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Par délibération, en date du 6 décembre 1972, le Co nseil de la
Faculté de Chirurgie Dentaire a arrété que les opin  ions émises
dans les dissertations qui lui seront présentées do ivent étre
considérées comme propres a leurs auteurs et qu’il n’entend leur

donner aucune approbation, ni improbation.
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Introduction
[16]

Les dysfonctionnements de I'appareil manducateéi) sont répandus au sein de
la population générale : environ 30% des persomrésentent au moins un signe de
dysfonction. Toutes ne viennent pas nous consutiates n'ont pas besoin de traitement,
mais en tant que chirurgien-dentiste, nous sommegremiere ligne pour diagnostiquer
et/ou traiter ces pathologies, les médecins gémtasin’étant que trées peu formés a ce

sujet.

Ces pathologies peuvent tres vite devenir handitapalu fait de I'implication du systeme
stomatognatique dans la mastication, la phonaticauges fonctions orales. Les troubles
peuvent étre purement fonctionnels mais la prengatse de consultation est la douleur,
gu’elle soit aigué ou chronique. Lorsqu’elles samroniques, ces douleurs peuvent
entrainer un handicap allant jusqu’a toucher lelations sociales, personnelles ou

professionnelles, avec alors une évidente rédudioia qualité de vie.

Nous comprenons donc pourquoi il est primordialrpmms patients de trouver le traitement
le plus efficace et le plus efficient possible. liesibles étant d’origine multifactorielle, les
traitements les plus adaptés n’en sont que pluplexas a trouver. Il faut alors parfois
créer une pluridisciplinarité interactive, c'edatige se retrouver a plusieurs praticiens, se
concerter et se servir des connaissances et daslaptde chacun pour aboutir au meilleur
traitement. Nous verrons dans ce mémoire de tresgie€ peut apporter I'ostéopathie dans
ces thérapeutiques, ses indications, ses rés@tatemment nous pouvons l'incorporer

dans la prise en charge de nos patients.

Pour cela, nous aborderons dans un premier tenggsiarche diagnostique du chirurgien-
dentiste, avec les méthodes de traitement qui dmattement a sa portée au cabinet
dentaire. Ensuite nous nous intéresserons pluscgl@&tement a I'ostéopathie : quelles
méthodes et quels résultats peut-on obtenir avite pratique, quelle place peut-elle avoir
dans notre « arsenal » thérapeutique. En syntin@ses, déterminerons la démarche et la
relation que nous pouvons eéventuellement avoir mhke pour potentialiser nos

traitements et ainsi contribuer au mieux au biea-@t patient.



1 - Diagnostic et possibilités de traitement des DAM agabinet
dentaire

1.1 Brefs rappels anatomiques
[12, 33]

L'appareil manducateur est composé des deux ations mandibulaires (ATM), du
systeme myofascial manducateur et des tissus peahacents.

L’articulation est maintenue par le ligament tengporandibulaire latéral (insertion de
'arcade zygomatique jusqu’a la partie postérorldée du col condylien) et le ligament
temporo-mandibulaire médial (de la base de I'épimsphénoide jusqu’a la partie postéro-
interne du col condylien). Ces ligaments fibreuxersent le disque articulaire pendant les
mouvements et maintiennent les surfaces articgl@&inecontact.

Les ligaments accessoires limitent les mouvemmatsdibulaires a distance de I'ATM : le
sphéno-mandibulaire, le stylo-mandibulaire et Erygo-mandibulaire. lls forment un lien

entre le systtme manducateur et le crane.

Col condylien

A- Ligament sphéno-mandibulaif®- Ligament stylo-mandibulaire
C- Ligament ptérygo-mandibulaire

Figure 1 : Les ligaments accessoires - d’aprés Cuccia et2@11.

Les muscles manducateurs sont les muscles tempdraertions de la fosse temporale
jusqu’au processus coronoide et a la partie aotériele la branche montante de la

mandibule), les masséters (de I'arcade zygomatglaetubérosité masseétérique au niveau



de I'angle mandibulaire), les ptérygoidiens médi&du processus ptérygoide a la face
médiale de I'angle mandibulaire et de la branchatarde adjacente) et les ptérygoidiens
latéraux (de la grande aile du sphénoide, du psasegtérygoide et de la tubérosité
maxillaire jusqu’a la fossette ptérygoidienne etdpsule de 'ATM). lls sont innervés par

le nerf mandibulaire, branche du nerf trijumeau. (V)

Les fascias recouvrent les muscles et font la séipar entre les différentes structures
anatomiques (glandes, muscles, espaces conjonct)fgour leur permettre une mobilité

optimale lors des mouvements.

1.2 Caractéristigues des DAM
[9, 11, 15, 16, 56, 67, 70]

Depuis 1934, date a laquelle les désordres dedraiijpmanducateur ont été décrits par
Costen sous la dénomination de « syndrome de Cestea définitions se sont enchainées.
La notion de dysfonctionnements de I'appareil maatieur (DAM) a été définie en 2001
par le college national d’occlusodontie. C’est unexpression symptomatique d’une
myoarthropathie de I'appareil manducateur ». D’anére maniére, on peut dire que ces
patients présentent un ou plusieurs signes d'uteintg des éléments de l'appareil
manducateur : les ATM, les muscles manducateusu dés tissus connexes. Cette
définition assez vaste et floue est susceptiblealiier dans les années futures.
Les caractéristiques des DAM sont regroupées d@aimgte B.A.D :

- Bruits articulaires

- Algies cranio-faciales dépendantes de la fonction

- Dyskinésies mandibulaires.

Dans la population générale, la prévalence des Mplus forte chez les 20-40 ans et
surtout chez les femmes (4 a 6 femmes pour 1 homiBEm)ron 30% de la population

présente au moins un signe de dysfonction, dond 3% nécessitant un traitement.



1.3Diagnostic
[2, 15, 16, 50, 56, 70]
La douleur est le premier motif de consultatioretdemande de traitement : pour établir
un diagnostic juste, il faut réaliser une bonnenamase qui doit étre conduite sous forme
d’'un entretien. L’histoire du patient sur sa matadbus aide a repérer les troubles qui
peuvent étre a l'origine des dysfonctionnementsstlimportant de noter l'intensité de la
douleur avec I'échelle visuelle analogiqi®/A), afin d’analyser son évolution en fonction

du temps et des thérapies.

Il faut avoir une attention bien particuliére poous les symptomes décrits. Dans ce que le
patient nous livre sur I'histoire de sa douleumagquer la localisation, la qualité de cette
douleur, ce qui aggrave ou soulage, mais aus&vestuels facteurs associés (fievre, ...).
Ne pas oublier non plus l'existence possible déglagies mimant les symptdmes des
DAM tout en n’en étanpas : infection, migraine, méningite, tumeurs, ... [Beméme
maniere, les DAM peuvent étre un symptdbme de patfieé générales, telles que
I’hypothyroidie qui entraine des crampes muscuair8i des signes inhabituels ne font pas
référence a des pathologies connues, le patienétteiadressé vers le médecin généraliste
ou spécialiste (ORL, neurologue,...).

Dans le sens contraire, il se peut que le chirardentiste recoive un patient adressé par un
spécialiste suspectant une origine musculo-arfieulau encore dentaire a ces douleurs :
une anesthésie localisée peut alors confirmer aluex cette cause. Une antéposition
discale ancienne peut provoquer des sensationsiltedoouchée, sans pour autant avoir de
trouble du conduit auditif externe : I'oto-rhincyagologiste ne trouve, dans ce cas,

aucune pathologie du conduit auditif.

L’établissement du diagnostic des DAM se poursnguge par un examen clinique trés

consciencieux de plusieurs structures : nous alesdévelopper.

1.3.1 Examen de bouche
[2, 50, 54, 56, 69, 70]

Méme si nous recherchons des problemes au nivéaulaire, il est absolument nécessaire

de faire un bilan complet, clinique et radiograpieigdento-parodontal.



Les usures ou fractures dentaires peuvent étigrie g'un bruxisme ou d’'un serrement de
dents trop important ou trop fréquent. Les édemnati surtout postérieures, changent
I’équilibre entre les arcades et parfois aussid@etision verticale d’occlusion (DVO) : cela
peut modifier la pression exercée au niveau ddididation et donc engendrer des
dysfonctionnements.

De plus, il est primordial d’observer I'occlusionses éventuelles anomalies : inocclusions
(la béance antérieure et donc la rotation postéride la mandibule seraient des facteurs
aggravants), surocclusions ou encore interféreocelsisales notables. Il faut alors essayer
de voir si ces malocclusions sont récentes, cegatead’ origine pathogéne, ou anciennes,

constitutionnelles.

Par ailleurs, une douleur dentaire peut se progietes ATM (dans environ 3% des cas),
elle sera alors caractérisée par :

- une augmentation de celle-ci lors de la prise dgsbos chaudes ou froides

- une arrivée spontanée

- un réveil nocturne (ce n'est pas un signe pathogmicpie puisque le réveil

nocturne peut venir d’'une cause nucale aussi)

Il faut donc étre particulierement vigilant lors Idmamnése et de I'examen clinique.

1.3.2 Les bruits articulaires
[2, 16, 17, 54]

Autrement appelés gnathosonies, les bruits artreglase ressentent de deux maniéres
différentes : soit au son émis, soit a la palpatibgitale directement au niveau des

articulations.

Différents bruits peuvent étre percus :

- Le claguemeneést un bruit sec et bref. On percoit souvent emenemps un ressaut du
condyle. Cela est du a l'antéposition du disque rpaport a la téte condylienne. Si le
claguement est en début d’ouverture, I'antépostiisnale a un meilleur pronostic que si le
bruit est tardif, dans ce cas la téte condyliena®es beaucoup de mal a recapter le disque.
Les pressions de la téte condylienne s’effectukms &ur la zone rétro-articulaire, dont le

réle est beaucoup moins protecteur.



- Les crépitationsont le signe d’'une altération du disque articalaglles résultent d’'un

frottement des piéces osseuses entre elles (comnsd’drthrose).

Comme nous venons de le voir pour les claquemigeist, possible que le disque se
soit déplacé dans la fosse glénoide, c’est un phéne fréquent : il est en général plus
antérieur, rarement plus postérieur.

Ces déplacements peuvent étre dits réductible®ou n

- Le déplacement réductiblse trouve quand on a un disque placé trop en asant

médialement par rapport a la téte condylienne. duMerture, le disque articulaire est
recapté par le condyle (il retrouve sa place seufidque), on entend alors un claquement
typique.

A la fermeture, le condyle repasse en arriere dgu#i, nous entendons alors un nouveau
claquement : le claguement réciproque.

La malposition du disque est souvent due a desqgohénes d’étirement ligamentaire de

I'appareil tenseur du disque.

- Le déplacement discal irréductibée caractérise par la non recapture du disqudepar

condyle. On aboutit alors a un blocage en ouveruren fermeture de la bouche (si le

condyle est bloqué en avant ou en arriére du djsque

1.3.3 Les mouvements mandibulaires
[50, 54, 69, 70]

Le chirurgien-dentiste doit analyser les mouvemerdadibulaires du patient:
- 'amplitude d’ouverture (normale : 40- 50 mm)
- les latéralités droite et gauche (normales : Tab® de chaque c6té)
- la protrusion (normale : 6 mm)

Le praticien note la présence de limitations, déis ou déflexions dans les mouvements.

Pour la palpation dynamique des mouvements, lécpratplace les majeurs dans les méats
acoustiques externes du patient et lui demandéediekr des mouvements d’ouverture et
de fermeture buccale. Il doit ressentir alors tatron du condyle, puis son glissement dans

la cavité glénoide. Ces mouvements doivent étreégyuies et simultanés.
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L’exploration se poursuit par la recherche de légmosition) antérieure ou postérieure du

condyle :

- Position antérieurele praticien doit sentir quie condyle I€ésé part en premier lors de

I'ouverture. Le menton est alors dévié du coté sppi la Iésion. A la fermeture, il revient
logiquement aprés le condyle contro-latéral. Le weowent mandibulaire a I'ouverture

aura une forme de S du c6té opposé a la dysfonction

- Position postérieureinversement, a I'ouverture, le condyle atteint @aec un temps de

retard et le menton est Iégerement dévié du cé&e & la fermeture, il revient rapidement
a sa place, avant I'autre condyle. Le mouvementdibataire a I'ouverture a une forme de
C du c6té de la dysfonction.

La forme du chemin de la mandibule est notée sutiagramme de Farrar. Il se peut que
les deux ATM aient des lésions identiques ; il alstrs peu probable gu’elles soient
primaires a la dysfonction.

U N~
8 \:/ ~{\' a VA R :,',l" % 4
N7 NA S e S\ L
| 1B & I (188 J |
v & (=i L il = -
] \
4"\-'r'//rf-"‘/l‘: :"\,\\“‘N W o
v ) /' ‘ ‘:\ ]
SOl IS " \ =
\ ) \
A L. B C

A : Condyle antérieur gauche, trajet altéré maisrgtriouve une position alignée a I'ouverture
maximale : trajet en S.

B : Condyle postérieur gauche, la position mandibeiia I'ouverture maximale est la plus éloignée
de la ligne médiane : trajet en C.

C : Trajet normal, ouverture et fermeture symétrique

Figure 2 : Lésion antérieure ou postérieure du condyle -r@aRicard, 2010.

Nous observons aussi I'alignement des milieux #iteisifs au repos et lors de I'ouverture

buccale.
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1.3.4 La palpation musculaire
[2, 48, 55, 70]

La palpation des muscles manducateurs et du caern¢stléido-mastoidiens) est
indispensable dans I'établissement du diagnossdxieM.

Nous palpons ces muscles pour noter leur volunheuetsensibilité & la palpation au repos
comme en mouvement, pour mettre en évidence unertngphie ou des douleurs. Il faut
eégalement sentir I'éventuelle présence de bandekiés et de points gachettes au sein de

Ceux-ci.

En effet, il est possible de détecter des zonewdgret douloureuses (de 1 a 4 mm de
diamétre) : ce sont des points d’hyper-irritabila@peléspoints géachettes Dans les
muscles ou les fascias musculaires, on retrouveate®ns hyperesthésiés. Pour rappel, un
fascia est un tissu conjonctif ayant plusieurs fions :

emballage autour des différentes structures

protection

participation a la posture en étant le siege deptécirs proprioceptifs

voie de communication pour les nerfs, artéres,agin

L’étirement, la contraction musculaire ou simplamika palpation du point ou du cordon
concerné peuvent entrainer une douleur locale emipr lieu, puis, irradiante vers d’autres
zones si le stimulus continue.

Au niveau de la physiopathologie, un probléme gmntétion des sarcoméres au sein du
cordon est évoqué. Dans un muscle normal, les m@mes ont tous la méme longueur et
s’étirent ou se contractent en fonction du mouverrien les sarcomeres n’ont pas tous la
méme longueur : prés du point gachette, ils sontractés (méme au repos) et, prés des
insertions tendineuses, ils sont allongés. Cetigtplique une faiblesse musculaire en ce
qui concerne les possibilités d’étirement et dedofles sarcoméeres ne sont pas tous a
I'unisson) : mobilité limitée, faiblesse du muselesurtout douleur.

Les points gachettes sont dits actifs lorsqu’ilBvpiquent des douleurs aussi bien au repos
qu’en activité, et latents quand ils sont doulorseulement lors de la palpation.

On les retrouve quand il y a une hyperactivité mlasce aigie ou chronique, comme dans
le serrement de dents (contraction isométrique eeiotigue durée) ou dans d'autres

phénomenes décrits ci-dessus.
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Figure 3 : Schématisation des points gachette - d'aprés Minsc@010.

Pourquoi les sarcomeéres sont-ils contractés au niae du point gachette ?

Du fait d’'un grand nombre de messages afféerenesfétents entre les systemes nerveux
périphérique et central, il se trouve parfois geee dtimuli afférents soient mal interprétés,
et, que toute une zone soit considérée comme kEeadila douleur a la place d’'un simple
point (douleur musculaire due a une hyperfonctian gxemple). Les nerfs sympathiques
de la région libereraient parallelement des substmui sensibilisent ces afférences
nociceptives et qui en diminueraient le seuil dietulité. Dans un méme temps, cela
diminuerait la vascularisation du site. On a done diminution des apports énergétiques et
une hypoxie, ne palliant pas a l'important besas darcoméres contractés. C'est la crise
energétique : le métabolisme est déséquilibréyiarplus d’ATP pour disjoindre les ponts
actine-myosine et réintégrer le calcium présensdarsarcoplasme ; les sarcomeéres restent

contractés, il y a alors formation d’'un point géathe

Le diagnostic se fait avec la palpation musculaine un muscle au repos (ni étiré, ni
contracté). On cherche une bande ferme dans lelenuse sera le cordon hypertonique
(couramment appelé bande tendue) au sein duquébowe le point gachette. On peut
ressentir cependant directement le point gachetis & forme d'un petit noeud dur ou
d’'une bille. A la palpation du point gachette, onserve une réaction de secousse du
cordon musculaire, c’est un tressaillement carstigue qui est reproductible, confirmant

le diagnostic.
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1.3.5 Examens complémentaires
[4, 9, 50, 70]

Méme si le diagnostic se fait principalement avexadmen clinique, on y associe souvent
une radiographie panoramique et les moulages dasles du patient. Leur indication peut
se faire dés I'anamnese ou en complément de I'exafe cabinet, nous pouvons réaliser
des tests psychométriques tel que le questionrdard’ HAD (Hospital Anxiety and
Depression scale) pour dépister I'anxiété et/oddpression afin d’évaluer la dimension
psycho-sociales des DAM du patient. Le questioenBiN4 sera quant a lui destiné a
rechercher les douleurs neuropathiques.

Pour des problemes de type luxation ou limitatiedadmobilité du disque, on peut utiliser
la technique de I'imagerie par résonnance magneijiRM). Pour des Iésions osseuses, on
préférera un scanner ou un céne beam.

Par ailleurs, il est possible d’avoir recourt a égamens orthopédiques, rhumatologiques

ou neurologiques : ils seront de préférence pitsgear nos référents.

1.3.6 Ladouleur
[15,16, 50, 63, 67, 70]
Les douleurs des DAM sont généralement localiséesiveeau du masseter, de la région
péri-auriculaire et/ou de la région antérieureatugoral.
Elles sont le plus souvent ressenties comme sowtigeeuvent étre associees a des
sensations de chaleur. Il peut y avoir des épisatbesdouleurs aigiies et quand le
phénomene s’aggrave, la douleur peut devenir lantén
Les patients atteints de DAM se rendent compte l@ggravation de leur douleur est
souvent concomitante d’évenements stressants, deenis ou ils ont serré les dents ou
mangé des choses dures ou difficles a mastiquer :sont des douleurs musculo-
articulaires modulées par la fonction. Tout cela esmé par de la relaxation, des

exercices, des antalgiques, nous aborderons legpthéiques ultérieurement.

Une notion a bien prendre en compte égalementeadst de douleur référée, c’est une
douleur a distance : le patient a mal quelque padis la source a une localisation
différente. Lorsque le patient vient en consultatid veut qu’on lui soulage la zone

douloureuse. Il ne faut pas se laisser pieégepatér I'origine réelle de cette douleur.
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x Source de la douleur Zonesnoircies: Sites de la douleur projetée.

Figure 4 : Topographie des douleurs référées en fonctiom élechlisation musculaire des points gachettes -
d'aprés Travell et coll, 1993.

Les maux de téte relatés ne sont pas a confonéelas migraines. Le mal de téte causé
par un DAM se caractérise par sa bi-latéralitégoele différencie de la migraine. Les
douleurs se situent le plus souvent au niveau dessles temporaux. Si la douleur apparait
le matin, elle signe un bruxisme ou un serremerdeadgs nocturnes. Si elle survient plutot
dans I'aprés-midi, le phénomeéne est lié a I'addiviti patient : mauvaise posture de travalil,
stress somatisé par un serrement de dents et dsoci@ a des spasmes musculaires.

Le traitement des DAM diminue alors de facon sigaifve ces douleurs (méme
chroniques).

Dans la population générale, il y a environ 30 %pdesonnes présentant des DAM. Chez
les patients souffrant de ces maux de téte, catfgoption passe a 52%.

Il est donc important de penser au possible probldendysfonctionnement articulaire chez

les patients se plaignant de ces céphalées et deaidte.
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Pour une prise en charge efficace de la douletaptl associer le patient et son entourage
au contrat de soins. En effet, étant donnée lambina sociale de la douleur, le patient est
plus & méme d’affronter ses souffrances entourgedeproches. C’est ce qu’on appelle la

triangulation : une relation entre le praticienp&ient et son entourage.

1.4 Etiopathogénie des DAM

1.4.1 Facteurs favorisants

1.4.1.1 Hyperlaxité ligamentaire
[16, 56]
Certaines maladies systémiques peuvent entrairehyeerlaxités ligamentaires, ayant
bien entendu des retentissements sur les ATM. Bests du syndrome de Down (trisomie
21) et des maladies dégénératives du tissu comfjoocimme le syndrome de Marfan ou
d’Ehlers-Danlos.
Il est alors aisé de comprendre I'impact de cebgdagiies sur les ATM : la mandibule est
moins maintenuecf les rappels anatomiques) et plus particuliérerteetéte condylienne
dans la cavité glénoide. De la méme maniére, lgudia plus de facilité a se déplacer, ses
attaches ligamentaires étant plus souples.
La laxité ligamentaire congénitale est reconnaissphr la souplesse excessive au niveau

des doigts : en flexion de la main, le pouce towaikément le poignet.

1.4.1.2 Troubles de I'occlusion
[16, 28, 35, 56]
Les malocclusions ont longtemps été considéréesneogtant a I'origine des DAM. Les
connaissances ont évoluées, et nous savons audjauli’elles ne sont pas a l'origine
méme des DAM mais en sont des co-facteurs prédisg®u entretenants. Tout cela
s’effectuant en plus dans un contexte favorisamtgui leur laisse un réle assez mineur.
Elles peuvent étre directement impliquées lors rdalpositions évidentes entrainant une
dysfonction de I'appareil manducateur, mais seatednfluence a été démontrée.
En dehors de cela, les troubles occlusaux n’ontégp@sscientifiquement relevés comme

contribuant a I'établissement de DAM.
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Certaines études notent cependant que des factetitsaux sont plus souvent rencontrés
chez les patients atteints de DAM : la béance mntér (la rotation postérieure de la
mandibule est un facteur aggravant), un overjebmamt (> 7 mm), une occlusion croisée
unilatérale molaire ou encore un édentement pesterSi ces facteurs ont été observés
plus souvent chez les patients porteurs de DAMp’est en aucun cas une preuve de
causalité.

On peut dire en conclusion, gu’hormis quelques gtkars particulieres évoquées ci-
dessus, les facteurs occlusaux n’ont que peu deakec les DAM. Il n'y a, a I'heure
actuelle, aucune preuve scientifigue permettant@montrer I'implication des facteurs
occlusaux dans le développement des DAM. Cettetatat®mn va donc a I'encontre des
traitements par meulage sélectifs occlusaux (sansf d’anomalies évidentes). Il ne faut
donc pas regarder les dysfonctionnements craniadialaires sous un seul angle

meécanique, au risque de fausser completementdeab4c.

1.4.1.3 Parafonctions

[17, 56, 70]
Le chirurgien dentiste doit étre capable de meftravant les activités mécaniques pouvant
étre a I'origine ou contribuant aux DAM chez sotigra :

- bruxisme et/ou serrement de dents (diurnesoctumes)

- consommation de chewing-gum

- mastication de choses dures (crayon)

- consommation de caféine trop importante

- conversation prolongée

- tic morsure (ongles, peau, joues ...)

Toutes ces parafonctions engendrent une hypeitéctivds muscles masticateurs et des
microtraumatismes au niveau des ATM. Celles-ci smmcues pour supporter les forces
masticatrices lors des repas soit sur une duréwidia 30 minutes par 24 heures environ.
En dehors de ce temps, le disque doit « récupérarde par la lubrification du liquide

synovial. Toute perturbation de ce rythme peut @tréacteur aggravant ou entretenant.

Le traitement des facteurs les plus faciles aetrgiirmi ceux précités doit étre une priorité
dans la prise en charge générale. Ce sont euxfgutieradiquer en premier lieu.
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1.4.1.4 Fragilité émotionnelle
[16, 70]
Il a été mis en évidence une relation entre les D@MNduleurs oro-faciales chroniques
notamment) et les états de dépression. C'est ula¢iore a double sens: la douleur
chronique prédispose a la dépression et les peesaldpressives ont des prédispositions a
développer secondairement des douleurs.
L’anxiéte, les tensions, les difficultés dans la guotidienne, le sommeil non réparateur
sont des facteurs favorisants a l'installation maithles myo-articulaires de la région des
ATM. Il existe un lien direct entre 'humeur et ¢@antraction des muscles élévateurs ; ce

lien est neuronal et sera décrit ultérieuremergaaagraphe « sensibilisation neuronale ».

1.4.1.5 Facteur hormonal
[7, 20, 23, 29, 30]
Comme dit précédemment, les troubles de 'ATM gaos souvent rencontrés chez les
femmes que chez les hommes. Comme nous I'avongdéjice, le sex ratio est d’environ
6-8 femmes atteintes pour 1 homme. Non seulemeptélalence est augmentée chez la
femme, mais on note aussi chez elle une plus greéwité des douleurs en intensité et en
durée.
De nombreuses études se sont penchées sur l'infugo’ont les hormones sur le
développement de DAM et sur le ressenti de la dwoule
Les expérimentations chez le rat ont démontré dEsehces significatives pour les seuils
nociceptifs et la perception de la douleur entseslgets femelles et les sujets males.
La testostéronediminue ainsi le risque de développement de doslleelle a un réle
protecteur. Dans le méme sens, sa carence contabudéveloppement et au maintien
d’'une douleur.
Concernantes cestrogéenesls ont un réle hyperalgésique. Le taux d’cestnegéndogéne
varie avec le cycle menstruel : lors de ses pa&slouleur temporo-mandibulaire est a son
maximum, c’est a dire juste avant et pendant lesstneations et lors de la grossesse. Leur
apport exogéne (contraceptif oral, remplacemenmbaal) augmente le risque de DAM
mais permet une amélioration de la régulation deldaleur (diminution) en agissant
directement sur les récepteurs opioides du cerveau.
Notons que le systeme nerveux trigéminal est pdidiement sensible aux influences
hormonales, ce qui explique une telle difféerencdadprévalence de la douleur entre les

hommes et les femmes en ce qui concerne les DAM.
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Avant la puberté, il n'y a pas de difféerence sigmifive de seuil et de perception de la

douleur entre les gargons et les filles.

1.4.1.6 Sensibilisation neuronale
[13, 17, 28]
Lors des contacts dentaires, il y a une stimulaties récepteurs parodontaux. Cette
information est relayée par les nerfs V2 pour lestsl maxillaires, et V3 pour les
mandibulaires jusqu’au ganglion trigéminal. Ellet emsuite conduite par le systéme
sensitif du nerf trijumeau au noyau moteur trigéahipour inhiber la contraction des
muscles masticateurs.
Ce systéme basal sert a limiter les contacts destat a donc un rdle protecteur.
Le systeme limbique géere 'humeur du patient ebacdun réle quand celui-ci est stressé,
déprimé ou a des troubles du comportement. Danssitggtions, le systeme limbique
excite la formation réticulée qui empéchera la xa&lfi@n des muscles élévateurs. Le
bruxisme ou le serrement de dents sont alors entrst
A partir de cette démonstration, il est donc ilibsale vouloir traiter ces pathologies par un

seul traitement dentaire, leur origine étant essieient psychique.
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Figure 5 : Réle de la formation réticulaire et du systemebiope dans le bruxisme
(schéma inspiré de Dupas et coll, 2003).

Si la douleur diminue au fil des traitements, ldigga est d’humeur plus enjouée, le
systeme limbique perd petit a petit son rbéle néfastle bruxisme diminue. De la méme
maniere, en cas de port de gouttiere ou d’aute@ pers charge, la formation réticulée est
moins stimulée par les contacts pathogénes ressgatiles récepteurs parodontaux, les

muscles peuvent mieux se relacher.

D’une autre maniere, certaines pathologies toucleagystéme nerveux central entrainent
des symptomes de bruxisme : il est alors qualéié&econdaire. On peut le retrouver dans
les syndromes épileptiques, maladie de Parkinspméea du sommeil, maladie de

Huntington, hémorragie cérébrale, coma, etc... ks€lhde méme pour des médicaments ou
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drogues a action centrale: ecstasy, cocaine, iertehibiteurs de la recapture

sérotoninergique, halopéridol, etc...

1.4.2 Facteurs précipitants

1421 Traumatismes

1.4.2.1.1 Exogenes
[2, 12, 16, 54, 56]
Les traumatismes dits exogénes sont les chocsislive indirects, subis par la mandibule.
Généralement, le dysfonctionnement d’'un ou de lgyas accessoires de I'articulation
temporo-mandibulaire (ligament sphéno-mandibulasgty)omandibulaire et/ou ptérygo-
mandibulaire) est principalement dd a ces traummatss directs ou indirects de la

mandibule.

Le phénomene du cou du lapin, autrement appeiglash, en est un. Il est rencontré la
plupart du temps lors d’accidents de la route. r@amatisme implique un mouvement de
téte rapide vers l'arriere puis une relache veasdnt pour enfin finir par un retour a la
position normale. Le choc est donc indirect pounindibule. Il y a une controverse quant
a I'implication du whiplash dans I'établissementeéM. Certaines études trouvent qu’il y
a un lien, d’autres pas du tout.
On peut émettre I'hypothese que si le patient arviver I'accident, il a pu se crisper ; sa
mandibule est alors en occlusion serrée et n'drpada possibilité de bouger. Dans ce cas
la, de fortes tensions musculaires peuvent entrgiaela suite des douleurs, se projetant
sur une autre zone anatomique, telle les ATM. AvBrrse, s’il n’a rien vu venir et que sa
machoire est relachée, elle a la possibilité degenuNous pouvons alors peut étre avoir
des lésions au niveau des articulations. Selomiosrauteurs, la mandibule suivrait alors
les mouvements de la téte selon deux possibilités :

- elle part en avant et provoque une compressionsdjue en antérieur

- elle part en arriére et provoque un décollemerdigque.

Le désaccord entre auteurs ne permet pas aujourd#iconclure. Aussi, pour tester
idéalement l'impact du whiplash sur les ATM, il thait faire des études en amont de

I'accident, voir s'il y a déja des lésions préexiges, chose qui est difficile a établir.
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Méme si ce traumatisme est décrié en tant qu’étmggnie des DAM, son évocation est
guand méme importante. Il est nécessaire de saVlojra eu un choc ou un accident dans
toute I'histoire du patient: une telle expériengwrque psychologiguement et peut
entrainer un stress post-traumatique, a l'origieesdrrement de dents par exemple. La
possibilité d’avoir des contractures cervicalestyi@imatiques dont la douleur se projette

sur les ATM est aussi possible.

De maniére différente, duverture buccale prolongéelors d’'un grand baillement par
exemple peut avoir plusieurs conséquences. Au nigeidculaire, elle peut provoquer un
blocage selon la position du disque. Pour les reascle stress peut entrainer et activer les
points gachettes et étre un facteur de maintien.

1.4.2.1.2 Endogenes
[56]
Les traumastismes endogenes sont provoqués pamidestraumatismes. lls peuvent étre
causeés par les parafonctions : le serrement ds,dertiruxisme, la mastication de chewing
gum, ... (déja énoncées auparavant).
En effet, la mandibule subit pendant ces activités forces occlusales intenses qui sont
latéralisées d’un seul cbté, toute la force estentrée sur un méme condyle. De méme, la
position mandibulaire est excentrée. Au niveau aulasre, les contractions sont alors
isométriques et non isotoniques : cela est a oeigle sensations de fatigue et de tension

musculaires.

L’attitude posturale se traduisant par un appuiatéial sur la mandibule est une source de
traumatismes. Cette position se retrouve lors dunseil quand le patient est en position

foetale ou en décubitus latéral.

1.4.2.1.3 latrogénes
[12, 16, 54, 69]
Les antécédents médicaux notammentlessthésies généralesont a noter. En effet, les
intubations répétées peuvent provoquer une antéposiiscale. L'ouverture buccale
n'étant plus contrélée par le patient, elle peu¢ @isément étre forcée et aboutir a une
malposition discale ou, dans le pire des cas)uxktion mandibulaire.
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Celle-ci peut étre aussi associée a eldsactions dentaires(les dents de sagesse le plus
souvent). L'acte opératoire est susceptible deyredl'importantes tensions au niveau des
ligaments intrinseques ou extrinseques de l'adiboh (surtout du ligament sphéno-
mandibulaire) qui se répercuteront par des étirésnetndes tensions au niveau des
structures auxquelles ils sont reliés.

Nous pouvons noter bien sar des douleurs au nigeatATM dues a des phénomeénes de
compression articulaire. En effet, de fagcon gée¢rah réalise une compression sur le

condyle opposé a la dent sur laquelle on travatliene traction homo-Ilatérale.

Le traitement aura donc pour but de réduire lesiteis ligamentaires pour normaliser le

complexe muscle-fascia-ligament, ligament-os etlgtmdiscal.

1.4.2.2 Modification comportementale

bY

Les parafonctions sont encore impliquées. Elles ont un role a tous déages de
I'établissement des DAM. Elles font partie des dacs déclenchants d’hyperactivité
musculaire, responsable de douleurs et de compnsssarticulaires sources de

dysfonctionnements et de douleurs.

1.4.2.3 Modification occlusale
[28]
D’aprés les connaissances actuelles, I'occlusiarpas de role dans I'établissement ou le
maintien des DAM. Néanmoins, comme nous I'avons dij, les malpositions évidentes
ont un réle bien déterminé dans le dysfonctionnéndenl’appareil manducateur. Ainsi,
aprés des extractions dentaires sans réhabilitaiothétique, les dents antagonistes ou
adjacentes pourront migrer, latéralement ou enelhauet étre un obstacle a la bonne

cinétique mandibulaire.

1.4.2.4 Modification posturale
[27]

Parmi les nombreux facteurs entrant en jeu datisp&hogénie des DAM, on trouve la
position de sommeil Celle-ci a été étudiée et il a été démontré gsephtients soufrant
d’antéposition discale dormaient, dans la grandmnité des cas, sur ce méme coté. Cette
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relation peut étre expliquée par le phénomene awtgr la mandibule étant « attirée » vers
le bas ; le condyle controlatéral est dévié antééalialement et le condyle homolatéral
postéro-latéralementf{schéma). Si ce phénomene est associé a du bryxigmdorces

additionnelles vont s’opérer : la téte condylietmenolatérale va comprimer le bourrelet
postérieur du disque ou la zone rétro-discale seslnposition (ce qui dans ce cas,
I'amincira et créera une marche avec le bourretettgrieur). Ce phénomene entretient

I'antéposition discale.

Figure 6 : Position mandibulaire lors du décubitus latémbprés Hibi et coll, 2005.

Il faut donc garder a I'esprit la relation qu’il ygtey avoir entre les DAM et les positions
latérales de sommeil, en général. On peut consalli@atient un oreiller dont la forme est

adaptée a la morphologie du patient et qui assuret@mn maintient de la mandibule.

1.4.2.5 Arthropathie locale ou systémique
[16, 56, 71]
L’arthrite dégénérative généralisée peut avoir cemmanifestation clinique des
crépitements lors des mouvements mandibulairesr Boenter le diagnostic vers cette
pathologie, il suffit de regarder les éventuell&fodnations articulaires des mains du
patient.
Chez les personnes souffrant d’arthrite rhumatoigee différence significative est
observée avec des sujets sains concernant la frégukes crépitements et la prévalence
des troubles des ATM. De plus, ces patients ontdéggnérescence plus importante du

disque. Plus I'arthrite rhumatoide est sévere, ldusque de DAM est élevé.
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1.4.3 Facteurs d’entretien

1.4.3.1 Parafonctions

Tous les phénomeénes de parafonction cités précédetmomt aussi une place parmi les
facteurs d’entretien: si I'hyperactivité muscutairet les compressions articulaires

persistent, les symptomes douloureux ne cessent pas

1.4.3.2 Migration ou altération dentaire

Une malocclusion due a des migrations dentaire®itaptes peut entretenir les DAM car
elle est responsable d’'une mauvaise position deladibule en occlusion. La mandibule et
les ATM ne s’y adaptent pas, les dysfonctionnempeatpétuent. Il faut donc, soit prévenir
en amont par la prévision d'une réhabilitation pétique des qu’il y a une dent absente,

soit y remédier en faisant une réhabilitation osale.

1.4.3.3 Remodelage articulaire
[16,54]
Le bruxisme associé a I'antéposition discale, repeule condyle au fond de la cavité
glénoide. Cela impose une pression importante aswmohe rétro-discale, non destinée a
recevoir toutes ces forces. Elle s’amincit alors,peut se déformer jusqu’a, dans les
conditions les plus extrémes, se perforer. Celardienle pronostic et aggrave la pathologie
discale entrainant crépitations et douleurs déden péri-articulaire.
Si le claguement est tot dans I'ouverture bucaabe, recapture du disque est envisageable
et le pronostic est plutét favorable. Dans le sewearse, il faut limiter les forces pour éviter
que la zone fibreuse rétro-discale ne s’amincisge t
Lors des pathologies dégénératives, c’est le didguméme qui peut, par sa fragilité, se
détériorer et se perforer. C’est le cas dans Fasih ou encore dans l'arthrite rhumatoide.
Nous obtenons alors, a la palpation, des crépit&smaractéristiques du contact entre les
deux structures osseuses (téte condylienne egagl¢iboide).
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1.4.3.4
[32]

Facteurs psychosociaux

Comme nous l'avons déja évoqué précédemment, laes&pn joue un rble dans

I'établissement et le maintien des douleurs chnoesg Un patient en souffrance

psychologique a beaucoup plus de difficultés adlsdr de ses douleurs. C’est un cercle

vicieux : la douleur entraine de la souffranceieewersa. Le mécanisme d’auto-entretien

est quelque fois amplifié par un processus incemsae la part du patient qui retire de sa

complainte douloureuse des bénéfices secondainesied attention de son entourage.

1.4.4 Tableau résumé

Définition Dimension Dimension psycho- Dimension
mécanique sociale biologique
.Troubles de .Fragilité émotionnelle| .Hyperlaxité
Facte:urs = facteurs de | I'occlusion Sensibilisation ligamentaire
favorisants rnsques .Parafonctions | neuronale .Facteur hormona|
.Traumatismes
Facteurs = facteurs .Moldlflclatlon .Modification . Arthropathie
précipitants déclenchants | Occlusale comportementale locale ou
.Modification systemique
posturale
.Parafonctions
Ffacteur_s = ]‘actegrs Migration ou .Facteurs p,sycho_- .R(_emoo_lelage
d’entretien pérennisants | ,iwaration dentaire SOCAUX (dépression) | articulaire

1.5Inventaire des méthodes de traitement au cabinet d&ire

[5, 6, 9, 15, 42]

D’apres les recommandations de '’American Assamiator Dental Research (AADR), les

traitements doivent, en premiére intention, étreébasur des thérapeutiques conservatrices,

réversibles et validées par des preuves sciengfigues traitements non-invasifs

(conservateurs) sont généralement suffisant pougliarer,

voire supprimer,

les

symptomes : ils sont recommandés pour le traitemeitiall des DAM. Cependant,

concernant les preuves scientifiques, aucun traim’'a été démontré comme ayant une

efficacité globale au cours du temps. Il N’y a passsais thérapeutiques validés connus.

Dans le doute, on privilégie des méthodes cons&reatqui ne produisent pas deffets
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délétéres, a court comme a long termes. Il fautcdoa pas étre iatrogéenes tout en
maintenant une action la plus efficace possible.

Les DAM ont des expressions multiples : bruits,ielgou encore dyskinésies ce qui
implique des moyens thérapeutiques tres variésidire multifactorielle des DAM a pour
incidence une prise en charge globale, impliquaatops I'utilisation simultanée de
plusieurs thérapies. Il faudra que le traitememiceone plusieurs axes : le traitement du ou
des facteurs étiologiques éventuellement additiatme traitement symptomatique.

1.5.1 Conseils comportementaux
[9, 15, 18, 36, 70]

Les traitements purement dentaires ne prennentepasompte les troubles psycho-
émotionnels qui sont pourtant trés souvent liés@AK. Ceux-ci prennent d’ailleurs une
place importante dans I'expression méme de la doulea dépression et le niveau de
somatisation ont été démontrés comme étant ewlilieot avec I'importance de la douleur ;

il est donc élémentaire, avant toute autre théral@grendre en charge cette composante.

Au cabinet, nous pouvons en premier lieu prodigles conseils pour aider le patient a
s’'impliquer activement dans sa prise en chargestd’éducation thérapeutique du patient.
Il faut limiter I'activité des muscles masticateurs

- @viter la nourriture dure ou a mastiquer longteifgbgwing-gum)

- eéviter de serrer les dents

- eviter les tics (se mordre les joues, ronger sgieen...)

- @viter les grands baillements

Le patient doit devenir conscient de ses parafonstien comprendre leurs origines : il doit
étre acteur de son traitement.

Pour cela, on lui conseille, par exemple, de mstirpointe de langue derriére ses incisives
supérieures pour arréter de serrer des dents. Rassles cas, par n'importe quelle
méthode, il faut qu’il garde ses dents desserresgesemuscles masticateurs relaxés tout au
long de la journée.

Une auto prise en charge est la méthode la pliusae#, quand elle est bien respectée et

suivie.
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1.5.2 Gouttiere occlusale
[6, 13, 15, 17, 28, 54, 70]

C’est un dispositif en résine acrylique dure mouléeplus souvent, recouvrant toute
I'arcade des dents mandibulaires, beaucoup plesemt sur les dents maxillaires.

Il en existe de nombreux types : la gouttiere dmmditionnement neuro-musculaire, la
gouttiere de décompression, la butée occlusalerienté, la gouttiere occlusale de
positionnement antérieur, etc... Leurs utilisatisogt variées et peu de consensus existe
sur leurs indications. Il n'y a pas de preuves radigues concernant leur effet sur le
replacement du disque articulaire, la diminutionl'tigperactivité musculaire, I'arrét du
bruxisme ou encore l'arthrite.

L'utilisation de la gouttiere est donc limitée adastion de certaines parafonctions, et
surtout, pour prévenir ou limiter les dommages a@iees causés par le bruxisme. Il est a
noter que pour certains patients, le port de latgoa n'est qu’une « béquille », une aide
indirecte a la guérison, qui lui permet de se senigux, sans pour autant avoir une action
primaire.

Le port d’'une orthése ne doit cependant pas és&mptique chez les patients souffrants
de dysfonctionnements ; les critéeres de prescripgm feront en fonction du diagnostic et

des étiologies.

1.5.3 Médications
[7, 51, 70]

La médication sera utilisée en méthode adjuvame da traitement des DAM. Elle sera

adaptée au type de douleur :

- Douleurs aiguies faibles a modérées et les céphadgeession nous pouvons utiliser des

antalgigues périphériques comme le paracétamatidBaacétylsalicyliqgue ou quelques
anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) a failllese pour une action uniquement
antalgique (lbuprofene, Kétoprofene, ...).

bY

- Douleurs modérées a intensesn prescrit des opioides faibles tels que la cujéi

associés a du paracétamol.

- Inflammation articulaire :sont utilisés des AINS a type d’acide tiaproféeicet de

diclofénac pendant une durée courte d’environ eneagne.
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- Douleurs post-chirurgicales ou inflammation séwid’articulation :on peut donner des

corticoides (AIS puissants) pendant une durée dagmeaine également. On peut citer la

prednisone, la prednisolone,...

- Douleurs musculaires aigies réflexesn: utilisera des myorelaxants (par exemple la

tiocolchicoside).

- Douleurs chroniques musculo-articulaires du synmdr myofascial dans ces cas, des

antidépresseurs a faible dose sont préconisésn@apk il faut contréler régulierement les
nombreux effets secondaires possibles (sécheresda ouche, troubles mictionnels,
etc...). Il est souhaitable de se mettre en relaiwec le médecin traitant pour ces

prescriptions.

Quand un patient présente une forte anxaékérigine de ses DAM, peuvent étre prescrits
des anxiolytiqgues dont I'action est également migsw@nte. On prescrit des médicaments
de la famille des benzodiazépines (diazépam, lpamréetc...). Par ailleurs, le tétrazépam
gue nous prescrivons tres souvent pour la relaxatiosculaire est en fait un anxiolytique,
qui ne devrait étre utilisé que lorsqu’il y a urmmposante anxieuse associée. Dans le cas

contraire, il vaut mieux indiquer un myorelaxant.pu

1.5.4 Exercices
[41, 70]
Les exercices, utilisés seuls ou en combinaisoc ane autre thérapie, sont efficaces a
court terme pour 'augmentation de I'ouverture kalec Ces résultats sont notés pour des
patients souffrant de déplacements discaux, ditgthaiglies ou de douleurs aiglies ou
chroniques myofaciales.
Pour des problémes musculaires, on peut recommaedeazxercices d’'étirements actifs ou
passifs, d’augmentation de l'amplitude : faire dégétitions d'ouverture buccale, de

latéralités ou de protrusion.
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1.5.5 Rééquilibration occlusale
[5, 15, 34, 56]

La retouche des surfaces occlusales lors de préigatue fait plus partie des traitements
des DAM. En effet, il n’y a a ce jour aucune prege@ntifique quant a la prépondérance
des facteurs occlusaux dans le déclenchement otrdteen des DAM. Dans une revue

Cochrane, une meéta analyse fait la comparaisonudkét randomisées ou quasi-

randomisées évaluant la rééquilibration occlusale rppport a des groupes placebo. En
conclusion, il y a clairement une absence de pre@oveernant le rbéle thérapeutique ou

préventif des ajustements occlusaux dans le trait¢ohes DAM.

On n'utilise donc jamais cette technique en preeniatention ou en traitement seul. Elle

demeure pratiquée parfois quand on a des malpositio interférences dentaires évidentes
(grosse égression par exemple) pour améliorer datifn de I'appareil manducateur, et

seulement dans ce cas précis. Aucune recommandegisinétablie a ce jour.

1.5.6 Moyens nécessitant d’adresser
[15, 42, 49, 52, 68, 70]

Certains kinésithérapeutes prodiguent des séances d’apprentissage de laati&lax
(méthode de Schultz par exemple). C’est important fes patients concernés d’apprendre
a geérer leur stress, de prendre du recul et deirsswmomonter les contrariétés de la vie
quotidienne.

Les techniques de relaxation sont plus efficaces lga traitements placebo ou que les
gouttiéres occlusales, pour diminuer la douleuawggmenter I'ouverture buccale chez les
patients atteints de DAM musculaires et/ou myoiacia

Les kinésithérapeutes peuvent aussi étre consptiés de la rééducation articulaire ou
musculaire.

Tout autre moyen de relaxation peut ainsi étrésétitlans la thérapeutique :Slaphrologie

ou leyogapar exemple.

Le biofeedback est une méthode utilisée pour faire prendre censei au patient de son
hyperactivité musculaire. Le kinésithérapeute plates électrodes sur les muscles
masticateurs ; le patient apprend a relaxer sautatsice en utilisant un électromyographe

avec écran de contréle qui lui permet de visualisgensité de ses contractions.

30



Des études randomisées ont montré I'efficacité atte anéthode dans la diminution de la
tension globale du patient par rapport a des gmummtréles ou encore au port de

gouttiéres occlusales.

Dans des études randomiséeacuipuncture est significativement efficace et aurait donc
sa place dans l'arsenal des traitements des DAM.
Nous notons bien entendu la place dmstéopathie sujet de cet écrit, dont nous allons

développer les caractéristiques thérapeutiquesldagxonde partie.

Les patients douloureux chroniques font appel fdadement qu’on ne croit aux thérapies
dites « alternatives » : la naturopathie, par exemg@es patients, connus pour leur
nomadisme médical, sont a la recherche de la méthadles soulagera. lls sont parfois
ouverts a n'importe quelle méthode qui serait udole de diminuer leurs souffrances.
L'utilisation de ces médecines, au sens large, ous rsera pas forcément signalée ; en
1997, 40% des patients américains se soignantréie par ces techniques, ne I'ont pas dit
a leur médecin généraliste. Cependant, d’apresices études, les patients atteints de
DAM n’utilisent pas les « médecines alternatives@hplémentaires» en substitution de la
médecine conventionnelle, elle n'est pas exclues P&tiques ne font pas partie des

recommandations du fait du faible volume des dossémntifiques.

1.5.7 Bilan et conduite a tenir
[15, 56, 70]

Les traitements les moins invasifs sont prodiguepremier. Le traitement chirurgical est,
quant a lui, rarement requis: il est réservé plasr cas d’inflammation du disque,
déplacement discal ne se réduisant pas ou encoreupe ankylose de I'articulation, cas
assez peu répandus. Les meéthodes irréversiblesoinent jamais étre envisagées en
premiére intention.

Devant I'absence de preuves sur les étiologies médes DAM et en l'absence de
recommandations officielles strictes concernanprige en charge au cabinet ou par un
référent, le traitement est alors choisi en fomctae la sévérité des symptomes, de la
compliance du patient, de nos compétences et cssaraies, de I'impact sur la vie du
patient (pour la douleur et les symptdmes), desteffecondaires éventuels et du codlt

engendré.
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En conclusion, le chirurgien-dentiste doit priviEg de prime abord, les traitements les
moins invasifs et les plus efficaces au long temajgnant ainsi le fameux précepte, base
de tout traitement médicaprimum non nocerelLe praticien doit connaitre ses limites et
étre capable de décider quand il peut traiter stiemt, ou le cas échéant, si la sévérité du

cas dépasse ses compétences, quand et a qui adoespatient.
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2 - L'ostéopathie dans le traitement des DAM
[38, 44, 58, 66]

Prendre la décision d’adresser son patient a W@opathe nécessite des connaissances sur
cette discipline : ses indications, ses contreemilons, son mode d’action et ses éventuels

effets secondaires. C’est I'objet de cette partie.

Dans tous les articles lus et analysés pour rédigetravail, deux termes sont utilisés :
« osthéopathie » et « thérapies manuelles »s kgnifications sont différentes et a ne pas
confondre. Définir 'ostéopathie comme thérapie oelle est assez restrictif et incomplet.
En effet, la définition de I'ostéopathie reconnae |g monde médical est « 'ensemble des
méthodes strictement médicales diagnostiques edpbatiques ayant pour but de rétablir
la fonction normale et non douloureuse d’'un ou dtesipurs segments articulaires, du
rachis et des membres, ainsi que de leurs différéldments mécaniques constitutifs, en
utilisant des techniques manuelles isolées, ou mapagnées d'autres méthodes
thérapeutiques. Le tout est d’ordre strictementioaddcomme I'est le diagnostic lésionnel
préalable. »

L’ostéopathie repose sur le principe que le corpes @apacité de se guérir lui-méme. On
I'aide dans ce but en éliminant les blocages, m&&rou externes, a son fonctionnement

normal.

Les ostéopathes sont a la recherche de preuvestifigiees concernant leur pratique.
Certains sont tout a fait favorables pour donner dimension scientifique a la définition
de l'ostéopathie : respecter les principes, lagsoibhie ostéopathique et y incorporer un
fondement scientifique (avoir des lignes direcsidendées sur des preuves). |l reste a

avoir la méme notion de « preuve » pour tous s'asro

La philosophie ostéopathique est basée sur troisipes :
- le corps forme une unité : concept holistique
- le corps posséde des systemes d’auto-régulatibabguérison propres

- les forme, structure et fonction sont interdépetean
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2.1 Indications

2.1.1 Générales
[22, 32, 36]
L’'ostéopathie est source de désaccords entre ipragiade différentes disciplines. Des
études sont menées pour prouver ou décrier cetteoded
I a été démontré dans I'étude de Fryer et coll2€05, que I'ostéopathie diminuait
significativement la douleur du point de vue datEnsité et de la qualité de vie chez les
patients atteints de douleurs chroniques ou subhaiues au niveau du cou. Dans cette
étude, les faits mentionnés sont prouvés, maisnmeéms, des irrégularités dans la
méthode d’évaluation sont observées : il n'y agegroupe contrdle, la population étudiée
est faible (17 personnes) et la durée d’évalugdosemaines) ne permet pas d’établir si les
bénéfices obtenus se sont maintenus au long terme.
Ce type d’article ne peut pas convaincre une sb@é@vante par son faible niveau de
preuve. Pourtant, il attire quand méme I'attensanles effets, non négligeable, qu’on peut
en retirer.
Pour aller dans ce sens, concernant les doulemnisalioes cette fois-ci, Licciardone et coll
en 2005 a démontré par une revue systématiquesanéta-analyse d'études randomisées,
que le traitement par ostéopathie réduisait sicatirement la douleur. Ce qui est
intéressant ici, c’est que les bénéfices ont ésemiés pour du court et du moyen terme (au

moins 3 mois) apres le traitement.

2.1.2 Chez le jeune enfant
[1, 3, 26, 43, 54, 57, 66]

Les positions prénatales ou l'accouchement peuweéer des déformations ou des
malpositions osseuses, au niveau des os du cratemment. On retrouve des
craniosténoses a ce niveau, c’est ce qu’on apgefigplagiocéphalies. Les sutures soudées
ainsi prématurément empéchent une bonne croisserdceenne et aboutissent & des
aplatissements. Tout cela joue un role dans laiposie I'os temporal et donc du condyle
mandibulaire.

De plus, la mandibule joue un réle essentiel : &flgositionne pour faciliter la respiration
en fonction de I'os hyoide (par lequel elle estéelau moyen d’insertions musculaires

comme le digastrique ou le mylo hyoidien) et deptsition cranienne. S’il y a des
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perturbations positionnelles au niveau de ces tsires, des dysfonctions de I'appareil

manducateur pourraient apparaitre.

Chez le nouveau-né souffrant d’aplatissementgjitation de I'ostéopathie s’effectue trés

tét : il faut rétablir les mobilités osseuses avgue les sutures ne se ferment, afin de
permettre une croissance harmonieuse du craneficaeté de l'ostéopathie dans le

traitement curatif de cette pathologie est prouvéee diminution du degré d’asymétrie

cranienne a été observée dans une étude compamnativeandomisée bien menée avec
différences significatives par rapport au groupeticie.

Parallelement, une approche positionnelle favdasmobilité de la téte du nourisson en
installant des mobiles ou en effectuant un changérde position du bébé dans son lit.
Cela est compatible avec les recommandations deréeention de la mort subite du

nourrisson établies par I'Institut National de WeilSanitaire, consistant a coucher les
enfants sur le dos.

Les séances d’ostéopathie sont généralement negltiphis, plus la pathologie est traitée
précocement, plus le nombre de séances est limité.

De plus, en ce qui concerne les nourrissons de smien6é mois, le décret en application
depuis le 25 mars 2007 « relatif aux actes et aumxlitions d’exercice de I'ostéopathie »,

implique I'avis de non contre-indication d’'un méteavant toute manipulation du crane,

de la face et du rachis par un ostéopathe. Toujdaprés ce décret, les manipulations
doivent s’effectuer selon les recommandations denes pratiques établies par la Haute
Autorité de Santé (HAS), recommandations qui ne smnours pas officiellement publiées

a ce jour, du fait de I'absence de données obgs®¥ scientifiquement prouvées.

2.1.3 Effets fonctionnels

[44]

Le traitement ostéopathique a été évalué par Morecooll en 2008 sur ses effets
fonctionnels. Il a été démontré par une étude mamiste sur 28 enfants (moyenne d'age :
12 ans) souffrants de DAM (symptémes de DAM norcsjggies, limitation d’ouverture
buccale ou antécédent de traumatisme) qu’il y avaié efficacité significative de
I'ostéopathie sur I'amélioration de I'amplitude de la vitesse d’ouverture buccale.
Malheureusement, le protocole ostéopathique sulleggpatients n’est pas décrit (nombre
de séances, techniques,...). De plus, 'amélioratgirobservée sans comparaison avec un
groupe témoin. Cette absence de groupe témoin demia validité des résultats.

Néanmoins, il porte notre attention sur les béméfigue cette technique peut avoir.
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2.1.4 Quel choix : ostéopathie versus thérapies convengbes

[11]

Une étude randomisée de Cuccia et coll datant d@9,2@ompare le traitement
ostéopathique au traitement conventionnel concértes désordres de [I'articulation
temporo-mandibulaire. Nous appelons « traitemenventionnel » le traitement effectué
avec : gouttiere, exercices de relaxation, étirdrdens muscles, application de chaud ou de
froid ou une neurostimulation électrique transcé&an

Les parameétres de mesure fonctionnels sont I'EVAh@He Visuelle Analogique), la
mesure de 'ouverture buccale maximale, ainsi ¢araglitude des mouvements de la téte
par rapport au plan transversal. Les patients peatabtenir des myorelaxants, des AINS
et/ou des antalgiques en fonction de leurs besairtourt des traitements.

Les résultats ne montrent aucune différence sitifie entre les deux traitements du point
de vue fonctionnel : il y a une amélioration daes tleux cas. Cependant, on note une
différence en ce qui concerne la prise médicamsatdies patients traités par ostéopathie
ont consommé moins de médicaments (AINS et myoaels) comparé au groupe traité
par thérapies conventionnelles.

Ces données, sources d’'une étude avec un nivepredee convenable (Niveau 2, Grade
B - présomption scientifique -), montrent l'intér@tie peut avoir I'ostéopathie dans le
traitement des DAM.

2.1.5 Contre-indications

[54]

Les contre-indications a I'ostéopathie sont asgeznmmbreuses. Dans un cadre général, il
n'y a pas d’acte ostéopathique lorsqu’ily a :
- une/ plusieurs fractures osseuses
- une tumeur
- une hémorragie
- un anévrisme
- une ostéite
Dans le cadre des DAM, nous contre indiquons :
- les fractures condyliennes ou mandibulaires nosaaiees
- les lésions rhumatismales de I'ATM
- les ostéites

- les tumeurs des ATM ou de la cavité orale
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2.2 Précision sur la notion de « posture »
[10, 53, 61]

La relation posture - dysfonctionnement de l'appameanducateur a été traitée de
nombreuses fois dans des articles scientifiquess fas conclusions different. La posture
étudiée dans ces articles s’attache a l'attitudepdgsonnes dans une station debout et de
repos. Elles cherchent a démontrer que I'ensembbéusion - systeme articulaire et la
posture ont des relations bidirectionnelles : ljpomuvant générer un dysfonctionnement
chez lautre. L'ostéopathie agit sur la posturde da corrige et I'améliore. Nous

n'aborderons pas la notion méme de posturologie gesiraisons de clarté du sujet.

Une étude menée par Strini et coll en 2009 a voudatrer I'influence sur la posture du
port de la gouttiere occlusale chez les patien&nas de DAM. Elle a été effectuée chez
20 patients (19 femmes et 1 homme) avec l'utilisati’'une gouttiere établie selon les
principes d’Okeson : équilibration de I'occlusion réalisation d’un guide antérieur. La
mesure de la position de la téte s’améliorait @esantrole a une semaine. Cependant, il
n'y avait pas de patients témoins, le nombre detsdtait faible, le groupe non homogene
et la méthode d’évaluation assez peu fiable : @gberposée perpendiculairement sur le
dos du patient et une autre au niveau de la cowcduvi cou sans précision anatomique.
C’est une étude épidémiologique descriptive lortyitale, elle n’a donc qu'un faible

niveau de preuve scientifique.

Pour voir ce qui ressort globalement des étudéantadu sujet, plusieurs d’entre elles ont

été comparées dans le tableau suivant (selon die gies recommandatiorts,en annexe) :
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Ces études ne sont qu’'une modeste sélection déartiscientifiques parus dans la
littérature, ce qui n'est évidemment pas le gagee’objectivité absolue. Ce que nous
voulions montrer, ce sont les grandes disparités t&s conclusions. On peut voir en plus
que les niveaux de preuve sont généralement faillee conclusion ferme et définitive ne
peut donc étre établie a partir de celles émiseg&itsuite, au vu des résultats énonces, on
peut se demander la réelle nature de la relatidne ela posture corporelle et les
dysfonctionnements de I'appareil manducateur.

Pourquoi tant d’études arrivent a des résultatisvergents ?

Premierement, les méthodes d’analyse sont difféseett les résultats ne sont jamais basés
sur les mémes mesures. Ajouté a cela, certainge®te contentent de peu de données
alors que d’autres beaucoup plus.

Si on repart de la définition du mot « postureune attitude particuliere du corps et le
maintien de cette attitude. Comment, dans une gétoelat-on la déterminer ? Jusqu’ou
peut-on considérer les valeurs normatives ? Sursgraient-elles basées alors ?

La posture englobe 'ensemble du corps, il faudtaiic dans I'étude « idéale » paramétrer
des mesures sur le corps tout entier : pieds, mesnbférieurs, bassin, colonne vertébrale,
ligne des épaules, membres supérieurs, cervicafassiion de la téte, ce qui n'était pas le
cas. Le souci est également de positionner lengatiau repos », il faut que sa posture soit
naturelle, non perturbée par des contractions nhaises. C’est un parametre qui est trés
difficile & appréhender : comment étre vraimentpie le patient soit totalement au repos,
si ce n'est en lui posant des électrodes d’électomraphe sur tous les muscles, ce qui est
assez fastidieux...

Pour avoir les résultats les plus objectifs possildt sans biais, il faudrait également une

randomisation des groupes, avec des critéres dimrl ou exclusion tres rigoureux.

On ne peut donc conclure sur le rapport directeelatposture générale d’'un patient et les

DAM a partir des études disponibles.
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2.3 Précision sur la thérapie cranio-sacrée
[21, 25, 45, 46, 59, 72, 73]

Pour envisager un traitement ostéopathique gérérdiagnostic d’un trouble cranio-sacré

se base sur la perception du Mécanisme Respirdadiraaire (MRP).

2.3.1 OQu'estce que le MRP ?
[31, 37, 60, 65]

D’aprés Upledger, c’est un phénomeéne rythmique reartee, inhérent a tout organisme
vivant. Le cycle établi par ce mécanisme sera#a@risé par une phase inspiratoire et une

phase expiratoire.

Dans [l'histoire de l'ostéopathie, ce mécanisme @ @tcouvert par William Garner
Sutherland en 1899 qui étudiait particulieremerdréne. Il décrivit ce phénoméne comme
reposant sur cing composants :

- la matilité inhérente du cerveau

- le flux du liquide céphalo-rachidien (LCR)

- latension réciproque des membranes (= méninges)

- la mobilité entre les os craniens

- la mobilité du sacrum entre les 0s coxaux

Il expliquait ce mécanisme par la fluctuation duR.@t I'implication de connexions
nerveuses entre les plexus choroides, sécréta@Re et la suture sagittale ou se trouvent
des récepteurs percevant la pression. Les conrerenveuses jouaient alors un réle dans
la régulation de la sécrétion du liquide en fonttile sa pression, permettant ainsi de créer
un flux liquidien au sein des méninges, qui répiemt ce rythme sur les structures

osseuses.

Depuis lors, nombre d’études ont voulu comprendrarnent se produisait et se palpait ce
mécanisme. Les mouvements au niveau des suturgsranés entrainant la mobilité des os
adjacents sont souvent reconnus. Cependant, iggjakement, on note une différence avec
les données fondamentales établies par Sutherindous prenons comme exemple la
suture sphéno-basilaire (SSB) : elle est décritmrdul’enfance et I'adolescence comme
une synchondrose, puis aprés 16-17 ans comme oostsge, liaison ossifiée et immobile.

Le mouvement reste t-il alors possible a I'age @dRlC’est une question qui demeure.
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Reste aussi le mécanisme causal de ce mouvemenh'agpas été démontré et donc
prouvé dans les études. De quoi le mouvement éstidge? Diverses hypothéses ont été
posées : origine par le mouvement du LCR, panjidgsmes cardiovasculaires, respiratoires
et lymphatiques, par la respiration costale diaghvatique ou encore par les muscles
extracraniens. Elles sont ensuite vite annuléesl’patres études.

Pour certains, ce mécanisme n’est pas considérémeomne valeur objective et
reproductible. Selon plusieurs études (quatre éasli de faible niveau de preuve
scientifique), il est montré qu’il n'y a qu’une $rdaible corrélation de résultats entre la
palpation du MRP par plusieurs praticiens sur ummé&ujet, que la palpation se fasse
séparément ou simultanément : les résultats differe

Le MRP est un mouvement subtil, mais trop subturpzertains pour étre percu. Ce que le
praticien doit percevoir concretement est diffidleappréhender. Des langues se délient
quant a cette théorie, des dissidences apparaidaesatles rangs méme des ostéopathes...

en méme temps que certains demeurent totalemevaiocns.

2.3.2 A quoisertle MRP ?

La fluctuation ferait bouger les sutures, et das dtructures osseuses adjacentes, et c’est
grace a cette perception de mouvement osseux quatieien diagnostiquerait la perte de
la mobilité physiologique. Quand il est réguliegs Isutures permettent aux os une bonne
mobilité ; il N’y a pas de pathologie. Inversemeaniand le mouvement n’est pas percu ou
gu’il est irrégulier, c’est que la suture empéchédnne mobilité osseuse.

Ce phénoméne est a la base de la thérapie crari®esaquand ce mouvement a des
irrégularités, il faut jouer sur les sutures veradds ou craniennes ayant perdu leur mobilité
naturelle.

Comme énoncé ci-dessus, le MRP n’'a aujourd’hui g@mgondement scientifique : les
études menées jusqu’alors ne prouvent pas soreegét Les notions reposent sur les
travaux des fondateurs de l'ostéopathie (Sutherlamtdmment) et aujourd’hui sur des

rapports de cas.

Nous venons de le voir, I'ostéopathie dite « cregdorée » n'a pas encore de fondements
scientifiques validés. Nous parlerons malgré taute principe car sa palpation fait partie
de la base du diagnostic, et donc, du traitemetéopathique général. Concernant les

DAM, la palpation du MRP a une place mineure damgdiagnostic comme dans le
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traitement, du fait des étiologies articulairesmeisculaires prédominantes qui nécessitent

plutdt un traitement mécanique.

2.4Démarche diagnostigue
[54, 55]

Le choix de la méthode de traitement est importaatie-ci doit étre ciblée sur 'origine de
la Iésion et sur son mécanisme d'action. En pllls, @oit étre la moins douloureuse
possible et efficace le plus rapidement possildai en respectant le particularisme du

patient.

2.4.1 Anamnese

Comme tout praticien, l'ostéopathe commence paitisg¥al’entretien clinique du
patient afin de s’intéresser aux doléances etistdine de la maladie présente. Il interroge
également le patient sur tous les phénoménes emtgripossibles : infections ORL,
troubles neurologiques ou rhumatismaux, vertigesinhatismes éventuels sur tout le corps
ainsi que tous les traitements buccaux (soins desiatraitement orthodontique,
extractions, prothese, ...).

Le travail sera ensuite d'essayer de rattacheresoges données aux signes cliniques

observés.

2.4.2 Examen clinique
[2, 54, 66, 69]

L’observation du patient se fait en trois tempsbalt, assis et en décubitus. L'ostéopathe
observe tout :

- les courbures et position du rachis debout

- les membres inférieurs et supérieurs, positiompieds et des genoux

- le déroulement du pied lors de la marche

- la position du bassin et de la téte lors de la heou au repos
Mais aussi :

- la forme et courbures du rachis global assis

- la position du rachis cervical et de la téte, pataessis

- le crane et éventuelles perturbations du systémiemoteur
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Cette description n’est pas exhaustive car I'ensendo corps est observé. Tous les
troubles relevés pourraient retentir, au long cowtr [I'équilibre du systéme
stomatognatique.

Plus précisément pour les lésions ostéopathiquss AdeMl, le praticien examine la

mandibule, le positionnement de celle-ci dans lessantéro-postérieur et effectue un
examen de bouche (chevauchements, béances, éolesitati). Le patient est interrogé
€également sur la présence ou non de répercussimicslaires (acouphénes, otalgie, ...),

de parafonctions ainsi que, bien sir, des caratitgres de la douleur.

24.2.1 Inspection
[33, 69]
Au niveau cranien, l'ostéopathe teste globalemesitnhuscles (de I'ceil, de la face, de la
bouche) et les nerfs craniens. Il peut avoir ree@udes radiographies du rachis.
Les structures les plus importantes a examiner @angoubles de l'articulation temporo-
mandibulaire, sont I'os temporal et I'os hyoide.
Lors de l'inspection, on observe tout d’abord larfe globale du crane et du temporal. On
note également des éventuels troubles de la coenveegoculaire (par compression du nerf
abducens -VI- au niveau de la partie pétreuse).
La position de I'os hyoide est observée car ildggictement relié d’un coté a la mandibule
par de nombreux muscles, d’un autre au sternunfees@pula (muscles sterno-hyoidien et
omo-hyoidien) et enfin au crane (muscle et liganstyib-hyoidien, muscle digastrique)
qui lui-méme est relié au tronc par le muscle ste@ido-mastoidien. Sa position centrale
en ferait donc un centre de liaison entre toutes m@yions et de transmission des

dysfonctions et des malpositions.

Comme pour un examen articulaire réalisé par umiodlagiste, I'ostéopathe regarde
également les mouvements mandibulaires : ouvertemmeture, diductions et alignement
des milieux inter-incisifs. Les éventuels déplacetaaliscaux sont ressentis en placant un

doigt dans le méat acoustique externe et les Baitsnotés.
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2.4.2.2 Palpation
[2, 48, 54, 55]
La palpationdes muscles porte I'attention sur les contractunasculaires (primaires, au
sein du muscle), les spasmes musculaires (secendadférés d’'une autre zone source, le
plus souvent situés aux extrémités musculaires)ptents gachettes, plus précisément la
forme du temporal et de tous les os du crane, ktipo des ATM et des vertebres

cervicales.

Quand le patient souffre de douleurs provenantall@pgachettes, il faut trouver quelle en
est I'étiologie.

Pour effectuer le diagnostic, le praticien va ishibertaines zones (les dents, par exemple)
pour observer 'activité des points gachettes tésuv

L’'ostéopathe doit essayer de déterminer le degim@plication de l'occlusion dans le
trouble ou la douleur. S’il y a une malocclusioh,faut la chercher et la traiter (en
collaboration avec I'odontologiste). Si le troulglle est indépendant, c’est plus complexe,
il faut chercher une autre cause (crane ou lordeseicale par exemple). C'est la que
I'ostéopathe entre en jeu.

Quand le patient a des douleurs nucale ou céplealusieurs muscles peuvent étre mis
en cause.

De nombreux points douloureux musculaires se pesjetsur des zones proches de
I'articulation temporo-mandibulaire (comme I'a mante schéma du paragraph8&.9. Il

est donc nécessaire de faire un bon diagnostic ddin bien différencier les différents

phénomenes.

- Trapéze: point gachette dans la partie descendante (aanidu cou) dont la
douleur irradie au niveau de la tempe, I'orbitéagtgle mandibulaire homo-latéral.

- Sterno-cléido-mastoidiernt la douleur irradie ici dans la joue, le condaitditif
externe, la région de 'ATM. Les symptémes peuvétne confondus avec une
névralgie du trijumeau.

- Masseter: les points gachettes se retrouvent dans tout uscla. La douleur
associée se retrouve au niveau du maxillaire ¢a aeandibule (avec les molaires

correspondantes), de la tempe, de 'ATM et du caraduditif externe.
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- Temporal : les points gachettes se retrouvent plus parécertnent au dessus du
processus zygomatique ou de l'oreille. La douleupr®jette alors sur le maxillaire,
au niveau de la tempe vers la zone palpébralegasud des sourcils ou en arriére
de l'ceil.

- Ptérygoidien latéral: on palpe ce muscle en intra-oral (difficile), enlieu du
ventre de celui-ci. L'irradiation se fait vers I'AT et le maxillaire.

- Ptérygoidien médial: on retrouve les points gachettes de la méme meajge
précédemment. La douleur peut se projeter veranigule, le pharynx, le larynx ou

encore I'ATM.

2.4.2.3 Tests de mobilité
[64, 65, 72, 73]
L’ostéopathe s’applique ensuite a faire des testandbilité au niveau des différentes
sutures. Pour un dysfonctionnement de I'ATM, let&yse cranio-sacré doit étre analysé
afin de le libérer d’éventuelles restrictions, tootnme pour le palais osseux. Ensuite, le
praticien peut voir si la dysfonction est d’origiaeiculaire, musculaire ou non.
Plus précisément au niveau stomatognatique, desdesmobilités sont faits au niveau de
la mandibule, du temporal et du sphénoide surtaumoyen de palpations.
La palpation de la mobilité des structures osssigmuiert avec des années d’expérience.
Quand on prend une cohorte d’étudiants en ostéiepaiie étude a montré que malgré une
formation spécifique préalable, les étudiants varent pas a ressentir des MRP
identiques sur les mémes patients. Chez des magiciiplomeés, il a été montré que plus le
praticien a d’expérience, plus il maitrise sa pgogsgxercée (moindre) pour effectuer un

test cranien (différence significative pour lestjgians avec plus de 20 ans d’exercice).

De tous ces examens découle le diagnostic. L’'oatéepdoit voir si le patient ne présente
pas de contre-indications au traitement ostéopaghigoser le diagnostic différentiel de la
pathologie, voir s’il na pas besoin dun examen olune expertise meédicale

complémentaire. C’est le principe de la multidifogrité que nous développerons dans la

troisieme partie.
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2.5Démarche thérapeutique

Nous allons développer ici les techniques les pimndues, utilisées pour le traitement
des dysfonctionnements de I'appareil manducatdlas Beront classées par structure, mais
il est évident qu’elles sont associées les unesaatnes, dans la plupart des cas. Il est aisé
de comprendre que lorsqu’'un dysfonctionnement roahiavéré est entretenu par une
dysfonction musculaire, il faut soigner les deu¥mbmenes pour traiter complétement la

pathologie.

2.5.1 Hyperactivité musculaire

[54]

Les hyperactivités musculaires sont traitées patelehniques de JonesCelles-ci ont un
but commun, quel que soit le muscle concerné : raupgp I'hyperactivité musculaire
pouvant causer des signes de DAM (ouverture budioal&e, douleurs musculaires ou
articulaires, claguements méniscaux ou dans leepinastéopathique, étre un frein a la
mobilité physiologique des 0s).

Ces techniques sont utilisées pour tous les mugotesrant jouer un rble dans la
dysfonction : masséters, temporaux, ptérygoidiea®rdux, digastriques ou encore
mylohyoidiens.

Pour exemple, nous allons développer la technigue lp muscle masséter.

Le patient est allongé en décubitus. Dans un pret@ieps, I'ostéopathe recherche le point
gachette avec un doigt. Avec l'autre main, il miseilla mandibule afin de trouver la
position dans laquelle la douleur décroit, le da@gnt toujours a la méme pression sur le
point gachette. On maintient la position mandibelaiouvée pendant 90 secondes afin de
normaliser les messages nerveux.

On revient alors a la position mandibulaire de sgepout doucement, afin de ne pas

engendrer de contractions reflexes.
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2.5.2 Dysfonctionnements méniscaux

25.2.1 Technique articulatoire en décoaptation de I’ ATMd&tubitus
[33, 54]
Cette technique aussi appeltéehnique intra-orale de Mongini, est destinée a replacer
une téte condylienne trop postérieure antérieurérsens le disque articulaire, afin de
redonner une fonction articulaire normale. Le pdtiest allongé en décubitus sur la table
d’examen.
L’ostéopathe pose sa main gauche en retenue fontedu patient, la main droite étant en
intra-buccal du c6té de I'hémimandibule concerm@emme montré sur le schéma ci-
dessous, le pouce repose sur la face occlusaldetds mandibulaires et les autres doigts

sont pliés sous la branche horizontale de la maielib

Figure 7 : Technigue articulatoire en décoaptation de I'ATiMd&cubitus - d’aprés Ricard, 2010.

Le mouvement produit ensuite, est composé en praieida décoaptation par une pousseé
de la mandibule vers les pieds. Ensuite, s’effetduanslation antéropostérieure ajoutée
d’'un mouvement latéral pour replacer le condylesdewdisque.

Cette technique est assez efficace, mais ne r@aassii les ligaments antérieurs tirent trop
le disque vers l'avant (tel celui du ptérygoidiatétal).

Le praticien a aussi la possibilité de réalisetecetanipulation sur un patient assis, le

principe de la technique restant le méme.
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25.2.2 Technique articulatoire de 'ATM en décubitus
[54]
L’objectif de cette technique est de détendre ikssis mous périarticulaires afin d’obtenir
leur relaxation. Elle consiste en des étirementemmgues de ces tissus. Le patient se
positionne allongé, la téte tournée du cdté samusucoussin et relache ses muscles
masticateurs.
Pour une dysfonction droite, le praticien pose sanngauche sur la face latérale du crane
et sa main droite au niveau du condyle et de ladbra montante de la mandibule,
I'auriculaire se positionnant sous le menton.
Cette derniére applique alors divers mouvements laumandibule pour avoir un
relachement des tissus. On effectue ensuite desammnts de rotation du condyle autour

de son axe. Le retour a la position de repos seideaussi trés doucement.

2.5.2.3 Troubles discaux aigis
[2]
Lors de luxations ou de déplacements discaux dagsithe peut intervenir pour remettre en

place la téte condylienne sous le disque articilair

Désunion discale

L’ostéopathe est a méme de pratiquer la manceuvré&ader pour replacer la téte
condylienne sous le disque articulaire. Lorsquet st bien remis, I'ostéopathe peut
envoyer son patient chez son dentiste ou un stéoga®, pour la suite de la prise en

charge.
Luxation condylienne

De la méme maniere que précédemment, |'ostéopathe gans le cadre d’'une luxation,

pratiquer la manceuvre de Nelaton. La aussi, leptiourra étre ré-adressé apres.
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2.5.3 Techniques fonctionnellt

25.3.1 Pour I'os hyoid

[54]

Comme nous l'avons déja évoqué lors de la desonte I'inspection, il est primordial (
s'occuper d'une dysfonction hyoidienne. Cette témpim nécessite tout d'abord
retrouver la mobilité physiologique des cervicaldss clavicules et des scapulas.
s’occupe apres de relacher les tensions des musgbe-hyoidiens reliés de I'os hyoide
la mandibule et a I'os tempot

Le patient se mgitionne en décubitus. Le praticien pose une maifoamne de pince de

deux cotés de la mandibule, l'autre en pince @& iyoide

Figure 8 : Technique fonctionnelle hyoidien- d’aprés Ricard, 201

La mandibule est tout d’abord pousséedirection céphalique. On attend I'équilibre
celleci. L'os hyoide est ensuite mobilisé afin de trauva position permettant
diminution des tensionscette position est maintenue. Durant la secoridegy on pouss
la mandibule en direction caud et on fait le mouvement inverse que précédemmaeaunt
'os hyoide pendant que le patient respire amplém®n arréte lorsqu’on a obtenu
relaxation tissulaire.

Au vu de la position centrale de I'os hyoide, cettanipulation est utilisée pour d
troubdes divers se manifestant de multiples far: spasmes musculaires, troubles d
déglutition, dysfonctions antérieures ou postéasuttu condyle, claquements ménisc:

douleurs aux ATM,... mais pouvant étre tous a l'mgde DAM, selon les auteul

49



2.5.3.2 Pour la langue
[54]
Rejoignant le principe de la relaxation musculaiéga évoqué, on cherche a détendre la
musculature linguale. Le patient est toujours esubdd#us. Une main de I'ostéopathe prend
appui sur l'os frontal, l'autre est en intra-buccdh base de langue entre le pouce et
I'index. La langue est mobilisée pour cherchertl goint : endroit ou il n'y a aucune
tension. On regarde alors les tensions fascialéstaaxes et détermine la position de
libération fonctionnelle pour laquelle il N’y a glale tensions.
Cette manipulation s’entend bien sir pour les tiesibe la déglutition mais peut étre aussi
utilisée pour tous les symptdomes des DAM : claquemealouleurs aux ATM, dysfonction

antérieure ou postérieure des ATM, etc...

2.6 Conclusion

Le traitement des DAM proposé par I'ostéopathegkdial ; il doit comporter a la fois une
prise en charge générale avec I'équilibration dgslva du rachis,... par la thérapie cranio-
sacrée et des méthodes locales traitant les preblémusculaires ou méniscaux. De
nombreuses techniques sont a la disposition debpathe pour les traitements spécifiques
de ces pathologies.

Le traitement ostéopathique, fruit d’'une prise barge globale des troubles, est donc un
moyen thérapeutigue a notre disposition pouvante é&lassé dans le cadre des
physiothérapies.
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3 - Relations chirurgien-dentiste — ostéopathe
[14, 52, 54]

Pour soigner au mieux un patient avec les deuxptiises, il faut qu'il y ait une parfaite
collaboration et communication entre les deux piats. Comment étre crédibles auprés
des patients si nous ne nous comprenons pas,djedifs de nos traitements different ?
L'interdisciplinarité est ici trés importante : gaer le patient dans nos domaines de
compétence propres, connaitre ses limites et ietégr fait qu'un autre praticien d’une
discipline différente puisse étre mieux a méme rdéer la pathologie. Globalement,

savoir passer la main, si c’est nécessaire.

Tout cela doit étre soumis a certaines regles dibptimiser au maximum cette relation.

C’est ce que nous allons développer maintenant.

3.1 Pluridisciplinarité
[53]

On estime aujourd’hui que sur 10 patients consultan chirurgien-dentiste pour des
problémes de DAM, 2 a 3 auront besoin d’un tragetpluridisciplinaire.

3.1.1 Une relation trianqulaire : chirurgien-dentiste apent - ostéopathe
[16, 53]

Cette relation se divise en deux parties : lai@igbatient-praticien et la relation praticien-
praticien. Les buts des soignants, qu'ils soiemuctiens-dentistes, ostéopathes ou autres
sont identiques pour la prise en charge d’'une pagie: la reconnaitre, la définir, évaluer
les possibilités de traitement, traiter et enfigvenir la récidive. Cette relation un peu
particuliere a pour objectif des actions thérappigs complémentaires et coordonnées afin
d’améliorer le bien étre du patient.

Chacun a un r6le important a jouer. Le chirurientite et 'ostéopathe doivent se mettre
en relation ; il faut décloisonner les pratiqueawencer communément dans un méme sens
et dans un méme but. Le patient, de son c6té, dmwvae les directives données par les
deux praticiens, les respecter et collaborer parosfiance et son assiduité aux nécessités
des traitements. C’est le principe de la relatioigrsant-soigné. Comme le dit Desmons et

coll en 2007, « le malade ne peut rien sans sérapleute, le thérapeute ne peut rien sans
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son malade. Cette complicité passe par la commumicasoutien de la compréhension
réciproque ».

Dans le traitement des DAM, beaucoup de riguewr demandée au patient : les étiologies
sont plurifactorielles, la prise en charge n’endmic que plus compliqguée, méme si elle
est optimisée au maximum par une pluridiscipligaiitteractive des praticiens. Pour
affronter cela, le patient doit étre placé au @edr nos démarches ; notre point commun et
notre raison d’exercer, c’est lui.

Ainsi, le patient ne doit pas étre « baladé » deigiines en disciplines, il faut construire le
plus t6t possible une équipe interdiscipinaire 08iil est évident qu’on observera, comme
on observe déja actuellement, des taux d’abandérapbutique ou d’abstention assez

élevés.

3.1.2 Compréhension mutuelle

[69]

De maniere générale, pour toute bonne collaboratioine deux praticiens, il faut se
comprendre lors de la communication. Pas toujoaiciief quand les bases théoriques ne
sont pas les mémes.

On passe en premier lieu par le vocabulaire emplayéir un langage commun pour se
comprendre et améliorer la qualité du dialogue $empbmordial. Il s’avére a ce sujet que
le vocabulaire utilisé par les ostéopathes et égistes n’est pas toujours le méme pour

désigner des éléments identiques.

En voici deux exemples :

Terme Définition médicale Définition ostéopathique
Traumatisme touchant le | Tout traumatisme entrainant
Whiplash rachis cervical lors d’'un une onde de choc dans tout
accident de voiture. le corps : chute ou tape forte
sur les fesses ou le dos, un
cou de frein en conduisant.
Altération de la cinématiqueTrouble de la mobilité
Dysfonction mandibulaire, accompagné@hysiologique osseuse par
(pour les DAM) ou non de symptomesun blocage au niveau des
douloureux et de bruitssutures.
articulaires.
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On voit ainsi que les différences entre les terseefont surtout entre un aspect purement
anatomique d’un coté, et les termes ostéopathimeasant les implications cranio-sacrées
de l'autre.

Ces difféerentes visions et le fait de considéreprebleme a partir d’angles différents

peuvent étre un frein a la bonne communicationedet parties.

Pour pousser plus loin la compréhension, on trade® formations communes visant a
ameéliorer nos connaissances respectives. Ces diplamont en aucun cas pour but
d’apprendre a se substituer a I'autre, mais a meeumxaitre les pratiques de celui avec qui
on travalille.

A partir de cette trame commune et de la volontéraeailler de concert, les praticiens

pourront mieux se comprendre.

3.2Les protocoles
[53]

Vient I'étape nécessaire de réalisation d’'un cossgnautour de protocoles. Certains
praticiens s’y sont déja attelés mais les protapleposés ne sont pas encore bien définis
ou acceptés par tous.

La difficulté est de déterminer quelle est la capsenaire du dysfonctionnement : un
probléme de I'appareil manducateur est traité éoripF par 'odontologiste. A un autre
niveau, lors de dysfonctions ostéopathiques, dJest entendu I'ostéopathe qui doit agir.
On note malgré tout que la facilité de la relatdentiste-ostéopathe repose sur la notion
commune d’aborder la pathologie par une démarchbatg de traitement, du fait des

nombreuses étiologies entrant en jeu.

3.2.1 Pour 'odontologiste

Le chirurgien-dentiste est un des premiers a @&nswté pour des problémes des ATM ou
de douleurs oro-faciales, les médecins généralis®#mnt que trés peu formés a ces
pathologies. Il faut tout d’abord effectuer un diagtic ou une orientation diagnostique
quant a la source des maux du patient, ce qui pa$bis pas chose aisée.

L’odontologiste, avec les moyens et les connaissamgi sont a sa disposition, choisit
alors la ou les méthodes thérapeutiques qu’il vidrenen ceuvre.
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L’origine des DAM est multifactorielle, déterminguelle est la cause primaire releve
parfois du parcours du combattant. Un « simpleaiteiment de la sphére oro-faciale ne
sera, dans ces cas la, pas suffisant.

C’est a ce moment que le chirurgien-dentiste fapteh a des praticiens référents. Ceux-ci

sont choisis en fonction de I'orientation diagngsé déterminée :

- douleurs neuropathiques neurologue

- douleurs chroniques avec impact psychologigueentre de la douleur
- stress chronique» relaxation

- dysfonction linguale— orthophoniste

- fractures / tumeurs> stomatologue / ORL

En ce qui concerne l'ostéopathie, elle est utilipéar de multiples facteurs, comme les
indications des techniques décrites précédemmart bhant montré. Les indications vont
donc du simple claguement, des hyperfonctions ntaises, des douleurs jusqu’a des
troubles plus complexes impliquant des structuresigsfonction ostéopathique plus ou
moins proches de la zone symptomatique. Les hypetitms musculaires ayant un
retentissement sur la sphere oro-faciale peuveattéitées au cabinet dentaire. Lorsque
ces hyperfonctions ont un retentissement plus @igu niveau des chaines musculaires
par exemple, un traitement ostéopathique est requis

Faute de protocoles précis, la décision d’envogepdtient est prise en fonction des
connaissances sur la pratique ostéopathique, sed#taté et du bon sens cliniqgue de
I'odontologiste.

Avec peu d’expérience et en début de carriére,esdtnpas facile de bien savoir quand
référer a 'ostéopathe, cela se fait avec le teempfonction des publications et de I'analyse
des résultats obtenus sur les patients adress@spe@our toute thérapie en somme ; on
juge l'efficacité d’'une thérapeutique par les réstslobtenus précédemment.

Pour un probleme d'ouverture buccale limitée, lé&uwrhien-dentiste peut demander a
I'ostéopathe de voir le patient au préalable paocilifer ses soins. Dans le méme principe,
I'ostéopathe peut lever les dysfonctions globalaspdtient dans le but d’obtenir une
physiologie correcte, afin de pérenniser les tnagtets dentaires a suivre. Le plan de
traitement global peut donc inclure une collaboratactive et simultanée des deux

disciplines.
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3.2.2 Pour l'ostéopathe

[64]

Quand l'ostéopathe est le premier a recevoir leepa son cabinet, c’est bien entendu lui
qui fait le diagnostic. Par I'examen clinique gexiéat plus particulierement par I'examen
buccal, I'ostéopathe peut suspecter des problémesides ou occlusodontiques. Un petit
examen simple par l'interposition de cotons satasientre les arcades permet de voir si
I'occlusion joue un rdle dans le mécanisme douloxiwreCela n’est pas suffisant pour
établir un diagnostic odontologique mais permet dBgliminer certaines étiologies. Si
I'ostéopathe a un doute sur la moindre implicatimclusale, il devra I'envoyer vers un
chirurgien dentiste pour traiter ce phénomeéne. Damns les cas, en I'absence de traitement
du trouble dentaire le seul traitement ostéopathsgl solderait quasi-certainement par un

échec.

Dans son ouvrage de 1995, Upledger, ayant fortermel&boré aux fondements de
I'ostéopathie, relate des écrits de lui-méme datknfl983. On y voit I'importance déja
donnée a la relation chirurgien-dentiste - ostédopatour le traitement des troubles des
ATM. Pour lui, la compétence méme du thérapeutriarsacré dépend de sa collaboration

avec le dentiste de ses patients.
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3.2.3 Exemple de protocole :

- Anamneése R
- Examen clinique
- Examens complémentaires| ,, cabinet

l > dentaire

____________________________

Hyperfonction retentissant Diagnostic

Hyperfonction retentissant sqr

/

sur la sphere oro-facialei / \ le systéme postural |
b e — e !

- Contre-indication de I'ostéopathi Indication d’un traitement
- Non indication de I'ostéopathie ostéopathiqL globa

D

v

[

Traitement ostéopathique mélé a
traitement dentaire
Pluridisciplinarité interactive

- Traitement au cabinet dentairg Traitement ostéopathique
- Patient adressé a un spécialist

11

3.2.4 Avenir des protocoles

On est en droit de se demander pourquoi les prieeeee sont pas plus clairs et connus
aujourd’hui. La premiere cause est due a la coniglegtiologique des DAM, et la
deuxieme est liée au peu de reconnaissance d#idell’'ostéopathie jusqu’a il y a peu de
temps. De plus, I'existence de courants de perdiffésents, et méme contradictoires, au
sein des deux disciplines ne favorise pas le dépelment de protocoles communs.
L’établissement de recommandations communes seferaéme temps que I'amélioration
des connaissances sur les étiopathogénies des MsANgconnaissance scientifique de

I'ostéopathie et une volonté d’évolution de nogigrees pour mieux soigner nos patients.
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Conclusion
[5, 16, 32, 45, 53]

La problématique thérapeutique des DAM persist@wdihui car il n'y a, a I'heure
actuelle, aucune recommandation officielle établies odontologistes choisissent la

thérapeutique a mettre en ceuvre selon leur expériereur sens clinique.

L’ostéopathie peut étre utilisée pour le traitem@mtces dysfonctionnements. Nous avons
vu que les études randomisées de forte puissanogumiat cruellement sur le sujet.
Cependant, dans notre arsenal thérapeutique,pratique a malgré tout une place notable
et a ne pas négliger. Les nombreuses techniques disposition de l'ostéopathe lui
conférent une portée thérapeutique vaste et gloddtmis pouvons ainsi adresser
directement nos patients a des ostéopathes lorsqueesuspectons des dysfonctionnements
dépassant la sphére oro-faciale. La relation pgateénent étre inverse, un chirurgien-
dentiste pouvant étre contacté comme référent détid@opathe diagnostiquant un probleme
au niveau de l'appareil manducateur. Aujourd’huglaboration d'un protocole de
traitement commun se fait de concert entre pratsciedu fait du manque de consensus
dans les deux disciplines, c’est en fonction du $ems clinique que tout cela se fait, aidé

par la compréhension des buts et des moyens nusugre par chacun pour y aboutir.

L'ostéopathie a une place établie dans les thétmpes utilisées par la population
générale mais n’est pas encore approuvée dansotegas meédicales. Des dissensions,
des désaccords font que cette spécialité a enaorehemin a faire avant d’apparaitre
comme thérapeutique reconnue et validée sciengifigant dans les recommandations

officielles.

Il est donc évident, qu’il faut, pour convaincregldir et construire des études scientifiques
avec un fort niveau de preuve. Les théories ostapees traditionnelles ont parfois la vie
dure face aux preuves actuelles les révisant. tllirmportant de prendre en compte
également le développement des connaissances grategues médicales qui se fait en
parallele, afin d’avoir un cheminement cohérentpnetpas risquer d’avoir des pratiques
évoluant a deux vitesses. La mise en place d'étadestifiques est longue, protocolaire,
stricte et malheureusement aussi tres colteuse dedaboratoires investissent dans ce

sens.
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C’est une direction de travail qui doit pourtanteétavorisée pour défendre des théories
traditionnelles soumises aux plus vives critiquegue aboutironin fine a un isolement du
corps médical. L'institut des hautes études ostibigpzes (IDHEO) de Nantes a établi un
partenariat depuis le®1septembre 2011 avec I'Université de Nantes qui permettre

notamment une collaboration pour la recherche fetrtaation.

En conclusion, la recherche clinique globale daiha avoir deux axes. Premiérement,
mieux comprendre I'étiopathogénie des DAM, vérigabhjeu de santé publique au regard
de sa prévalence dans la population, afin de mettreesuvre des thérapeutiques adaptées.
Deuxiemement, il faut confirmer les méthodes etlltéts ostéopathiques par des études
scientifiques de haut niveau de preuve. Cela ai@d@ambler les lacunes de la majorité des
chirurgiens-dentistes sur le traitement des DAM, particularités de I'ostéopathie, et sur

I'interrelation entre les troubles de I'appareilmdacateur et le corps humain.
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Annexes

Grade des recommandations

NIVEAU de PREUVE SCIENTIFIQUE
FOURNI par la LITTERATURE

GRADE des RECOMMANDATIONS

Niveau 1

Essais comparatifs randomisés de
forte puissance

Méta-analyse d’essais comparatifs
randomisés
Analyse de décision basée sur des
études bien menées

Preuve scientifique établie

Niveau 2

Essais comparatifs randomisés de
faible puissance

Etudes comparatives non
randomisées bien menées

Etudes de cohorte

B

Présomption scientifique

Niveau 3
- Etudes cas-témoin

Niveau 4

Etudes comparatives comportant g

biais importants

Etudes rétrospectives

Séries de cas

Etudes épidémiologiques

descriptives (transversale,

longitudinale)

es

Faible niveau de preuve scientifique

Grade des recommandations établi par 'agencenséal’accréditation et d’évaluation en santé (HA&)s

le Guide d’analyse de la littérature et gradatiea tecommandations (janvier 2000).
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RESUME

Les dysfonctionnements de I'appareil manducatediMDsont d’origine multifactorielle

Il N’y a pas a I'heure actuelle de recommandatuifisielles concernant leurs traitements.

Ceux-ci sont donc choisis en fonction des connassaet du sens clinique du chirurgig
dentiste. Les méthodes sont diverses et nous nommsnss intéressés a la place
I'ostéopathie dans ces pratiques. Malgré des dismes sur le sujet, des amélioratid
fonctionnelles et symptomatiques sont observées ldsepatients traités par ostéopat
dont les techniques de traitement sont multiplealhi¥ureusement, le manque d’étude
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haut niveau de preuve scientifique et de protoctilEise la mise en place de la relation

chirurgien dentiste-ostéopathe et la facilitatitume prise en charge globale conjointe.
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