quotidien.

- Le troisieme est la PEC avec une thérapie manuelle. Concernant cette étude les
résultats généraux sont trés satisfaisants, la douleur pergue par le patient
diminue, mais la mesure du véritable apport de la thérapie manuelle dans cette
¢tude n’est pas mesurg.

« La place de I’odontologiste est d’abord d’identifier puis d’évaluer la douleur. 1l doit ensuite
adresser le patient douloureux chronique a divers spécialistes qui vont intervenir
concomitamment et séparément. La prise en charge est souvent efficace a condition que le
patient devienne co-acteur de sa prise en charge. » (31) Insomnie et douleurs myofasciales
chroniques : un modele d’interaction réciproque, Clinique 2018.

2.3.5.3 Apnée du sommeil

Les troubles de la respiration concernent environ 12% de la population (étude menée sur la
population des USA) (27)

L’apnée précede I’épisode de bruxisme de sommeil dans 60% des cas. (32)

Le traitement standard pour I’apnée du sommeil reste le PPC ou ventilation en pression positive
continue. Dans les métanalyses récentes la prise en charge par exercice de rééducation semble
étre le deuxieme moyen le plus efficace pour lutter contre I’apnée du sommeil (33).

Le PPC est efficace mais parfois difficile de s’adapter a la machine pour le patient. Il existe
donc des gouttiéres d’avancée mandibulaire qui permettent d’ouvrir les voies respiratoires
supérieur. Le port de la gouttiére est nocturne.
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11 a été montré que I’utilisation de la gouttiére d’avancée mandibulaire pouvait dans les premiers
temps augmenter la prévalence de DTM pendant les deux premiers mois mais pour voir ce
nombre décroitre. Il ne semble pas y avoir pas d’aggravation des DTM d¢ja existant. (33)

Cependant il nous est prouvé que les gouttieres d’avancée mandibulaire en projetant la
mandibule reconditionnent 1’occlusion de fagon plus ou moins définitive. La gouttiére propulse
la mandibule du patient dans une position qui apres plusieurs années de port de ’appareil va
étre conservée. Le changement d’occlusion vers une classe 3 d’Angle est tres observé chez les
patients portant ce dispositif au long terme. (27)

Il est donc préférable de privilégier les thérapeutiques plus conservatrices qui n’induisent pas
de changement irréversible chez le patient. (27)

{ 3 y

Hybrid CBT (CBT-l and CBT-P)

CPAP (Imited evidence)
Short term pharmacotherapy

TCAs (amitriptyline, nortriptyline)

Exercise therapy

therapy (sleop posture, avoidance of
SSANIs (duloxetine) caffeine and aicohol)
Melatorn

OAs (can reduce sieep bruxism symploms. but
Anmlhn therapies (music, yoga, mindlulness. increase TMD symptoms it not monstored property)
elaxation, Chinese medicine)
Experimental theraples (TMS)
Experimental theraples (TMS, TDCS)

Individualized management

©®O000

Age and gender  Pathophysiclogical Presence of Genetics

Fig 20: Modéle de gestion de [’apnée du sommeil obstructive (OSA)associé a une trouble de
ATM (TMD). CBT: cognitive behavioural therapy; CBT-I: cognitive behavioural therapy for
insomnia;, CBT-P: cognitive behavioural therapy for pain;, TCAs: tryciclic antidepressants;
SNRIs: serotonin and norepinephrine reuptake inhibitors;, TMS: transcranial magentic
stimulation; tDCS: transcranial direct current stimulation;, CPAP: continuous positive airway
pressure; OAs: oral appliances

2019 The British Association of Oral Surgeons and John Wiley & Sons Ltd (27)

La découverte d’un trouble important du sommeil doit donner lieu a la collaboration avec un
professionnel spécialisé.
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2.4 Schéma récapitulatif du diagnostic des trouble de I’ATM
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3 Les outils thérapeutiques

La santé définition de I’OMS : « un état de bien-étre complet, physique, mental et social et non
pas seulement 1’absence de maladie ou d’infirmité ».

Dans le cas des troubles musculosquelettiques, la restauration compléte de la fonction et la
disparition totale et irréversible du syndrome n’est pas réaliste. La guérison stricto sensu dans
un premier temps, n’est pas recherchée dans ce cas. Les facteurs étiologiques trop complexes
et la variation de réponse aux traitements sont trop importants d’un patient a 1’autre. La prise
en charge des DTM va favoriser une adaptation confortable et une rééducation fonctionnelle
qui permettent au patient de mettre en place une stratégie qui intégre les troubles dans son
quotidien. Le DTM va étre limité dans son impact sur le quotidien du patient.

3.1 Objectifs de la prise en charge (PEC)

L’objectif de la PEC de cette pathologie est d’améliorer la qualité de vie immédiate et a long
terme du patient. Elle passe par le dialogue avec le patient et I’explication claire du diagnostic
pour la mise en confiance de celui-ci.

Notre premiere préoccupation va étre la diminution de la douleur ressentie et I’obtention d’une
correction primaire de la mobilité de la mandibule si elle peut étre apportée.

Dans un second temps, les conseils comportementaux et la rééducation neuro-musculaire et
articulaire pourront étre envisageés.

Les thérapeutiques non invasives sont les premiéres solutions examinées dans le traitement de
la pathologie.

Le but final étant d’éviter les possibles récidives.

3.2 EBP

Quant a la prise en charge des troubles de I’ATM il faut étre clair sur les objectifs de la prise
en charge : vouloir la guérison totale et compléte de la pathologie est une erreur.

Il faut avant tout baser la PEC et notre choix thérapeutique sur I’apport de celui-ci au patient.

Dr Davis Saket en 1996 nous décrit I’evidence based treatement comme 1’utilisation consciente
et intelligente des données scientifiques a notre disposition ayant les meilleures preuves des
recherches systématiques de notre époque dans la décision prise pour notre patient. Tout en
incluant notre expertise individuelle.

Dr Gary Klasser le cite dans une conférence donnée pour AAOP(11) et ajoute que I’EBP est
I’exercice de faire le choix de sa thérapeutique en accord avec nos propres convictions liées a
nos connaissances et notre expérience clinique. Il parle d’un choix qui s’apparenterait plus a un
choix philosophique. Une stratégiec de management du patient plutét qu’une stratégie de
traitement qui inclut notre expérience personnelle mais également le systéme de valeurs du
patient.

La formation continue dans nos métiers de santé permet de faire ce choix éclairé.

Modele de EBP (Fig 21)
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3.3 La prise en charge immeédiate

Les troubles de I’articulation de I’ATM sont principalement des diagnostics composés de
douleurs chroniques et la prise en charge s’envisage aujourd’hui, au long terme, avec la pleine
coopération du patient. Nos dispositifs thérapeutiques ne peuvent garantir le soulagement
immédiat du patient. L’explication du probléme au patient et sa PEC doit se faire avec
I’inclusion de la notion de temporalité : bien expliquer la dimension de rééducation de ATM
qui prend du temps, permet d’éviter les déceptions.

Il existe tout de méme une réponse immédiate aux situations de détresse aigué (douleur ou
blocage)

La prise en charge d’urgence dans les troubles de I’ATM concerne surtout la luxation de
I’articulation.

3.3.1.1 Luxation de l’ATM

La luxation est la sortie de la téte du condyle de son espace anatomique la fosse temporo-
mandibulaire. Lors d’une ouverture de grande amplitude (exagération du mouvement
physiologique) on a une glissade de la téte du condyle vers I’avant. L’observation d’une
luxation peut survenir lors d’un mouvement mandibulaire physiologique s’il existe une
hyperlaxité des articulations (exemple : baillement de grande amplitude). On observe une
luxation également lors de I’application d’une force extérieure sur la mandibule (exemple :
extraction des DDS).

La luxation de la téte condylienne ameéne a un blocage position bouche ouverte du patient.
Celui-ci ne peut pas faire le trajet de fermeture seul pour remettre I’ATM en place. Le praticien
va devoir faire le mouvement manuellement pour accompagner la remise en place de la téte
condylienne dans sa fosse.

Manceuvre de Nelaton : (Fig 22)

Le patient place sa téte calée sur un plan dur.

Les deux pouces du praticien se placent de chaque co6té sur les molaires et le reste des doigts se
place sur I’angle de la mandibule, les paumes des mains sur les joues du patient.

Le praticien induit le mouvement de rétropulsion en exergant un appui sur la mandibule vers le
bas et vers ’arriere.

Le but étant de replacer le condyle mandibulaire dans la cavité glénoide.
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Mise en place d’une alimentation molle suite a la manceuvre et un bandage pour bloquer la
mandibule et éviter les récidives vont étre conseillés.

3.3.1.2 Blocage bouche fermée : Luxation Discale aigué

Le disque articulaire dans une luxation discale aigué réductible ou irréductible est bloqué. Il
existe plusieurs manceuvres, qui doivent étre réalisées par un praticien expérimenté.

La plus adaptée est la manceuvre de Farrar : la difficulté qu’elle présente est que I’ouverture est
trés réduite pour passer les doigts en bouche et que cette manipulation est douloureuse.

Le but toujours est la recapture du disque : si la LD est réductible avec les mouvements
d’abaissement de la mandibule et 1’alternance de contraction relachement, on peut arriver a
regagner de I’amplitude rapidement. Si la LD est irréductible, le recaptage se fera trés
doucement, en plusieurs fois.

L’orientation vers le Masseur Kinésithérapeute pour cette manipulation est trés souvent
recommandée, le suivi avec le professionnel pourra ainsi étre mis en place par la suite.

3.4 Education thérapeutique

L’approche de la situation a la premicre consultation est importante pour la mise en confiance
du patient. Il faut le rassurer et expliquer le diagnostic posé, ainsi que faire intervenir la notion
de cause non unique et bien de facteurs déterminants multiples.

Les patients ne sont souvent pas informés sur les troubles de I’ATM. L’éducation thérapeutique
peut passer par des documents d’information : I’AAOP par exemple a fabriqué des fiches sur
les DTM (annexe 11)

Le plus important dans un premier temps est de Rassurer et d’Informer.

3.4.1 Les thérapeutiques historiquement explorées
3.4.1.1 Pharmacologie
3.4.1.1.1 Antalgique

La prise d’antalgique peut déja exister chez le patient douloureux, en particulier s’il existe
d’autres pathologies algiques nécessitant un traitement comme les lombalgies, la
fibromyalgie... Si le patient n’est pas médiqué, il est possible de pourvoir un traitement
d’antalgique notamment si I’apparition de douleur aigu€ est récente pour pallier la douleur avant
d’avoir les résultats des traitements a long terme(34). Dans 1’idéal, nous utilisons les antalgiques
dans cette situation comme une béquille et non pas comme traitement définitif.
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Lors d’une luxation si la luxation est accompagnée de douleur, comme vu plus tot ou lors de
crises de spasmes, les antalgiques peuvent étre sous forme de créme anti-inflammatoire (AINS).
La forme de délivrance la plus courante des antalgiques se fait sous forme per-os.

La classe d’antalgique délivrée sera déterminée en fonction de 1’évaluation de la douleur qui
aura été réalisée plus tot : adaptation de I’antalgique a ’EV A indiquée par le patient.

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) sont indiqués dans la prise en charge primaire
de la douleur des DTM. En effet, ils sont préférés, souvent plus efficaces, aux analgésiques de
niveau 1 puisqu’ils viennent agir directement sur I’inflammation de I’articulation et sont
considérés comme des antalgiques de niveau 2 avec des effets indésirables limités (effet
secondaire gastro intestinaux : a prescrire durant les repas).

3.4.1.1.2 Antidépresseur

Concernant les antidépresseurs, nous avons ’autorisation de I’HAS pour les prescrire mais leurs
spécificités et interactions avec des traitements déja mis en place sont essentielles a connaitre.
Nous sommes un des pays les plus gros consommateurs d’antidépresseur et le praticien doit
savoir si le traitement est déja en place.

Le traitement antidépresseur doit rester une béquille pour I’appréhension de la douleur.

La douleur chronique et la dépression sont liées dans beaucoup de syndromes. Comme vu plus
tot I’angoisse, le stress et la dépression influent grandement sur les stratégies de coping de nos
patients et leur ressenti de la douleur. Afin de pouvoir aborder la douleur dans son ensemble
orienter notre patient dans une démarche de prise en charge globale ne peut étre que bénéfique.

La prise en charge de la psyché du patient doit étre réalisée avec nos collégues psychiatres ou
psychologues dont c’est la spécialité. Nous n’avons pas la formation nécessaire pour
accompagner le patient dans les épreuves qu’il peut rencontrer. La prise en charge d’un patient
doit passer par la reconnaissance de nos propres limites et dans la collaboration avec I’ensemble
des spécialistes adaptés.

3.4.1.1.3 Injection

La toxine botulique est envisagée depuis des années dans la prise en charge des douleurs
musculaires de I’ATM. La toxine botulique paralyse le muscle et a une action antalgique en
baissant le tonus musculaire. Ces injections représentent un traitement non invasif de plus en
plus populaire pouvant avoir une efficacité de 3 a 6 mois (35) (36)

Il existe une multitude de produits d’injection pour calmer le syndrome algique mais comme
I’étude publiée pour le British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery en 2022 le déplore, il
n’existe pas de standardisation de procédure pour la toxine botulique. L’étude le démontre il
existe une grande variabilité de traitement de pratique entre les différents exécutants. (35)

Les auteurs préconisent une unification des produits et des techniques utilisées pour I’avenir de
la pratique. Il serait question de trouver un consensus sur la dose optimale a utiliser dans les
syndromes algiques des DTM.

3.4.1.2 Plan de libération occlusale

Les plans de libération occlusale sont des dispositifs inter occlusaux qui ont été envisagés pour
le soulagement de la douleur que celle-ci soit musculaire ou articulaire. Le soulagement
s’obtiendrait grace a I’augmentation du plan d’occlusion ou dimension verticale qui provoque
une rotation du condyle et induit une relaxation musculaire.

L’avantage de ces dispositifs inter occlusaux est qu’ils sont non invasifs et réversibles. Le
praticien les envisage comme une addition a la prise en charge comportementale et met en place
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un suivi attentif de I’évolution du DTM avec une réévaluation de ’utilisation et de ['utilité de
cette gouttiere.(37)

Le suivi est indispensable, certains dispositifs peuvent exacerber les douleurs et provoquer
exacerbation de la conscience du probléme pour le patient et induire une focalisation
physiologique du probléme avec une augmentation des tensions et une surcharge de I’ATM.

Il est important également de vérifier 1’état dentaire lors du port d’un gouttiere qui peut s’il est
prolongé, provoquer des égressions.

3.4.1.2.1 Dispositif thérapeutique musculaire

- Butée antérieure

Résine dure et lisse
Port limité & moins de §j
En urgence lorsqu’il y a présence d’algie musculaire aigué permet le soulagement.

Inhibition des muscles élévateurs et stimulateur des muscles abaisseurs afin de réduire des
douleurs musculaires aigués et de décharger I’ATM.

Le port est continu et elle ne s’enléve que lors des repas.

- Plan de morsure rétro incisif

Résine dure et lisse
Port a plus de 8 jours
Obtenir la relation occlusale myodéterminée par le relachement musculaire.

Surcharge possible des ATM.

- Gouttiere de reconditionnement neuro-musculaire

Lisse avec un recouvrement occlusal complet
Efficacité 1 a 4 semaines port discontinu pendant 2 mois avec suivi a 2, 4 et 8 semaines
Se porte pour des douleurs musculaires subaigués ou persistantes

A utiliser en période psycho émotionnelle compliquée.

3.4.1.2.2 Dispositif thérapeutique articulaire

- Butée posterieure

7 jours max puis on passe sur une gouttiere de décompression

Serrage sur une cale postérieure qui permet un abaissement/rotation des condyles
mandibulaires.

Traitement d’une situation d’urgence de limitation d’ouverture buccale avec des douleurs
aigués.

- Gouttiere de décompression articulaire

Gouttiere a recouvrement postérieur indentée
Port 4 2 6 mois durant la journée et un suivi régulier

Permet de stabiliser la mandibule dans la position de repos thérapeutique permettant une
contention articulaire.
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Cherche une nouvelle position thérapeutique afin de pouvoir gagner en ouverture buccale, en
soulageant la zone retro discale de la surpression des ATM.

- Gouttiere de réduction

Ou de re captation du disque articulaire.

Résine légerement indentée dure a recouvrement total

Port pendant 2mois 24h/24 avec un suivi régulier et des réajustements constants.
11 faut rechercher la position thérapeutique pour placer notre plan d’occlusion.

L’objectif est la libération temporaire des contraintes postérieures de [’articulation et
’obtention d’un repositionnement du disque articulaire.

L’efficacité est souvent immédiate sur les douleurs dues a la décharge de la tension sur
I’articulation.

Mais le taux de réussite et pérennisation est faible car dans le cas présent pour obtenir les
résultats de contention articulaire le chirurgien-dentiste (CD) devra faire une ou plusieurs
altérations définitives de 1’occlusion pour reproduire le plan de libération.

Avec une réduction ou une augmentation de I’occlusion pour coller a la position thérapeutique
suite a la mise en place par la goutticre, le but est de restaurer une position non algique qui a
été testée pendant le port de la gouttiére mais la recapture du disque est assez faible en réalité.
Les récidives sont nombreuses.

D’autant qu’il faut prendre en compte qu’un traitement définitif ne doit jamais étre mis en place
sans thérapeutique comportementale de premiére intention.

Etude d’une thése sur la comparaison de la technique kinésithérapeutique et ’utilisation des
DIO en 2020 incluant 7 études. (62)

Les critéres d’inclusions sont la douleur et la mobilité de la mandibule.

Dans ces études, les comparaisons sont faites en utilisant un DIO comme traitement de premicre
intention associé ou non avec un discours de prévention et aux exercices de masseur-
kinésithérapeute. C’est la problématique qui est posée au long de cette thése.

La douleur est le critére de jugement principal le plus présent dans chaque étude : il est le critere
de plainte principal et le premier pas vers la demande de thérapeutique due a la diminution de
la qualité de vie qu’il implique.

Dans d’autres études, on associe la douleur avec un second critére de jugement qui est
I’amplitude de mouvement. Il est intéressant de 1’évaluer car elle fait partie des criteres
principaux pour identifier le DTM.

Voici les résultats : sur les 7 études incluses, on a des résultats de diminution de la douleur et
une augmentation de la mobilité mandibulaire en premier lieu et a court terme dans les deux
groupes des études (groupe de thérapeutique manuelle et groupe orthése). Trés souvent dans
ces ¢tudes, nous remarquons au long terme une amélioration en faveur de la thérapeutique kiné
et de la mobilité. Précisé par 1’auteur, chacune des études présentées dans cette synthése des
biais et a été jugée comme ayant une qualité méthodologique moyenne.

D’autres études tendent a montrer que les orthéses mono-bloc ou bi-bloc ou les gouttiéres de
désocclusion ne sont pas efficaces pour traiter les DTM.
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Dans ce document il est étudié si 1’« occlsual splint » (gouttiere de désocclusion)est efficace
pour le traitement de la douleur liée au trouble de I’articulation TM. Il est dit dans cette étude
qu’il existe en effet un avancement du condyle lors du port de la gouttiére. Mais ce mouvement
observé dans 1’évaluation menée ne semble pas €tre corrélé a la réduction du syndrome algique
des DTM. (38)

A nouveau, une étude de I’Institut national pour la santé (national institute for health research)
a publié¢ une revue systématique sur 'utilisation des différentes gouttieres dans la prise en
charge des DTM. Malgré les grandes variations dans 1’évaluation qui meéne a un diagnostic de
DTM dans les différentes études répertoriées, la revue systématique ne montre pas d’efficacité
supérieure du traitement avec la gouttiére en opposition a une prise en charge sans goutticre.

Il est tout de méme recommandé par les auteurs, face a la grande variété rencontrée dans la
bibliographie choisie, pour les prochaines études, de rechercher 1’unification des symptomes
choisis pour le diagnostic de DTM. (39)

3.4.1.3 Gouttiere de Bruxisme
Lisse et dure avec un recouvrement occlusal complet
Permet la protection des dents lors du serrage et grincement : limite 1’usure de 1’émail.

L’état de la gouttiere est a surveiller afin de permettre une occlusion équilibrée lors de port et
de pouvoir la renouveler si besoin.

Efficacité 100% prouvée

La gouttiere de bruxisme est le cas particulier des DIO : I’efficacité de la gouttiére de bruxisme
permet surtout la protection contre 1’abrasion des faces dentaires.

3.5 Approche comportementale
3.5.1 Rééducation fonctionnelle

La PEC du patient se fait selon le diagnostic qui a été posé et apres avoir identifié la catégorie
auquel notre patient appartient.

Table 1. MUSCULOSKELETAL CONDITIONS OF
TEMPOROMANDIBULAR COMPLEX

Muscle Problems Joint Problems
Myalgia Congenital anomalies
Myofascial pain Developmental anomalies
Myositis Traumatic injuries

Myospasm Ankylosis

Hyperkinesia Arthritis

Hypokinesia Neoplasia

Hypertrophy Internal derangements
Contracture Subluxation and/or dislocation

Daniel M. Laskin. Temporomandibular Disorder Terminology. J
Oral Maxillofac Surg 2020.

Fig 23 : Classification de Daniel M. Laskin (12)

Objectifs :

- Retrouver activité physiologique du muscle
- Fonctionnement de I’articulation non traumatique
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- Diminuer les douleurs aigues
- Gestion douleur orofaciale chronique
- Gestion des troubles associés (bruxisme, trouble sommeil, migraine, ...)

Lorsqu’il est question de rééducation fonctionnelle, 1’objectif est de reprogrammer les
habitudes.

L’important est de comprendre que le retour ad integrum vers une guérison totale ne se fera
probablement pas aussi bien qu’espéré, d’autant plus si les troubles de I’ATM sont anciens.
L’objectif est de chercher une position d’adaptation non pathologique du condyle.(40)

Voici des exemples d’exercices rapides que nous pouvons demander a nos patients de faire.
Ces exercices sont rapportés des consultations du pdle de prise en charge de la douleur, observés
en clinique pendant les rendez-vous du Dr ENKEL a Nantes :

Les post-it : Mettre des post-it ou des gommettes chez soi (ordinateur, téléphone,
frigo...) : afin d’avoir un repere visuel au quotidien pour déclencher une réflexion ; lorsque le
patient voit le repére, il pense a la position de la langue au moment donné et a la tension
musculaire qu’il ressent : « suis-je en serrage ou contraction musculaire ? ». Si oui, le patient
va pouvoir forcer la détente. Le patient ne doit pas vivre en focalisation du probleme afin
d’éviter I’hypervigilance aux différents symptomes qui peuvent s’en retrouver exacerbés.

Position de repos : Reprise de la position de repos en apprenant a se détendre dans les
moments de tension ou de serrage diurne : avec la prononciation de la syllabe « NEU », la
pointe de la langue au palais afin d’atteindre I’espace naturel des dents au repos et une position
correcte de la langue au palais : la pointe de la langue se placant sur la papille retro incisive
avec la prononciation de la consonne. Avec le positionnement de la langue au palais nous
recherchons a entrainer une posture de 1’os hyoide corrigée et une ventilation nasale. Ce
positionnement de langue est habituellement acquis lors de la croissance. Lors de la déglutition,
la langue au palais permet grace a un mouvement antéropostérieur de favoriser la croissance du
maxillaire et d’assurer des fonctions ventilatoires et de déglutition optimale. (41) (42)

3.5.1.1 Thérapie comportementale

C’est la prise en charge étiologique du trouble de I’ATM et surtout la prise en charge de la
douleur si elle est associée aux symptomes.

Carnet : Tenir un carnet pour indiquer les moments les plus douloureux ou les moments
non douloureux, pour aider a relativiser sa douleur au quotidien et identifier les périodes
d’inflammation et algique.

Exercice de cohérence cardiaque : respiration controlée et abdominale en regardant une
goutte qui bouge verticalement sur une application dédiée. La goutte en mouvement donne le
rythme de la respiration : I’inspiration se fait lorsque la goutte monte puis I’expiration est faite
a la descente. Ces exercices de cohérence cardiaque se font par cycle de 6 respirations par
minute pendant 5 min et 3 fois par jour.

D’autres solutions demandant des formations complémentaires, par exemple [’hypnose (voir
ci-dessous) peuvent étre envisagées.

L’ouverture du patient a la prise en charge psycho-comportementale peut aboutir a une
approche complémentaire de notre thérapeutique au travers de différentes disciplines telles que
le yoga, la sophrologie et ’acuponcture...(43)

Voici quelques exemples de gestion des douleurs chroniques au travers de techniques d’auto
prise en charge.
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Relaxation progressive :

Il peut étre intéressant de les introduire aux méthodes de relaxation progressive des muscles et
de I’esprit qui permettent une prise de conscience physiologique du corps. Aujourd’hui il existe
plusieurs moyens pour reprendre possession du corps en utilisant notre proprioception et la
contraction/décontraction des muscles.

La santé mentale de nos jours est a I’honneur et de nombreuses applications peuvent étre
envisagées comme outil par nos patients ; par exemple les applications de relaxation et de
méditation (petit bambou, headspace, breathe ...).

Séance de relaxation : exemple de la respiration de la lune

La respiration de la lune est une technique de relaxation moins compliquée que les
contractions/décontractions alternées des séances de Jacobson.

En pratique, la séance se déroule avant de dormir. Elle permet en cas de stress de favoriser une
détente avant de dormir et surtout de forcer une respiration nasale.

L’exercice est simple, il faut fermer les yeux puis se boucher la narine droite afin de prendre
une longue inspiration avec la narine gauche. Puis I’expiration se fait par la narine droite
débouchée et la narine gauche bouchée. Cette respiration a intervalles réguliers se fait jusqu’a
obtenir une sensation de détente. Les inspirations et expirations sans étre forcées sont longues
et profondes.

Larespiration de la lune s’inspire de la pratique du yoga et est popularisée notamment par Sarah
Harvey (ouvrage « Kaizen : the Japanese method for transforming habits »).

La thérapie par les exercices d’auto-prise en charge est trés intéressante car facile a mettre en
place et les résultats sont rapidement favorables pour les patients sans avoir d’effets indésirables
majeurs. Ils ciblent I’hyperactivité musculaire et les blocages d’ouverture buccale.

Training autogene de Shultz :

La prise de conscience du corps est la base de cette technique qui pourrait s’apparenter au début
d’une méditation ou d’une séance d’auto-hypnose. Ce training repose sur des méthodes
d’autosuggestion. On a ici un exemple de prise de conscience qui fait correctement, aide le
patient & connaitre son corps afin de mieux 1’appréhender. Cependant, I’accommodement du
patient est fort. La séance demande une implication chez eux pour prendre conscience de leur
corps.

Le training autogéne de Shultz se fait en 6 étapes :
Etape 1 : pesanteur des membres
Etape 2 : chaleur des membres
Etape 3 : régulation cardiaque
Etape 4 : contrdle respiratoire
Etape 5 : chaleur du plexus
Etape 6 : refroidissement cérébrale

Toutes les étapes du training sont a visualiser en se répétant les phrases de 1’action qu’il faut
mentalement visualiser (« mon bras droit est lourd... ») : c’est un exercice qui peut étre
compliqué au début et qui demande de I’entrainement, chaque étape de visualisation doit étre
réussie avant de passer a la suivante.
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3.5.1.2 Hypnose
3.5.1.2.1 Définition (44)

La définition de I’hypnose par ’AFEHM (association frangaise pour I’étude de I’hypnose
médicale) nous dit : « ’hypnose est définie comme un processus rationnel accompagné d’une
succession de phénomenes physiologiques tels qu’une modification du tonus musculaire,
réductions des perceptions sensorielles (dissociation), focalisation de 1’attention dans le but de
mettre en relation un individu avec la totalité de son existence et d’en obtenir des changements
physiologiques, des changements de comportements, et de pensées. » (22)

Cette définition nous parle d’un processus de suggestion mis en place par le thérapeute afin de
guider le patient vers sa guérison.

3.5.1.2.2 Principe

Les différents principes de suggestion utilisés par I’hypnose médicale dépendent de 1’objectif
que I’on souhaite atteindre.

Pour I’hypnose médicale, nous relevons trois grandes catégories d’utilisation : I’hypnosédation,
I’hypnoanalgésie et I’hypnothérapie.

L’hypnosédation traite de 1’anesthésie sous hypnose et I’hypnothérapie de 1’approche sous
hypnose de la psychothérapie.

Dans notre domaine, I’hypnose permet de travailler sur le traitement de la douleur chronique.
Le principe est de faire passer notre patient d’un état de conscience normal appelée conscience
critique a un état de conscience hypnotique. La conscience hypnotique est un état modifi¢ de la
conscience qui permet au sujet a ’hypnose de ne plus étre en directe interaction avec son
environnement.

Cet état d’isolement par rapport a son environnement lui permet d’accéder aux ressources peu
exploitées de son cerveau. Grace a la suggestion du praticien, le patient peut alors activer ces
capacités d’auto-guérisons.

En nous plongeant dans la thése du Docteur Lacomblez qui fait état de ’utilisation de I’hypnose
dans la pratique du chirurgien-dentiste.

3.5.1.2.3 Autohypnose

L’autohypnose fait appel aux mécanismes cognitifs cérébraux qui influent sur le corps et la
détente, et amene a cet état de conscience particulier pour activer des capacités de rémission de
guérison et thérapeutique ; la différence avec I’hypnose est qu’il n’existe pas d’intermédiaire
pour I’induction de cet état.(45)

Dans sa revue, M.-A. Mubiri et al. (Psychologue clinicienne et hypnothérapeute) nous indique
que « ’autohypnose n’est pas une thérapeutique en soi, mais une ressource naturelle qui facilite
la mise en place de processus de changements et de stratégies d’adaptation. Elle n’est pas un
analogue médicamenteux et s’inscrit toujours dans un rapport a I’autre méme si elle se situe
dans une perspective individuelle. »

Enseigner I’autohypnose aux patients atteints de DTM leur permettrait un gain énorme dans le
soulagement de la douleur ainsi que de meilleure adaptation de leur stratégie de coping et de la
gestion de I’anxiété au quotidien. (46)
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3.6 Limite de la prise en charge par le chirurgien-dentiste
Le chirurgien-dentiste est limité dans sa prise en charge au cabinet :

- Premiérement le CD se retrouve face a des PEC spécialisées :

i. La PEC de la douleur demande une PEC adaptée et collaborative ; I’état
de santé mental du patient est en jeu. Sans formation, adaptée continue
et sans information le praticien se retrouve démuni face a la complexité
du tableau clinique.

ii. La prise en charge fonctionnelle ne fait pas partie de nos enseignements.
Notre formation ne couvre pas les thérapeutiques de rééducation
fonctionnelle d’une articulation ou musculaire.

iii. La prise en charge des affections articulaires et de leur traitement
irréversible comme la chirurgie (non évoquée dans cette thése) ne fait
¢galement pas partie de nos prérogatives.

- Les preuves scientifiques de concepts qui ont porté la profession depuis des
années concernant la prise en charge des DAM ou DTM, manquent aujourd’hui
de justification dans le cadre des troubles de ATM et des douleurs myofasciales.
Mettre en place des traitements de modifications occlusales définitifs semblent
a ce jour moins pertinent.

3.7 Place dans le plan de traitement global
3.7.1 Soins dentaires associés

Dans la PEC dentaire globale des patients, les troubles de ATM sont a prendre en compte :
comment faire et a quels moments réaliser nos soins ?

Il va de soi que les prises en charge des affections urgentes de type pulpite irréversible, abces
parodontal et autres infections urgentes doivent se faire dans I’immédiat.

Mais lors d’une réhabilitation globale, qu’en est-il pour le DTM et que faire de la possibilité
d’avoir un patient empreint d’hypervigilance occlusale (47) et non propice au changement.

L’acte iatrogéne peut étre un élément déclencheur ou aggravant du trouble de 1’articulation de
I’ATM. Attention a la luxation ou a I’ouverture prolongée qui peut entrainer des révélations de
trouble articulaire ou bien aggraver une situation déja insidieuse. Le stress induit par les soins
peut déclencher des algies suite a notre consultation qui sera pergue comme la cause du
probléme et avoir des répercussions sur la mise en confiance face a I’explication et a la prise en
charge de ces troubles.

3.7.2  Edentement partiellement et édentement total

La mise en place d’une prothése doit suivre les recommandations et respecter les courbes
d’occlusion.

Il faut diagnostiquer les affections adjacentes telles que le bruxisme qui peut avoir un impact
fort sur notre occlusion et le choix de matériaux et bien siir éviter les interférences d’occlusion
qui seront détectées par le patient et pourront étre percues comme un acte iatrogeéne dans notre
prise en charge.

Il est intéressant de penser a faire des prothéses provisoires sur les patients donc les
malocclusions iatrogénes peuvent étre exacerbées a la perception.(48)
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3.8 Schéma récapitulatif des traitements pour les troubles de ’ATM

I Troubles Articulaires

I Troubles Musculaires

Troubles Associés

* (Céphalée de tension
*  Trouble du sommeil
*  Bruxisme

* Dépression ...

PEC TROUBLE de 'ATM

> Réversibles —

> Irréversibles — > Chirurgie si indiquée

» Rééducation fonctionnelle
» Thérapie comportementale
» Pharmacologie : injection

» Thérapie comportementale
» Gouttiéres (Bruxisme, apnée du sommeil)
» Pharmacologie
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4 Therapeutiques du masseur-kinésithérapeute

En odontologie, nous cherchons dans les étiologies des troubles musculosquelettiques, des
traumatismes, mauvaises habitudes et para-fonctions. Mais les moyens de corrections apportés
par le CD face a ces troubles, sont limités.

C’est 1a que le role de MK doit prendre forme pour le CD : les deux professions sont
complémentaires dans la PEC du patient.

La ou dans notre pratique nous pouvons apporter des solutions « béquilles » au travers de
dispositifs inter-occlusaux par exemple, les habitudes et le soulagement au quotidien peuvent
étre vus au travers du travail du MK. Ainsi que la pérennisation de cet état d’équilibre
confortable pour le patient.

4.1 Posture et equilibre

La posture est définie par la position particuliére des différents segments du corps les uns par
rapport aux autres. (49)

La posture de référence est la position debout. Elle se maintient grace a la gravité et a notre
capacité antigravitaire qui lutte pour la contrer. Nous nous opposons a la force de gravité grace
a la perception de notre environnement et a notre systeme neuromusculaire. En effet, il existe
différents récepteurs participant a notre position : le récepteur oculaire, le récepteur vestibulaire
et les récepteurs proprioceptifs musculaire et articulaire.

Il existe plusieurs conditions en lien avec nos récepteurs afin de maintenir cette position de
référence stable.

Conditions de maintien de la posture :(49)

- Reconnaitre la verticale (oreille interne)

- Pouvoir stabiliser chaque segment a un instant donné (appuis, force de maintien)
et composer la stabilit¢ de I’ensemble (afférence et réafférence sensorielle
multiple)

- Disposer d’appuis suffisamment stables et rigides pour controler les forces
présentes (équilibre)

L’équilibre est 1’action qui nous permet de lutter contre le déséquilibre et a terme la chute.

Pour conserver 1’équilibre il faut placer le centre de gravité a la verticale de nos appuis et du
rapport de ce centre de gravité et de sa position face au sens du déséquilibre. 11 faut également
s’adapter au changement de posture, donc bouger les différents segments de notre corps tout en
gardant nos appuis et s’adapter avec le récepteur oculaire.

Une posture de la téte ou du rachis cervical compensatrice peut entrainer des douleurs.

En ce qui concerne notre sujet, ces douleurs sont parfois évoquées dans les étiologies des
troubles de I’ATM. Le postulat pour ces études parle du rapport établi entre la position du
condyle dans la cavité glénoide, la posture céphalique et les troubles de ATM.

Elle tente de démontrer que le condyle qui se recule contre la capsule retro-discale entraine des
spasmes musculaires du temporal et du ptérygoidien latéral en raison de leur insertion. Cette
rétroposition serait donc le facteur déclenchant dans un modele étiologique comme celui de
Travel et induirait donc une mise en place d’un cercle vicieux donnant lieu a un trouble
musculaire de ’ATM et une myalgie. Les auteurs font le lien entre la classe II squelettique et
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le rapport anatomique du condyle, certaines études ayant montré que dans ce cas de classe
squelettique, il pouvait exister une rétroposition du condyle. Ils tentent donc d’établir un lien
entre Classe II et posture céphalique. (50)

Cependant, a ce jour le sujet n’est pas véritablement exploré et le nombre d’études reste
faible.(51)

Cervicalgies non spécifiques : en opposition a cervicalgie symptomatique. Elles sont posturales
en partie et s’observent par exemple chez les personnes travaillant avec une posture céphalique
avancée trop longtemps sur les ordinateurs, par exemple.

Les résultats liant les troubles de I’ATM et les cervicalgies ne sont pas démontrés (52) mais
elles peuvent ajouter un facteur douloureux et peuvent devenir un facteurs entretenant des
troubles de I’ATM ayant de nombreux facteurs communs de déclenchement.(51)

4.2 Conception du traitement en MK

Les troubles musculosquelettiques des ATM sont extrémement courants dans la pratique du
MK. Ils sont souvent associés dans leurs diagnostiques et leurs traitements aux troubles
cervicaux. Le traitement que propose le MK a I’avantage d’étre non invasif et est donc au centre
des traitements préconisés pour la réhabilitation de I’ATM. Aujourd’hui le consensus actuel
nous pousse a préférer la rééducation et I’éducation du patient a I’intervention invasive. En
effet, une prise en charge multidisciplinaire et main dans la main avec le patient permet de
prendre en charge 1’étiologie multifactorielle de la pathologie. L’objectif est de « couvrir le plus
de terrain possible » face aux multiples origines possibles des troubles de ATM. Les premiers
diagnostics et traitements permettent un tatonnement dans une direction ou une autre afin
d’avoir une prise en charge adaptée face a I’individu et a ses particularités. Un traitement non
invasif comme le propose le MK permet d’adapter totalement la thérapie au patient tout en
prenant en compte ses besoins individuels et ses capacités. L’évaluation des capacités motrices
et de la possibilité de traitement ainsi que la prise en charge individuelle et psychologique du
patient font partie intégrante de la prise en charge du MK.

Compétence 2 Concevoir et conduire un projet thérapeutique en masso-kinésithérapie, adapté au patient et a sa situation i
7777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777777 '

a Concevoir et conduire une démarche de promotion de la santé, d’éducation thérapeutique, de prévention et |
Compétence 3 . '
de dépistage !

a Etablir et entretenir une relation et une communication dans un contexte d’intervention en masso- |
Compétence 5 N '
kinésithérapie !

Camaiaies & Concevoir et mettre en ceuvre une prestation de conseil et d’expertise dans le champ de la masso- |
RIIPCIEC kinésithérapie i

(0(c] 3| JIT (oMM Informer et former les professionnels et les personnes en formation §
Fig 24 : Description des conditions nécessaires a remplir pour une prise en charge complete
du MK.

53



4.3 Objectifs et principes de traitement

La reprogrammation de la posture du patient, de la tonicité, de la dynamique musculaire et du
mouvement de I’articulation, vont étre les points clés de la prise en charge de I’atteinte des
ATM.

La réhabilitation du patient dans son quotidien et 1’organisation de la prise en charge de la
douleur du patient par les différents professionnels de santé et par lui-méme vont étre au cceur
des objectifs du MK.

Le MK commencera son examen par un bilan qui permettra de concevoir la thérapeutique
adaptée au patient (voir tableau de compétences ci-dessus).

Pour les DTM en particulier, les traitements vont cibler le dégagement de I’ATM en abolissant
les contraintes et tensions pathogenes ainsi que la douleur musculaire. Le professionnel de santé
va chercher la décontraction musculaire ainsi que 1’élimination des spasmes et tensions
résiduels et des praxies pathogénes. Les massages et autres techniques de rééducation
musculaire, d’ultrasono-thérapie vont étre mises en place pour atteindre ses différents objectifs.

Ils seront associés a une rééducation posturale et fonctionnelle du patient.

La recherche de la rééquilibration des groupes musculaires du patient est primordiale dans les
DTM musculaires. Pour les DTM articulaires on va aussi rechercher la correction des latéro-
déviations et le rétablissement d’une cinétique mandibulaire fonctionnelle.

L’intégration des facteurs psycho-émotionnels est importante dans cette prise en charge en
collaboration avec le patient.

4.4 Moyens de traitement
4.4.1 Le bilan et examen initial
L’examen initial ressemble en beaucoup de points a celui du chirurgien-dentiste.

Le premier role du kiné est de mener a bien un bilan complet afin d’évaluer I’atteinte du patient
pour permettre d’orienter le diagnostic afin de mettre en place la thérapie adaptée.

Le bilan a pour principe d’investiguer a un moment donné I’état du patient. Il se fait le plus
souvent sans instrument et a pour principe de rester simple, rapide et reproductible. Il fera office
de point de comparaison pour les séances a venir et permettra de vérifier que la thérapeutique
est adaptée et permet en effet une amélioration de la situation.

Le MK va venir observer et repérer les différentes structures anatomiques citées antérieurement
et va venir palper les différentes zones musculaires et articulaires.

Examen articulaire : qualitatif (douleur, libert¢ de mouvement, bruits, mobilité anormale) et
quantitatif (mesure de I’amplitude articulaire dans chaque plan et appréciation des trajets
d’ouverture et de fermeture avec possible déviations)

Examen musculaire : qualitatif (volume ou trophicité, tonicité et contractilité¢) quantitatif (force,
fatigabilité et extensibilité)

Examen de la douleur : souvent est la premiére cause qui invite a consulter le MK : il faut la
localiser et la qualifier selon le rythme: nocturne, mécanique, inflammatoire, continu,
spontané... Le type de sensation : décharge ¢électrique, élancement, brilure...
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Fig 25 :Examen des fonctions oro-faciales :

-1 Buccale nasale ou mixte et diurne et/ou nocturne,
» apnée du sommeil, peak flow inspiratoire

Bruxisme, mastication unilatérale, pouce ou tétine,
- | tic de mordillage, habitudes nocives (chewingum,
: Onycophagie...)

. Tension ou manque de tonicité muscles cervicaux et
i muscle sous hyoidien

Le peak flow inspiratoire ou débit inspiratoire de pointe est un outil de mesure du débit
respiratoire et de 1’obstruction des voies aériennes supérieures. (53)

LE DIP se mesure avec un appareil en forme de flute graduée de chez HS Clement Clark
International Ltd, Haag Streint group. Il est petit et transportable et a un cott faible. Il quantifie
numériquement 1’obstruction des voies aérienne supérieures.

Ses avantages tiennent a sa taille, sa simplicité d’utilisation et la reproductibilité de I’examen.
Il peut s’utiliser aupres du patient de maniére routiniere.

Les exercices de mesure sont expliqués au patient. Il faut connaitre les antécédents du patient
pour exclure certaines pathologies pulmonaires.

L’exercice se divise en 3 parties :

1. Expiration compléte du patient par la bouche en position assise. Le nez est bouché par
un pince nez.

2. Placer ’embout buccal en bouche afin de réaliser une respiration compléte et maximal
des capacités

3. Répétition 3 fois de 1’exercice et le praticien retient la meilleure des mesures

Un DIP normal est considéré a 150L/min

Il ne fait pas prendre en compte les différents parametres du patient dans cette valeur tels que
I’age le sexe et le poids par exemple il nous faut donc garder un esprit critique sur les valeurs
lues.
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La motivation du patient dans le bilan MK est notée : le patient donne un pourcentage de géne
et définit son objectif en temps et en pourcentage de diminution de cette géne ou douleur, ainsi
que sa motivation.

4.4.2 Thérapeutiques manuelles et Rééducation

Les différents moyens de traitements du MK regroupent les techniques de manipulation et de
rééducation manuelles qui font faire prendre conscience au patient de I’environnement de son
articulation. La sollicitation excessive des muscles manducateurs et les mauvais placements du
condyle sont les points visés par la prise en charge. Le but est de décontracter la musculature et
d’aller chercher une augmentation virtuelle de la place dans I’articulation pour permettre le
recaptage du disque articulaire et le repositionnement de 1’articulation.

Le but est de se sortir de la boucle présente dans le modele étiologique de Travel (Fig 26)

{ MODELE ETIOLOGIQUE DE TRAVEL. (1942)
Contracture
Facteur Douleur X
, . musculaire
déclenchant musculaire
Reflexe
Spasme L,
. Hyperactivité
fatique X
. musculaire
musculaire

Placer le patient face a un miroir la premicre séance lui permet de voir I’anomalie de trajet aux
mouvements de la mandibule et comprendre d’ou ¢a vient pour accepter le traitement. Le
praticien cherche comme le CD, la participation active du patient a sa prise en charge (Fig 27)

Modeéles explicatifs de I'apparition d'une addiction (théorie de I'étiologie) : le modéle bio-psycho-social

‘ FACTEURS DE RISQUE ‘ ‘ FACTEURS DE PROTECTION ‘

| I
| | | |

Facteurs individuels Facteurs environnementaux Facteurs individuels Facteurs environnementaux
VULNERABILITE FACTEURS DE STRESS RESILIENCE SOUTIEN SOCIAL

| | | |
! |

DEFIS ‘ ‘ RESSOURCES

‘ RESSOURCES ‘

4.4.2.1 Massothérapie

La massothérapie est la technique de prise en charge de premiére intention la plus utilisée. Elle
agit directement sur la douleur du patient et sert a décontracter les muscles. (54)

Il existe plusieurs types de massage dans la prise en charge qui peuvent aller de ’effleurage
superficiel, aux pétrissages des muscles.
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Le pétrissage consiste a se saisir des faisceaux musculaires et a faire des mouvements de torsion,
de roulement et de pincement.

Cette technique travaille sur les faisceaux contractés et est donc douloureuse.
Le pétrissage prend en charge les muscles externes de la face et les muscles internes.
Prescription : 1 & 3 séances par semaine pendant 15 a 20 min

Le MK va varier sur I’intensité du massage en fonction de la douleur qu’il provoque au fur et a
mesure des séances. La prise de conscience des tensions permet de les lever.

Le MK se place derriére la téte du patient pour masser avec le pouce a I’intérieur de la bouche
pour saisir les faisceaux musculaires.

Cette premicre approche a pour but de produire le soulagement des douleurs provoquées par la
tension. Ces premiers résultats sont encourageants pour le patient mais pour un soulagement a
long terme, le massage ne se suffit pas a lui-méme. Cependant, c’est cette premicre approche
qui met en confiance le patient grace a 1’apaisement obtenu suite a la séance.

4.4.2.2 Ultrasonothérapie

Voici une autre technique ayant pour fonction de détendre les faisceaux musculaires
spasmodiques ou présentant une contracture grace a la chaleur et aux micro massages produits
par les ondes sonores. En addition a la décontraction, on retrouve des effets anti-inflammatoires,
antalgiques et défibrosants.

Prescription : une dizaine de séances rapprochées plutdt courtes.
L’appareil délivre des ondes de fréquences supérieures a 16000 Hertz.
4.4.2.3 Rééducations

« Les habitudes ont la vie dure » : voila une phrase qui pourrait résumer le défi rencontré dans
les troubles de ’ATM. Le point central de la prise en charge du MK se trouve dans la
rééducation des praxies dysfonctionnelles. Ces « mauvaises habitudes » sont en fait les
stratégies mises en place, face aux para-fonctions et dysfonctions de 1’appareil manducateur.
Les compensations rencontrées nous poussent a essayer de retrouver pour le patient, une
situation d’équilibre dans ces fonctions buccales perturbées. Plus le DTM est ancien, plus le
retour a la situation « normale » ou plutdt initiale est compliqué. C’est pourquoi nous parlons
ici de la recherche d’équilibre confortable et non de guérison compléte pour le patient.

En fonction de I'usure des surfaces articulaires présentes ou de la rigidité musculaire, et de la
plasticité du patient dans sa rééducation, le résultat varie énormément.(55)

4.4.2.3.1 Rééducation neuro-musculaire

Le MK travaille avec différentes techniques de reprises en main de la musculature de I’appareil
manducateur. (56)

Elles sont expliquées et faites pendant les séances au cabinet par le praticien. Certaines
reproductibles a la maison demanderont une implication en dehors de ces séances. Elles seront
des exercices a reproduire par le patient chez lui. Les séances au cabinet vont donc étre
primordiales pour I’explication des exercices a faire seul.(57)

Technique de relaché/contracté des muscles : contraction du muscle puis étirement des
faisceaux faits a la main par le praticien. Pendant 3 fois 6 secondes.

Pour le recentrage du condyle mandibulaire lorsqu’il y a la présence d’une asymétrie
notamment.
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Ouvertures/fermetures : 30 a 50 fois rapidement avec la langue au palais sans provoquer une
ouverture excessive.

Résistance contre force appliquée : placer le poing en appliquant une légere force contre le
poids de la téte. Pratiquer une ouverture classique sans forcer et revenir avec une fermeture
passive pour la relaxation des muscles élévateurs.

4.4.2.3.2 Rééducation articulaire

Manoeuvre de Farrar : face a un déplacement du disque ou usure des surfaces articulaires :
consiste a abaisser la mandibule puis la tracter antérieurement et contro latéralement.

Le praticien répete cette manipulation afin d’obtenir une meilleure ouverture. Parfois, il est
nécessaire de la répéter sur plusieurs séances avant de pouvoir observer les résultats.

Pour les déviations a I’ouverture ; le patient doit tirer la langue sur le c6té opposé a la déviation
le plus loin possible en gardant une tonicité dans la langue.

Il répete 1’exercice pendant 30 secondes plusieurs fois par jour.

Un autre exercice pour les déviations est de s’exercer devant le miroir a I’ouverture et la
fermeture lentement de fagon axée pour reprendre le controle du mouvement.

Ces exercices nécessitent d’étre répétés autant que possible, mais la prescription de 3 fois par
jour tous les jours jusqu’a ce que les améliorations des symptomes soient satisfaisantes.

4.4.2.3.3 Rééducation des dysfonctions et para-fonctions

Les fonctions manducatrices sont la ventilation, la phonation, la mastication qui inclut la
déglutition. Ce sont ces fonctions qui vont apparaitre étre le plus en lien avec un DTM. Ce sont
des facteurs qui favorisent I’apparition mais également qui participent a son entretien. Souvent
ces dysfonctions apparaissent en enfance et les problémes sont déja détectables lors du
développement et de la croissance de 1’enfant.

Ventilation

Les praxies de ventilation sont souvent retrouvées dans les DTM. Les diagnostics de
dysfonction de la ventilation se font par des tests mais surtout par 1’observation du patient et de
son profil.

La ventilation exclusivement orale s’observe chez des patients aux profils allongés avec une
légere ouverture des lévres au repos.

La correction d’une dysfonction de ventilation est essentielle et passe par des exercices de
tonification labiale.

Le but des exercices est d’obtenir une fermeture labiale.

La ventilation passe également par le recrutement des muscles profonds de la sangle
abdominale ainsi que du diaphragme. Le travail va donc également passer par la reprise de
conscience de la posture du patient et de la fagon intime dont il respire. (Voir chapitre
rééducation de la posture ci-dessous)

Le MK travaille avec les relaxations et la respiration durant ses exercices. Une respiration
ventrale permet une meilleure détente des tensions de la face.

Si les troubles de ventilation sont trop importants, des orientations vers des disciplines telles
que la sophrologie et le yoga peuvent étre envisagées.

Position de la langue

58



La position de la langue a une importance capitale dans le développement de tout le systéme
buccal.

La rééducation de la posture linguale permet une meilleure motricité. Elle passe par une prise
consciente de la position de celle-ci aussi bien au repos qu’en mouvement.

Il est important de réaliser les exercices de rééducation proposés ci-dessus dans une posture
corrigée avec un ancrage du périnée et du diaphragme pour placer 1’os hyoide afin que la
rééducation de la langue soit optimale. (51)(58)

Tonification du plancher de la langue : avec un exercice de pression de la pointe de langue au
palais sur la papille rétro incisive, la proprioception est améliorée. La prescription pour cet
exercice est 10 fois pendant 10 secondes (exercice du piston).

Claguement au palais : méme idée de tonification du plancher buccal, mais avec un mouvement
de claquement de langue cette fois. La prescription pour cet exercice est 10 fois pendant 10
secondes.

Tirer la langue droite : tirer la langue le plus loin possible en gardant celle-ci bien droite et
tonique afin de tonifier les sangles musculaires de la région. L’exercice se fait pendant 10
secondes 10 fois par jour.

4.4.2.3.4 Rééducation de la posture

Le systeme postural est le résultat de la position adoptée pour pallier la gravité et au poids de
notre corps aussi bien en position statique que dynamique.

Il est dirigé par des capteurs de position dans 1’espace (I’oreille interne, les yeux les pieds et la
proprioception) qui envoient des informations permettant a nos différentes chaines musculaires
de s’adapter afin de parvenir a 1’équilibre. (51)

Lorsque les capacités d’adaptation du systeme de I’ATM sont dépassées, la compensation
devient pathologique et le diagnostic du DTM est posé.

Dans sa revue de littérature, Madame Taurisson pose la question et propose que les troubles de
I’ATM pourraient avoir un impact sur la posture globale du corps. (63)

Elle propose une revue de littérature sur 24 articles essayant d’établir un lien entre les DTM et
la posture.

Aux vues des différents articles réunis, il est difficile de tirer une conclusion tranchée.

Le lien entre la posture et les troubles de I’ATM semble controversé et il n’existe actuellement
aucun consensus. Il semblerait qu’une modification du rachis cervical participe a I’apparition
ou I’entretien du DTM méme si beaucoup d’étude ne mettent pas en évidence qu’une mauvaise
position serait plus observée chez les sujets atteints de DTM que chez les sujets sains.

Cependant, il a été remarqué que les sujets porteurs de DTM étaient plus sensibles a la
perception de la douleur et cette hypervigilance, déja introduite dans cette these, serait la source
d’une détection de cervicalgies plus importante dans cette population. Une prise en charge de
rééducation et de renforcement cervical aux vues des liens et de la proximité avec I’ATM peut
étre explorée.

La rééducation ventilatoire du patient passant par le diaphragme peut permettre une prise en
charge plus globale pour le patient tout en influencant les symptomes des DTM.

La conclusion parle également des levées de tension dans le traitement des dysfonctions de
I’articulation temporo-mandibulaire.
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4.5 Suivis

Aprées la mise en place des séances avec le MK et de la rééducation, une question demeure :
Comment faire durer dans le temps ces traitements et stabiliser leurs résultats ?

La prise de bonnes habitudes par le patient est la solution pour permettre la stabilisation des
fonctions oro-faciale et lutter contre les récidives.

Les séances de réévaluation se font a trois mois. La douleur est réévaluée et les fonctions aux
quotidiens sont modifiées par rapport a la premicre séance.

Le MK a plus de séances dédi¢es que le CD pour se concentrer exclusivement sur la santé de
I’ATM. Entre réévaluation du dentiste pour la gouttiere et celle de MK pour 1’adaptation des
condyles et la correction des dyspraxies ; les professionnels couvrent le terrain 1a ou 1’autre
n’est pas.

Le MK peut indiquer au CD le besoin des changements définitifs nécessaires ou I’indication de
reprendre ou d’arréter les dispositifs inter occlusaux lors de sa réévaluation et en cas de récidive
précoce.

Le suivi est nécessaire pour évaluer I’évolution de la pathologie.

On peut envisager 1’arrét de celui-ci lorsque le patient atteint un état d’équilibre compatible
avec lequel il est en accord.

La pathologie évolue dans le temps en fonction de I’environnement : si 1’équilibre de ’ATM
est correct & un temps donné rien ne garantit qu’un grand changement percu comme stressant
ou violent dans la vie du patient ne sera pas un élément déclencheur pour une rechute. Rester
disponible pour un patient, méme quand celui-ci connait les exercices de reprogrammation
neuro-musculaire, lui permet de pouvoir reprendre des séances s’il s’apercoit de récidives
méme induites par le facteur comportemental ou psycho-social.

4.6 Schéma récapitulatif de la PEC des troubles de I’ATM par le MK

PEC DES TROUBLES ATM PAR LE MK

EXAMEN INITIAL PATIENT

» Examen articulation

» Examen musculaire

» Examen des fonctions Oro-fasciales

DEFINITION DES OBJECTIS DU TRAITEMENTS
EN COOPERATION AVEC LE PATIEN

P Exercice de rééducation | = ;eeoeeoeeoosoooooooooooooooo
Thérapie manuelle / + i !

massothérapie > Fonctionnel Sollicitation des différents |
» Posture professionnels 1

> CD

.|./_ | > Médecin sommeil

» Orthophoniste
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5 La prescription : notre dialogue

A la suite des revues de techniques de traitements des DTM vue précédemment, il ne fait plus
aucun doute que le lien entre les différentes professions de santé est essentiel pour prendre en
charge cette pathologie multifactorielle et multiétiologique.

Encore faut-il savoir I’adresser.

5.1 Quand ?

Sile CD a des chances d’étre le premier a diagnostiquer le patient, ¢’est donc lui qui a la charge
de devoir faire le lien entre les professions.

Le diagnostic et I’identification des facteurs entretenants de la DTM (dysfonctions,
parafonctions, BAD) doivent engager la mise en place de la PEC de premiére intention du
dentiste et la prescription d’un bilan des fonctions par le MK.

C’est donc bien une prescription de premicre intention qui est faite.
5.2 Comment ?

Il va sans dire que cette orientation du traitement de la DTM se construit avec I’implication du
patient. L’adhérence au plan de traitement est indispensable.

Méme si le diagnostic est posé, pour ne pas forcer la thérapeutique, il faut prendre en compte
le motif de consultation.

Le dialogue entre les professionnels de santé doit étre actif : le compte rendu du CD est fourni
avec la prescription. Un retour aussi est nécessaire du MK (dans le cas ou la prescription se fait
dans ce sens) pour savoir si les deux professions sont en accord avec le diagnostic et surtout si
un dispositif inter-occlusal de seconde intention peut étre envisagé en méme temps que la
rééducation pour le début du traitement.

Adresser le patient volontaire le plus tot possible pour un patient douloureux ou un enfant en
interception est I’idéal.

Pour le patient douloureux, le plus tot est le mieux, car le soulagement premier de la PEC MK
va I’engager dans I’implication de son traitement. Egalement, une adaptation plus rapide permet
d’éviter des lésions plus sévéres ; plus le syndrome traine, plus I’articulation se détériore, plus
le retour en arriere sera compliqué.

Chez les enfants, corriger des praxies est plus facile grace a une grande plasticité du cerveau
trés intéressante.

Le travail en relation avec le MK garantit un meilleur suivi et au long terme des résultats de la
prise en charge.

Les éléments essentiels d’une ordonnance :

Ces ¢léments sont déterminés par 1’ Article R161-45 possédant une version en vigueur depuis
le 01 avril 2023 et modifié par Décret n°2023-232 du 30 mars 2023. En voici un extrait :

I.  L'ordonnance, lorsqu'elle existe, doit comporter les €léments suivants.
- Le prescripteur y fait mention, quel que soit le support :
- Des noms et prénoms du bénéficiaire des actes ou prestations ;

- De son propre identifiant et, le cas échéant, de l'identifiant de la structure
d'activité au titre de laquelle est établie I'ordonnance ;
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- De la date a laquelle elle est faite et de la référence permettant son
rapprochement avec la référence permettant son rapprochement avec la feuille
de soins

L'ordonnance est signée du prescripteur. Ce dernier indique en outre, s'il y a lieu, sur
I'ordonnance écrite remise au bénéficiaire des soins, que la prescription est transmise
¢électroniquement a l'organisme d'assurance maladie.

Un arrété conjoint des ministres chargés de la santé, de 'assurance maladie et de l'agriculture,
pris apres avis de la Commission nationale de l'informatique et des libertés, détermine les
spécifications techniques de 1'ordonnance électronique et, pour I'ordonnance sur support papier,
les caractéristiques permettant la lecture automatique des éléments d'identification du
prescripteur qu'elle comporte ainsi que le rapprochement de I'ordonnance avec la feuille de
soins correspondante lorsque cette derniere est transmise par voie électronique. Cet arrété fixe
en outre les modeles et les spécifications particuliéres des ordonnances, électroniques ou sur
support papier, relatives aux actes ou prestations destinés a des assurés dont la loi a limité ou
supprimé la participation financicre.

II.  Sans préjudice des régles déontologiques qui s'appliquent aux professionnels de santé
et des dispositions de l'article L. 162-36 du présent code, le professionnel qui exécute la
prescription porte sur I'ordonnance écrite son identifiant et les références permettant de
rapprocher cette ordonnance de la feuille de soins correspondant aux actes ou
prestations qu'il a effectués ou servis.

Ces références sont :
- La date des prestations qu'il sert ;
- Les nom et prénoms du bénéficiaire des soins ;
- L’identification de la caisse de l'assuré ;

- Le numéro d'immatriculation au répertoire national d'identification des personnes
physiques de l'assuré ou, si celui-ci n'est pas le bénéficiaire des soins, le numéro
d'immatriculation au répertoire national d'identification des personnes physiques ou, a
défaut, la date de naissance de ce dernier.

11 appose, en outre, sa signature sur 1'ordonnance.
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6 Discussion

Voici une proposition de discussion sur les concepts que nous avons vus lors de ce travail ainsi
qu’une proposition de questionnaire de prévention envisageable a utiliser au cabinet dentaire
avec nos patients.

Nous avons vu au cours de ce travail que la taxonomie des troubles de ’articulation temporo-
mandibulaire a beaucoup été discutée a travers le temps.

Leurs étiologie ou ontologie est une recherche de critéres s’intéressant a tous les aspects de
notre patient biologique, psychologique et socio-environnemental.

Comment pouvons-nous, chirurgiens-dentistes, prétendre au cabinet reconnaitre ces patients et
anticiper la prise en charge.

Ce travail propose un tableau a score permettant de repérer dans notre patientéle des patients
pouvant présenter des signes précurseurs ou entretenant des troubles de I’ATM.

6.1 Proposition de tableau de recherche clinique

Le tableau ci-dessous présente les critéres les plus observés dans la détection des DTM et
permet d’envisager une piste pour un outil diagnostic. (8,15,59)

Reconnaitre le patient a risques permet au praticien d’éviter les gestes traumatiques pendant le
soin. Il pourra éviter tout comportement iatrogene et déclencher un trouble de I’articulation
(ouverture prolongée, prise d’appui fort sur la mandibule, avulsion traumatique ...)

Si le patient présente les critéres présentés ici avec ou sans douleur, nous pourrions estimer
qu’une prise en charge préventive fonctionnelle du masseur-kiné pourrait étre envisagée et une
ordonnance sera faite pour un bilan de nos confréres. Il sera bon d’étudier si une simplification
par un protocole de dépistages sur les patients a risque permet une automatisation et une
meilleure prévention des DTM. La mise en place d’un dialogue pluridisciplinaire et d’une
communication entre nos professions améliorera I’accompagnement de patients en errance
thérapeutique et une meilleure information de ceux-ci.

Le patient posséde un score de réponse OUI > 10 : Diagnostic d’un trouble de articulation

Le patient possede un score de réponse OUl entre 10 et 5 : Patient a risque lors de
l'ouverture buccale pendant le soin

Le patient posséde un score de cases VERTES : Ordonnance pour Bilan de Kinésithérapie
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6.2 Schéma récapitulatif de la prise en charge pluridisciplinaire des troubles de ’ATM

PEC des troubles de ATM par voie du CD

Diagnostic des troubles ATM

*  Troubles articulaires Associés ou non
*  Troubles musculaires a la douleur

* Education thérapeutique N
e PEC urgence / douleur e Orientation pour PEC N
e Exercice comportemental * Thérapie manuelle ou rééducation

* Education thérapeutique
* Thérapie manuelle
* Rééducation et exercice

Réévaluation
» Coopération avec autres spécialistes si besoin

7 Conclusion

Le premier ¢élément a souligner est I’importance d’intégrer nos patients dans un mode¢le
biopsychosocial pour poser le diagnostic et les orienter dans leurs thérapeutiques. Ce modele
permet d’inclure les multiples facettes possibles de 1’origine du probléme de ATM et d’avoir
un bon diagnostic avec des bases unifiées pour les différentes professions médicales. Inclure la
grande variabilité étiologique des troubles musculosquelettiques des ATM est tout le défi des
nouvelles classifications et des tendances actuelles des études menées sur le sujet.

La principale limite du mod¢le biopsychosocial est sa difficulté a étre évalué. La complexité
des éléments qui le composent rend son évaluation compliquée et elle reste souvent incompléte.

Le Chirurgien-dentiste se pose en « aiguilleur » afin d’accompagner le patient dans une
prise en charge adaptée. Ce travail permettra d’éviter une trop grande errance médicale du
patient. Le role du Masseur-Kinésithérapeute est indispensable et indissociable de notre prise
en charge.

Standardiser la procédure est le but des recherches menées aujourd’hui dans les études des
problémes musculosquelettiques de I’ATM. L’unification permet le reflex des praticiens face a
la prise en charge et permet de dissiper le flou régnant autour de la douleur chronique.

L’ordonnance est I’outil indispensable a la communication entre les différentes
spécialités médicales et le patient. Plus tot est faite la prise en charge, meilleurs seront les
résultats de cette prise en charge.

65



Anticiper les problémes des troubles de ’ATM et les détecter au travers des signes précurseurs
de parafonctions fait aussi partie de cette prise en charge.

L’ordonnance doit étre claire et rédigée avec soin : avec une standardisation entre les différentes
professions du diagnostic et de la prise en charge du probleme. L’ordonnance fait office de
passerelle entre les différents acteurs de la santé du patient.

Elle permet également la communication avec le patient afin de lui indiquer les exercices a faire
chez lui. Le Masseur-kinésithérapeute peut ainsi voir quels exercices nous avons prescrits et ce
qu’il peut ajouter dans son domaine de compétence pour compléter la prise en charge primaire
que le chirurgien-dentiste aura délivrée.

Il est essentiel de permettre au patient la réappropriation de son corps en passant par des
techniques cognitivo- -comportementales et psychocorporelles.

Le chirurgien-dentiste apporte des traitements structurels pour améliorer la fonction de ’ATM
et la kinésithérapie associe une prise en charge purement fonctionnelle.

Le chirurgien-dentiste et le masseur kinésithérapeute ne sont pas les seuls acteurs de la
prise en charge des troubles musculosquelettiques de I’ATM et de la douleur chronique oro-
faciale et d’autres spécialités sont intéressantes dans la mise en place de la thérapeutique
psycho-comportementale.

Ainsi, le chirurgien-dentiste doit savoir communiquer et se former en continu afin de
pouvoir dialoguer avec les différentes professions qu’il pourrait rencontrer dans sa pratique.

De multiples facteurs ayant des impacts (mécaniques, psycho-sociaux, biologiques), repérés
par une équipe médicale pluridisciplinaire, préchent pour une analyse conjointe des symptomes
et le partage des informations afin d’établir un diagnostic.

Le chirurgien-dentiste et le masseur kinésithérapeute sont des acteurs indispensables dans la
prise en charge des troubles de I’ATM. L’ordonnance se pose en document indispensable dans
la thérapeutique interdisciplinaire que demande la prise en charge des douleurs oro-faciales
chroniques.
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10 Annexes

Annexe 1 a 8 : Critéeres DC/TDM et RDC/TDM
Schiffman et al. J OraoFacial Pain et Headache 2015 June 23

Table 2

Diagnostic Criteria for the Most Common Pain-Related Temporomandibular Disorders

Descrption

WILTORY

Valdny
Comments

Decrption

WISTORY

Vataay
Commenty

Denvergrtion

Indicated hestory and exam creena must be met for each dagnoss

Myalgia (ICD-9 729.1; ICD-10 M79.1)*

Pan of muscle orgin that o affected by aw mowment, function or parafuntton, and
replication of this pasn ocours with provocaton westing of the masticatory muscles
Positive for both of the following

1 Pain o the aw, temple, in the ear, or in front of ear; AND

2 Pain modified with jaw moversent. function of parafunction

Positve for both of the following

1 Confirmation’ of pam location{s| in the temporalis or masseter muscleds). AND

2 Report of famdar pain’ in the temporalis or masseter musche]s) with at least one of
the following provocation tests
A Paipaton of the temporalis or masseter musclels), OR
B Masimum unasusted of asisted opeming movement|t)

Seastavty 0 90; Specificey 0 99
The pain is nOt better accounted for by another pasn disgnoss. Other mastxatony
muscles may be examined s datated by clineal circumstances. but the sensdsity ang
specificity for this dlagrosis based on these lindegs have not been establivhed

Types of myalgla as differentiated by provocation testing with palpation:

Local myalgla, myofascial pain and myofascial pain with referral

Local myalgia (ICD-9 729.1, ICO-10 M79.1)
Pain of muncle ongin as described for myalgis with locabzation of pan only at the site of
PHpation when using the myolacial exsnnation protecol’
Positrve for both of the following
1 Pain nthe aw, temple i the ear, o in front of e, AND
7 Pain modified with jaw movement, function or parafuncton

Positive for all of the followng

1 Confirmation’ of pan locaton{s) in the temporalis of maiseter muscle(s) AND

7 Report of famdear pain’ with palpaton of the temporais of massetes musciels)
AND

3 Meport of pan lxalited 10 the site of palpation

Sensatavity and specificty have not been established

The pain s not better accounted for by anather pan diagnoss Other mastxatory
muscles may be examened as dictated by clinsal crcumstances but the senstanty and
specificity foe this diagnosis based on thewe findngs have not been establivhed

Myofascial pain (ICD-9 729.1. ICD-10 M79.1)
{ Pain of muscle ongin as described for mvalgia with pam specadimg heyomd the wee of
i padpation but within the boundary of the muscle when wing the myofascal esamination
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HISTORY

Validity

protocol” .
' Positive for both of the following.
1. Pain in the jJaw, temple, in the ear, or in front of ear; AND
2. Pain modified with jaw movement, function or parafunction,

| Positive for all of the following:

1. Confirmation’ of pain location(s) in the temporalis or masseter musclels); AND

2. Report of familiar pain’ with palpation of the temporalis or masseter muscle(s);
AND

3. Report of pain spreading beyond the site of palpation but within the boundary of

the muscle,

| Sensitivity and specificity have not been established.

Comments

Description

HISTORY

EXAM

Comments

The pain is not better accounted for by another pain diagmsifo?her masticatory
muscles may be examined as dictated by chinical circumstances but the sensitivity and
specificity for this diagnosis based on these findings have not been established.

Myofascial pain with referral (ICD-9 729.1)
Pain of muscle origin as described for myalgia with referral of pain beyond the
boundary of the muscle being palpated when using the myofascial examination
protocol’’. Spreading pain may also be present.
Positive for both of the foliowing.
1. Pain in the jaw, temple, in the ear, or in front of ear; AND
2. Pain modified with jaw movement, function or parafunction,
- Positive for all of the following:
1. Confirmation’ of pain location(s) in the temporalis or masseter muscle(s); AND
2. Report of familiar pain’ with palpation of the temporalis or masseter muscle(s),
AND
3. Report of pain at a site beyond the boundary of the muscle being palpated,

 Sensitivity 0.86; Specificity 0.98
The pain is not better accounted for by another pain diagnosis. Other masticatory
muscles may be examined as dictated by clinical circumstances but the sensitivity and

specificity for this diagnosus based on these ﬁndmgs have not been established,
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Arthraigia (ICO-9 524 62, )CD-10 M26 62) ]
Pam of jomt ongn that o sfected by jaw movement, function, or parafunction, and
| reghcation of This S ocours with srovocation testing of the TM)
Postve 100 DOTH of The tolowing
1 Pain' i the jaw temple. = the ear, Or o frant of ear; AND
' 2 Pain modied with e movement, functon o parsfuncton
| Positve for Doth of the followng
1 Confemation’ of pen Bcaton v the ares of the TMI(s). AND
1 Report of famiur pam = the TM) with o least one of the following provocston
festy
& Papatan of the Lter s poke o Mround The Lter sl pole, OR
b Mammum emassated or sssted operng, right or left latersl movernents, ot
Seastivity (.89 Specfcny 0S¢
The pain 1 not better accowrted for By another pain diagnowis

Wmummmum7uo; EO-WG“..’)‘
Meadache 0 the 1empie Mrra seConcary 1o pan-related TMD see note) that is affected
Dy jaw movement, funchon, o 2arafunction, and reghication of tha headache occurs
WER DFOVOCATION ST Of The MUSICITONY Fritem

Postve for Doth of the folowng
1 Meadache’ of any type = the tempie. AND

L1 Meptache modfed et e movement, function or parafunclion
Positove for Soth of the follomnrg

1 Confemation of Mesdache 0Caton in the ared of the temporalis muscleisi, AND
2 Reportof fambar heacache ' 0 e temgle area with at least ane of the folowing
PIOVOCATION Testy
a  Palpaton of the temporsis musciefs), OR
b Manmem unasinted Of 355ated agening, Hght o ieft Lateral, o protrusive
movementis]

Senutivity 0 89, Sowc ity 087
The Pwadache 1 not better sccounted for by another headache diagnaus
A cagnos of pan celated TVO (eg. myalga or TMU srtheaial must be present and is
Sabinhed uing vild Sagronts (rtena

D8 imernanions Clawleanon of Desaes § Sewson KD 10 mtermarions’ Davvitcamon of Diseses 10° Baenion

| The trme Y arme Ao ameuing Sem mOceg Sacecte 1 ¢ e vt 10 Sey unce the 1tated senubivty and e oty of Se
A0 wt e Al ity TR D B ame Bt M e T e S ame Gt b depenslentt e IR (OMEA o whait TRe
PO oMt (A bteng et The wandty o e Sagrens Bated or AMerard bine hamen Ray ol Been evtsbiubed
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Table 3
Diagnrostic Criteria for the Most Common Intra-articular Temporomandibular Disorders

Indicated history and exam ontena must be met for each dagnoss except subluxation. wheh s
based only on hstory

Disc displacement with reduction (ICD-9 524 63, 1ICD-10 M26 63)°

]Mmmﬂummmmwvmomomm 101 the Caomes?

| mouth postion, the dac is » an arfanor position relative 10 the condylar head and the dec

| recucas upon opening of the mouth Medadl and istersl daglacement of fe B8 may S50 e
Dewcrption present Cickng popging. Or SHADDING NOMSEs May occur with disc reducton A testory of
pror focking in the closed posiion coupled with infedfarance i masscation orecludes S
Aagnons
|

y

Positive 1o at loast one of Te 1oliowng
1 0 the last 30 days ' any TMJ nosels) present win jaw movement or funcson OR
| 2 Patent mpon of any none preasent dureg the esam

Positive 1or at laast one of T 1oliowng

1 Clicking poppeng and/or srapeeng nomse dunng Both openng and closing movernents
SOLOCINE WEN DMDAtON GUNRG B 0HST ONe OF IMOO Tepattons Of Jow Ooaing ang
dosng OR

EXAM 2a Cicking. pappmng andior snapping nose dotectod with papaton dutng af oest one of
Mree Hpettons of Opening o CosINg Movementis . AND

28 Cacking popprg andlor snagpng nome detectsd with DaDaton dutng at east one of

| throo mpottons of rght or loft Gteral or profnasive movernent's )
Valday Wenout imagng  sensitivity 0 34 specificrty 0 92
Imaging Is the reference standard for this GaQNOS

HISTCRY

Whan ths diagnoss needs 1o be confirmec. TMJ MR! ortera’ are positive for bath of the

folwing

1 In the maemum intercusoal Poston the postenor band of the Asc is located amencr 10

Imagirng the 1130 position and the ntermesate 7one of the dsc & antenor 10 the condylar head AND

2 On Il cpenng the infermadiate 200 of the Gac & located hotwesn the condyln head
and the aricular aminence

Disc displacement with reduction with intermittent locking (ICD-9 524 63, ICD-10 M26 63)
| A ntracapsulin bomechancal discrder INvolving the condyle-Gisc compies In the Closes
| mouth poston, the dsc 18 N an amenor postion reative 10 the condylar heas and the dsc
| Indermitlony reduces with openng of the mouth. When the disc 0oes Not feduce wih coenng
Detcrgtion | Of the mouh, intermtient mited mandbidar openrg ocours. When imied cpening coours. &
| maneuver may be neaded 1o uniock tha TAL Madal and ateral daplacemant of ™ dsc may
ano be present. Clcking, poppeng. o SNApOINg NOoses Miry 00O with deac reduction,

Postive for bath of the follming
12 In the last 30 days, any TMJ noseds | presont with jaw movement or function. OR

HISTORY | 11 Patient regort of any rcsse present durng the exam. AND
2 Inihe last 30 days  jow Ocks with limiied mouth cpoeney even 1o 8 moment. and e
‘ unlocss
AND

Ponitive for ot laat one of T followng
|1 Clicking popping and/or Snapping nomse delacted durng Doth ogening and closeg
movements. detectod aith palpation during ot leas! one of three repotBons of aw
OAM openng and cosing. OR
28 Chcking. popprg andior snappmg nomse detectsd with peipaton Surmg o sast one of
throo fepotfons of opening o closing movemontis | AND
20 Chcking poppeg 8ntior sNapping nomss detected wih pepeton duing st east one of
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Disc cesplacement wihout reduction with limited opening (ICD-9 $24.63, ICD-10 M26 63)
Ar rEacapsdan Bormecharv s dnorder vrechvrg e condyle-dec compies In the closes
PO ponton N BaC B N e anterr DOslion relalive 10 the condylar Paad. and the d
S0 O teduce with coenng of the mouth Medal and btera Saplacernent of the duc may
FOSvrire W b prwsnrt Thas Saonder & anscCartng Wil Dorsistent Mnded Mandbus Dperiryg thae
Aot MOt reduce Wil T Secan OfF pabien! DErUIINgG & ManguAstve manouver Ths is aso
refermt 10 clomed kT This dmorder  asscemiied i Amited mar3bulse apering

| Foasve b oM of e Ao
I3 Jie ookt 30 Tl Te mouh wousd "ot open @l the say AND
4 LMEROn 0 sw 0ty severe enough 10 end Jaw ocering anxd raerters wilh sty 1o
AN e
Postve Y T folfownyg
T Moo ssasted Openey) (Hassive STetcn | maverment ncludng verical niss aveniap «
L —
Vesdey  Wimou magng sensiviy O 80 specfiaty 0 9°
Mapng B Te reference stancard for thes
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4 On Al ogmoung. the nlermedate 2ore of Tw S8C I8 KCalnd SMenr 30 he CONTylinr Mot
Note Mawrmum asssted opennyg of < 40mem 5 Getermined chncady

hn .MGMmggmmmmmmmimtmmup

Disc displacement without reduction without imited opening (ICD-9 524 63 ICD-10 M26 63)
AL PR RCICREN DRI ARO3ET YOG T Condyln-35C oMM 1N 1he Clased
oS posticn the Guc & 0 an antoror poution: refalive the condylar head and the dac does
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L Imaging 1 e refeence standand r i
Wha! thas Guagnoss reeds 10 be contemes. TMJ MIT Crtens’ e e same o8 for e
OEplacement without reduchon weh smded apening
Imigre Mot Masrmurm avsmling (goning of 2 40 m Gedserrrwet Cine iy

b——
Note | Presence of TMU noive [eg cich during opening) Sows not exclude the diagnosa

_ Degenerative joint disease (ICD-9 71518, ICD-10 M19.91)

A Segenecative duorder Freohing the ot characierized by delencorstion of arbculr Sssoe

rmwmmwarnwwvmnm

Postive Lor it 00a of T Tollowing

| 1 0 the last 30 cags any TMU nomse(s| present win jaw movement or funchion, OR

7 Pabent sepon of arvy NOme prasent Gurvg the esem,

| Positive Yo e fodowing

1 Crepaus detecied with DAIDAtOn Sunng & wast one of e 1ollowng Cpesng, Cosng. et
o bo® lers o protfusve movernentiy )

Descrptioe

Wnout maging sensitlty 0 55 soecifiony 061
When this Sagnoss noeeds io be confrmes then TR CT criera’™ are posave for at least
e of B Solowryg Subchondtsd Cysiis ) eromnis | gerwealizndg sclaromm o onteophytem
Note Flamening acaor COrcal scmvonis e Cormadernd indeter imnact tndngs fo
Imagre oegenerative ot dsease [DJ0) and may reoresent normal variation. agng remadelng o a
precunor 12 fank DO

. Subluxation (ICD-5 830 1. ICD-10 SO3 OXXA)
A Nypermatdity dscrder Fvoiving Te al-Condyie Compee: and the articun emnence In
o O0ON MOULN DERIOnN. e G -<Ondyks COMpia & POMIENGS SVRNOr 10 M S cular
mnonoe and s unabie 10 retun 10 a normal closed MOoUES DOSSON wthout & manoulative
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Dewcrption A0 fR0ucs T QOCahon trded! P gad! Tus 5 teferad 10 a8 SlEanon When e patwet
reeds the mastance of the dncar 10 reduce the Ssiocaton and fonmalion aw moverneT
s s relemed 10 88 luaation This Seorder = also selermed 10 s “open ook The senstivy
A SORCACy v DN SSTabisted for onty Sublaxaton

Positive o Doth of e 1olowig

T last 30 dan e 100G OF CAICIING 1 8 Wide Oper MOt DORBon. ewen 106 8 Mot
| %0 0oud ot close Trore S wide apen postion AND

4 Mabitty 10 close the mouth om & side-open posbon wihou! 8 sell maneuver

Aough no exam fndegs are regursd. when ths dsorter & Dresert cimcally sxamination
5 JoRfiven Y nabaty 10 P 10 & norme Cosed mouth posbon witout the natest
| performing a mangulative maneuver

Wincun maging and hased onfy on Rstory sentwey O 8 specfcry | 00
 VWhen thes dmorOe teecs 10 Do cosfirmed amagng Crisns Ao Doste S Pe NSyl

poationed beyond T Heght of Pw artcula ominesce wih the patent unatie to close b Ser
e eutn
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Hovieew
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Table 5
From RDC/TMD to DC/TMD: Comparison of Diagrostic Procedures for Pain-Related TMD

| rocmym | peavp

HISTORY {applicable to all pain-related TMD)

Presonoe of masticalory system pain v v
Headache of any type m temporal region v
Pain oc seadache modification with jaw movement, function . oc parafunction v
EXAMINATION
Arshrulgio
Confirmation of locatica of pain in the yemt v
Pain with jome palpotion
* Latorad pole v v
* Around liseral pole v
= Postenior site v
Pain with rarge of motion v v
Familiar pain with palpation of range of motion v
Myalgio ¢ “Myfascial qain”™ in RDCTMD;
Confirmation of locaticn of pain in 3 masticaoey muscle v
Pain with meacke palpation {requored sites)
* Temporahs v v
* Masserer v v
* Posterior mandibular region v
= Submanditular regron v
* Latora) plerypoad aren v
* Temporahs tendon v
Pain with maximem unassisted or assisted opening v
Familiar pain with palpation of opening v
Locul sevalgia (new diogaisis)
Sustained palpetion with no idemifcation of speeading pain of referral potterns I l v
Myfusciaf paie (new disgnosis)
Sustained papertion with sfentsfication of spreading paon but 7o referal patiems | | «
Myofasoiaf paie Witk rnflerral (new diagoosis)
Sustained palpestion with sdentsfication of referral pamerns (speeading pain may s be presers) | | &
Headoohe anribated 20 TMD (aew diagociis)
Conlfrmation of location of headache in tomple anca v

Familiar deadache with palpation or range of motion v




Table 6

From RDC/TMD te DC/TMD: Comparison of Diagrostic Procedures for Disc Displacements and

Degenerative Joint Discase with New History-Based Diagnosis of Subluxation

| kv | pemm

HISTORY

“In last 30 dayy, any noiso present” applicable 10 dew dnpliavement weth redoction with and without infermitieat
locking, and degenerative join dmease

“In last 30 dayy, jaw Jocks with limned meouth oponing and then unlocks ™ applicable to disc displacement with
reducticn with intermitient locking

“Ever b:wc Jaw Jock or catch so hat it would not open all the wig™ and “mterfered with eang” “applicable to
dhiss o without rede with and without limited opening

“In last 30 dayy, when yow opened your mouth wide . jaw Jocked or caughe so that it would not close all the
way' appheable to sublxaton

EXAMINATION

DN displocement with redvc o

Repors by patient of any joint notseo (chack or crepotes)

Chek dosecton (# of opening/closmg cydles required for dwck)

Zofd logd

Chxk dosecton dering lneral and peotrusive monvements

Smm vertical distance berween recipeocal clivks

Elimination of <lick n protrusive posmion

Diae displocvment with rede v wiok infeemitlons fookivg

Diae diaplacements walhos? readaction wimh lawited opening

Umassisted cwu'ug. = 35mm and asasted opening < 4mm moee than unassssed opening

Assivied cpeﬁng. < d40mm

Contralatend movements < 7o wod/on un d Sevation te the ipsil, | 5ade o0 opesag

Absence of Doise, € Dose ol meetitg crileria foe dise doplacessent with seduction

DNse dispioovment withost reddicdion withow dmined openicg

Unassisied opeung. > 35mm and aseded opening > daun mooe thea unassisied opensg

.
Assiswed opening = Aimm

Contralateral and protresive movwements = Tmm

Nowse not meeting critona for dise displacement with redustion

Degemersive foomr deeges

Repors by pationt of any joint notso (clxck or crepotes)

Crepitus {only coarnvel with palpaton

Crepitus {evthor fine o coarses with palpation

.
Mewurement of openueg includes imeriocisal openisg plus vertical incisdd overlap.
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Annexe 9 et 10 : tableau des critéres de dépistages des DAM Dr Cazals et Dr Fleiter

Tableaux 1 & 7 - Traduction frangaise non validée des Diagnostic Criteria/Temporo-Mandibular Disorders
des principaux DAM

Myalgle

Douleur d'origine musculaire ressentie lors d'un mouvement de la michoire, une fonction
ou une parafonction et qui peut étre répliquée par les tests de 'examen clinique des muscles
masti s (palpati et mouvements d'ouverture assistés ou non).

Douleur rapportée par le patient dans la machoire, la tempe, l'oreille ou en avant de 'oreille,
ET
Douteur modifiée par le mouvement de la machoire, une fonction ou une parafonction orale.

Critéres
diagnosti-
ques

Confirmation de la localisation de 1a douleur dans les muscles temporaux ou Masséters,
T

Rapport d'une douleur Identique & celle habituellement ressentie par le patient dans les muscles
teMmporaux ou Mmasséters au cours d'un des tests sulvants: palpation des muscles, ouverture buccale
maximale asslstée ou non.

Les myalgies peuvent s'accompagner d'une limitation d'ouverture buccale. Le diagnostic différentiel
Commaentaires avec le Daplacement Discal Irréductible (DDA} récant se fait par la présence de latdralités conserviées
ot par l'dtirement passif (assistd) possible en fin d'ouverture maximale,

Douteur d'origine articulalre ressentie lors d'un mouvement de la macholre, une fonction
Description ou une parafonction et qui peut &tre répliquée par 1es tests de 'examen chinique des ATM({s| (paipations,
mouvements assistés ou non d'ouvertura, latéralités et protrusion),

Douleur rapportée par le patient dans la mécholre, la tempe, 'oreille ou an avant de 'oreille,
ET

Douleur modifide par le mouvement de la machoire, une fonction ou une parafonction orale.

Critbres Confirmation de la localisation de |a douleur dans la région des ATM|s).
diagnosti- ET
ques Rapport d’une douleur identique & celle habituellement ressantie par le patient dans les ATM(s) au cours

d'un des tests sulvants: palpation des muscles, ouverture buccale maximale assistée ou non, latéralité
droite, gauche, ou protrusion,

Déplacement discal réductible ([DDR)

Trouble blomécanique intra-capsulaire impliguant le complexe condylo-discal. Bouche farmée,

la disque a5t dans une position antérieura relative par rapport & |a téte condybienne et le disque

ast replace lors de I'ouverture de 1a bouche. Des déplacements médiaux et latéraux peuvent également
atre présents. Un ¢lag tour t peut se produire lors de la réduction discale.

Dascription

Le patient rapporte des antécédents récents de bruits articulaires lors de mouvements de la machoire
ou d'une fonction orale.

ou

Le patient rapporte un bruit articulaire durant I'examen.
Critbras Claguement durant les mouvemnents d'ouverture et de fermeture, détecté a la palpation pendant
dlagnosti- au mains un mouvement sur une série de trois consécutifs.
ques ou

Claguement durant les mouvements d'ouverture ou de fermeture, détecté a la palpation pendant

au moins un mouvement sur une série de trois consécutifs. ET

Claguement durant les mouvements de protrusion ou de latéralités droite ou gauche, détecté

a la palpation pendant au moins un mouvement sur une série de trois consécutifs.

La sensibilité (probabilité que le test soit positif chez les patients atteints} de ce test est faible (0,34) alors

que la spécificité (probabilité que le test soit négatif chez les per non i | est b 10,92).

. L'imagerie par résonance magnétique, bien que remise en cause par certains auteurs, reste

Commentaires

le gold standard pour ce diagnostic.
L'évolution d’un DDR vers un DD nest pas systématique. La pré de blocage intermittent
chez un patient atteint de DDR augmente la probabilité du passage vers un DDL
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Déplacement discal irréductible (DDI) avec ouverture buccale limitée

Trouble blomécanique Intracapsulaire impliquant le plaxe condylo-discal. Bouche farmée, le disque
st dans une position antérieure relative par rapport & la téte condyllenne ot n'est pas replacé

lors de Vouverture de la bouche, Des déplacements médiaux et latéraux peuvent également dtre présents,
Ce dysfonctionnement est i avec une ouverture limitée persistante qui ne peut atre réduite

par des manipulations du praticien ou du patient.

Description

Le patient rapporte un blocage de la machoire de telle sorte qu'elle ne s‘ouvre pas entiérement.
ET
Une limitation assez sévére de 'ouverture buccale qui interfére dans la capacité 3 manger.

Un mouvement d'ouverture maximale assistés (avec un étirement passifl, incluant le recouvrement incisif,
inférieur & 40 mm,

La mesure de 40 mm est & adapter en fonction des patl

Le trajet de la mandibule lors de Fouverture est défléchi vers 'ATM atteinte, L'imagearie par résonance
magnétique est considéréde comme l'examen de référence en cas de doute sur le diagnostic.

Commentaires

Déplacement discal irréductible (DDI) sans ouverture buccale limitée

Trouble biomécani intra-capsulaire implig le plexe condylo-discal. Bouche fermée, le disque
o est dans une position antérieure relative par rapport  la téte condylienne et n'est pas replacé

Description fors de Fouverture de la bouche. Des déplacements médiaux et Iatéraux peuvent également étre présents.
Ce dysf o t n'est pas i¢ avec une ouverture limitée persistante.

Le patient rapporte un antécédant de blocage de 18 mécholire de telle sorte qu'elle ne s'ouvre

pas antlérement,
Critéres

diagnosti-
ques

ET
Una limitation assez sdvare de l'ouverture buccale quil Intarfére dans la capacité & manger,
Un mouvemant d'ouvarture maximale assistée (avec un étirement passif, incluant le recouvrament Incisif,
supérieur ou égal & 40 mm,
La mesure de 40 mm est & adapter en fonction des patients.

Commentaires Uimagerle par résonance magnétique ast considérde comma laxamen de référence en cas de doute
sur le diagnostic, La présence de brults articulaires n'exclut pas ce diagnostic,

Pathologle dégénérative de I'ATM

Trouble dégénératif touchant 'articulation caractérisé par |a détérioration du tissu articulaire
avec des changements concomitants dans le condyle at/ou 'éminence temporale.

Le patient rapporte des antécédents récents de bruits articulaires lors de o 15 de la machol
ou une fonction orale.

ouv

L& patient rapporte un brult articulalre durant 'examen,

Crépitemant détecté lors de 1a palpation durant au moins un des mouvements suivants: ouverture,
faermaeture, latdralité droite ou gauche, protrusion.

Limagerie par tomodansitométrie (ou cone beam) est I'axamen de référence lorsque ce diagnostic
doit &tre confirmé.

Dascription

Critbras
diagnosti-
ques

Subluxation de 'ATM

Trouble d'hypermobilité impliquant le complexe condylo-discal et 'émi porale, Bouche ouverts,
le complaxe condylo-discal @st dans une position antérieure a 'éminence temporale et,est incapable

de revenir dans une position de bouche farmée habltuelle sans manipulation, La durde de 1a subluxation
peut &tre momentande ou se prolonger,

Le patient rapporte des antécadents récents de blocage de 1a macholre dans une position de large
ouverture buccale, méme pour un bref moment, de telle sorte que la bouche ne puisse se farmer.
ET

Description

Incapacité & farmer la bouche sans une Ipulati

Aucun examen requis.
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Anexe 11 fiche AAOP instruction douleur :

at is TMD?

The joint that holds the lower jaw below the skull is

Causes of TMD

known as the Temporomandibular Joint or TM). This thay Research h 1]
Joint is located in front of your ear on both sides of things may by g tOg! including jaw
your head. injuries or joint disease, to cause TMD:

‘When It does not work correctly or causes pain,

‘doctors use the term TMD or Temporomandibular _

Joint Disorder, the jaw, ching fr

Problems in the joints or in nearby muscles may cause vide iny
TMD. Your doctor can give you more details about
your diagnosis and treatment options.

surgery.
 Abnormal Habits

gum can lead to TMD in certain people. These b

* Jaw pain

i, RO rer to shop the paii.

e - ouduion

* Earache

* Difficult jaw opening: catching, locking, or shifting T'Bm““mw‘“ﬁ*

+ Painful joint noises: clicking, popping, or grating ek et 55

‘why the pain is not going away.
I

Your doctor willl perform a complete It .

may include: depression, and anxiety increase

* Areview of your medical, dental, and pain history b

* Abrief social and psychological history

* A physical examination of your head and neck, < " s
Including muscles, nerves, jaw joints, and mouth This o o

» Additional testing which may include X-Rays, CT,
MR, laboratory tests, diagnostic injections, or
other tests

Specially trained dentists, physicions, physical

therapists, and psychologists are your best source for

Several types of arthritis can happen in the TMJ,
Just fike any other joint in the body. Some of

require
the proper diagnosis and management of TMO and multiple doctors for your care.
Orofocial Pain.
Understanding TMD © MuscleTMD |
TMD pain can come from your jaw joint or the Large chewing muscles
muscles that help move the jaw. This ks why your attach your jaw to your
doctor will examine your jaw joint and the muscles in skull These muscles work
your head and neck. to open and close your
© Nomal T Anatomy Sk ol @
from side-to-side as you
The TMJ is a joint that can move up and down and talk or chaw. 3

side-to-side. There is a shock-absorbing disc between
the jaw bone and skull. The disc moves with the jaw
and protects the bones as you open and close.

Normal TMU: Jaw Closed Normal TMJ: Jaw Open

The bone and soft tissues of S

the jaw joint can also break

down over time in a disease Dkc
known as arthritis. The worn

bone and disc can make

crunching sounds or cause Jaw
pain for some people. Arthritis &I Arthetets
can be caused by wear and tear on the joint,
Osteoarthritis is more common in older people. But
pain may also be related to joint diseases that affect
the whole body, such as rheumatoid arthritis.

The tissues inside the jaw joint can become Injured
and cause pain when you try to move your jaw, to
talk, or to eat. Sometimes the shock-absorber disc
gets moved out of place and damaged. When the
St disc is unable to move

Dige normally, it can cause pain
with joint noises. This can
also lead to jaw sticking or
locking when you try to open
your mouth.

While moving your jaw, you
also use muscles to support & -
ko st i
these can become painful, tired, or tense from
overuse. Sometimes the brain confuses these pain
signals and you might feel the pain in other places.
This can lead to widespread jaw pain, neck pain, or
headache.

Treatment TMD

Because there are so many possible causes of

symptoms may be temporary and self-limited
without serious long-term effects. Your doctor
will work with you to help you manage the
condition,

doctor should first focus on conservative and

reversible therapies. Research has shown that
1f- and

are the most successful.

The goals of treatment are to decrease pain, to

TMD on your daily life. TMD is managed like

b other joint and muscle problems in the body.

Disc out of place

TMD, there is no "quick fix” or "cure.” Your TMD

Most researchers recommend that you and your

increase jaw function, and to limit the impact of

Temporo-
Mandibular
Joint Disorders

Self-management should include:

« Avoid grinding and clenching your teeth by keeping them slightly apart and the jaw relaxed
* Avoid chewing on items that are not food, for example: pens, pencils, toothpicks, or fingernails

* Avoid playing musical Instruments that strain your jaw or put pressure on your jaw

* Limiting your jaw opening during yawning or chewing, up 1o two fingers wide

* Resting your jaw muscles by avoiding heavy chewing on gum, bagels, ice, tough meat, or hard candy

= Using cold packs or moist hot compresses
* Massaging painful muscles

* Learning stress and

* Performing gentle jaw stretches or exercises as directed by your doctor or physical therapist
= Identifying problems sleeping and working with your doctor on a plan to improve your sleep
* Keeping a log of your specific pain and anything that you notice makes it better or worse

* Keeping a record of your treatments for TMD is often helpful

These are
some of the most successful ways of helping relieve
your pain.

Studies have shown
that managing stress and anxiety helps relieve
TMD symptoms. Your doctor might recommend
technigues you can use to help manage stress, or
they may also refer you to other practitioners who
can give you an additional level of support.

Physical therapists are
trained professionals that help patients rehabilitate
from many types of injuries. Your doctor will
determine whether physical therapy can help your
TMD symptoms.

| Medications = Many medicines are available for

discomfort. Some of these are traditional pain-
relievers, while others work in different ways to
treat pain. Your doctor will provide you with a
specific treatment plan to fit your needs.

Also known as a stabilization splint,
nightguard, or biteguard. The design will depend
on your condition. it should be used the way your
doctor advises. Most orthotics work to keep your
teeth apart, to relleve pressure on your jaw joints,
and to help your jaw muscles refax.

Orthetic made of clear acrylic

In cases of severe, constant pain
or loss of function, surgery may be needed.
Research has shown that for about 5 out of 100
TMD patients, conservative therapy is not enough.
These patients may benefit from surgery,
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Annexe 12 : Questionnaire DN4

Questionnaire
DN4

Un outil simple pour rechercher les douleurs neuropathiques

Pour estimer la probabilité d’une douleur neuropathique, le patient doit répondre a
chaque item des 4 questions ci dessous par « oui » ou « non ».

QUESTION 1 : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

‘ 2. Sensation de froid douloureux
‘ 3. Décharges électriques

1. Briilure

QUESTION 2 : la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs
des symptomes suivants ?

‘ 4. Fourmillements

5. Picotements

6. Engourdissements

7. Démangeaisons

10. Le frottement

OUI =1 point NON = 0 point Score du Patient : /10

MODE D'EMPLOI
Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathique, le questionnaire DN4
est utile comme outil de diagnostic.

Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items a cocher :

v’ Le praticien interroge lui-méme le patient et remplit le questionnaire

v’ A chaque item, il doit apporter une réponse « oui » ou « non »

v A la fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chaque
«oui » et 0 pour chaque « non ».

v" La somme obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10.

Si le score du patient est égal ou supérieur a 4/10, le test est positif
(sensibilité a 82,9 % ; spécificité a 89,9 %)

D’apres Bouhassira D et al. Pain 2004 ; 108 (3) : 248-57

i\';
Echelle téléchargée sur le site www.sfetd-douleur.org SFETD
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STERPELLONE (Juliette) - Quand et comment prescrire de la Masso kinésithérapie dans la
cadre de la prise en charge de DAM ? — 79 f.- 27 ill.- 9 tabl.- 65 ref.- 30 cm.

(Thése : Chir. Dent. ; Nantes ; 2023)

RESUME
La définition des troubles de ’articulation temporo-mandibulaire a beaucoup évolué et trouver
un consensus sur leur étiologie est historiquement débattu dans notre profession.

Cependant une chose est certaine, la prise en charge de ces troubles doit se faire par une
approche pluridisciplinaire et sa difficulté réside dans la communication entre les différents
acteurs et leurs connaissances des différentes prises en charges envisageables.

Les masseur-kinésithérapeutes sont des spécialistes des articulations et leurs connaissances des
troubles des ATM doivent étre vu comme un véritable apport dans la prise en charge du patient.

Une participation de concert entre les deux professions s’impose comme une évidence pour
¢laborer des protocoles efficients.

Cette thése a pour vocation d’exposer les différentes pratiques présentes dans nos deux
professions, montrer parfois leurs similitudes et amener a un travail collaboratif dans la prise
en charge globale du patient.

Elle se donne aussi pour but de montrer I’ordonnance, outils du quotidien pour le chirurgien-
dentiste, comme le lien participant a former le pont entre nos deux professions.

‘ RUBRIQUE DE CLASSEMENT : Occlusion dentaire

MOTS CLES MESH

Articulation temporo-mandibulaire — Temporomandibular joint
Occlusion- Occlusion

DTM-TDM

Kinésithérapie- Physiotherapy

JURY

Président : Pr AMOURIQ Yves

Assesseur : Dr BLERY Pauline

Assesseur : Dr REMAUD Thomas

Invité : Fontaine Julien

Directeur de thése : Dr ENKEL Benedicte
Co-Directeur de thése : Dr BOUETEL Bertrand
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