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Introduction

DTM / TTM : Dysfonctions / Troubles temporo-mandibulaires : rassemblement de symptémes cranio-faciaux, touchant
les muscles masticateurs, I'articulation temporo-mandibulaire, et les structures associées. (scrivani et al., 2008)

- 40 a 75% de la population présente un signe. (Anastassaki et Magnusson, 2004)
Pres d’un adulte sur trois présente un signe de TTM au cours de sa vie.

-33% un symptoéme en relation avec les articulations temporo-mandibulaires (ATM) ou les muscles masticateurs.

Les TTM présentent une importante prévalence entre 20 et 50 ans et sont plus fréqguemment rencontrées chez les
femmes. (Anastassaki et Magnusson, 2004)

Les femmes souffrent plus fréguemment de TTM que les hommes. (Jussila et al., 2018)



Etiologie multifactorielle

Coexistence de signes de troubles temporo-mandibulaires, de limitations fonctionnelles, de

«tender points» et d’hyper-algésie dans la région de la colonne cervicale. (De Laat et al.,1998 ; Stiesch-
Scholz et al. 2003)

Stiesch-Scholz et al. (2003) : Le dérangement interne de I’ATM est significativement associé a des

troubles « silencieux » de la colonne cervicale chez trente patients agés de 18 a 63 ans (p<0,05).

Interaction neuromusculaire entre les muscles temporo-mandibulaires et cervicaux. (Armijo-Olivo et

al., 2010 ; Ballenberger et al., 2012 ; Giannakopoulos et al., 2013)

Armijo-Olivo et al. (2012) : Une forte corrélation significative positive entre les incapacités

cervicales et mandibulaires (r=0,82, p<0,05).
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* Figure 1 : Relation entre la posture céphalique et

les tensions cervico-dorsales (Canadian Chiropractic
Association)
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* Figure 2 : Relation entre la fonction respiratoire et la
posture céphalique
Raberin M. Incidences cliniques des postures de la zone
orolabiale. EMC — Odontologi/Orthopédie dentofaciale — 2007
issu de Ostéopathie orofaciale et temporo-mandibulaire,
Nicette Sergueff, 2021, Elsevier Masson.




e Calder et al., (2003) : synergie musculaire entre |'ouverture buccale
maximale et les muscles extenseurs de la colonne cervicale.

e Catanzariti et al, (2005) : prévalence d’environ 45% des cervicalgies
communes pourrait avoir pour origine l'occlusion dentaire avec une
symptomatologie clinique de DTM.

* Ferreira et al., (2019) : dans les cas de DTM, la mobilité de la colonne
cervicale supérieure (C1-C2) est réduite dans les mouvements de
flexion/extension.

* Dieudonné T., Salem W. (2022) : augmentation de la dureté des tissus
mous de la sphere cervicale lors des ouvertures buccales contre
résistance intermédiaire et maximale (p<0,001).

 Reddy et al., (2021) : les sujets atteints de cervicalgie chronique ont une
altération de la proprioception et une endurance plus faibles des
muscles extenseurs du cou par rapport a une population
asymptomatique.



Figure 3 : Territoires douloureux dans les dysfonctions temporo-mandibulaires
Ostéopathie orofaciale et temporomandibulaire, de Nicette Sergueff, 2021, Elsevier Masson.
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 Tableau 1: Etiologies des dysfonctions temporo-mandibulaires
Ostéopathie orofaciale et temporomandibulaire, de Nicette Sergueff, 2021, Elsevier Masson.

* Anomalies des fonctions occlusales

* Hyperlaxité ligamentaire

e Parafonctions

* Terrains psychologiques avec anxiété, stress, dépression

Facteurs prédisposants

e Tension ou choc émotionnel majorant les parafonctions

* Modification brutale de l'occlusion : TT orthodontique, prothese

Facteurs déclenchants * Modification comportementale : tabac, chewing-gum, parafonctions, bruxisme,
onychophagie

* Traumatisme avec OB forcée : soins dentaires, whiplash, intubation, chirurgie

* Migrations dentaires secondaires
 Remodelages alvéolaires et articulaires
* Propriodéficience acquise

* Fragilité psychologique

Facteurs d’entretien




Parafonctions

* Golaetal. (1992) : « Les parafonctions sont
des activités prolongéees ou répétées,
réalisées de facon anarchique par rapport a
la fonction habituelle. Elles vont
développer des forces exagérées statiques
(crispation) ou dynamiques (bruxomanie). »

e Orthlieb (2017) : « Par parafonction orale,
on entend toute utilisation des machoires a
des fins autres que la mastication, la
déglutition, la ventilation, la phonation et la
mimique de communication, alors qu’une
altération de ces fonctions représentera
une dysfonction orale. »




Symptomatologie

 Tableau 2 : Les catégories de symptomes des dysfonctions temporo-mandibulaires

Ostéopathie orofaciale et temporomandibulaire, de Nicette Sergueff, 2021, Elsevier Masson.

* Musculaires diffuses -> troubles myofasciaux (premier stade)

Douleurs temporo-mandibulaires . . -
* Articulaires localisées

* Claquements : luxation discale réductible -> pas de TT si isolés et indolores.
e Crépitements : arthrose

* Déplacement discal réductible : Ouverture de la bouche en zig-zag sans
limitation de I'amplitude.

* Déplacement discale irréductible : limitation avec OBM < 25 mm, blocage et
déviation de la mandibule du c6té atteint.

Limitation de I'ouverture buccale

e Cervicalgies

e Céphalées présentent chez 70 a 85 % des patients avec DTM. (Israel et al., 2014)

* ORL: embryologie, anatomie, innervation commune. (Stepan et al., 2017)

* Ophtalmiques : relations entre les malocclusions et les troubles de la vision,
tels que la myopie, et I'astigmatisme. (Monaco et al., 2012 ; Caruso et al., 2018)

* Psychologique : stress, anxiété, dépression

Symptomes associés




e Tableau 3 : Diagnostic différentiel des douleurs temporo-mandibulaires
Kamdem B., Broome M., May L., Blatter J., Dysfonction de I'articulation temporo-mandibulaire : concepts actuels pour le traitement conservateur.
Rev Med Suisse. 2022; 18:1860-3.

Pathologies

Contexte

Surcharge articulaire

Musculaire
- Syndrome myofascial

Hypertonicité musculaire, zones gachettes

Causes neurologiques

Articulaire
s Luxation discale

« Arthrose

Ouverture en zigzag ou limitée, claquement
articulaire
Crépitements ou crissements

* Migraines

Aura, prodrome, troubles neurovégétatifs et
oculaires associés

« Névralgies faciales

Douleurs neuropathiques

Causes inflammatoires

Causes mécaniques

Dentaire

* Pulpite

» Abces dentaire

- Eruption dents de sagesses

Douleur au froid ou au chaud
Inflammation gingivale locale

* Ankyloses

Congénitale, dégénérative sur arthrite ou
arthrose, post-infectieuse ou post-traumatique

» Luxations condyliennes

Blocage bouche ouverte (impossibilité a
fermer la bouche)

* Fractures

Traumatisme

» Trismus post-radique

Radiothérapie

ORL

- Otite Hypoacousie, otorrhée, hyperhémie du tympan
- Acouphenes

Rhumatologique

* Myosites Hypotonicité musculaire

» Arthrite juvénile, lupique,

psoriasique, polyarthrite
rhumatoide

Douleur nocturne, autres articulations
touchées, symptdmes systémiques associés

Causes tumorales

» Tumeurs bénignes

Asymétrie faciale, trouble de 'occlusion
évolutif

« Ostéonécrose

Radiothérapie, médicaments anti-résorptifs

« Tumeur malignes
« Métastases

Perte de poids rapide
Cancer évolutif ou antécédent de cancer du
sein, du poumon, de la prostate




 Figure 4 : Représentation pyramidale

des étapes du traitement des DTM
Kamdem B., Broome M., May L., Blatter J.,
Dysfonction de I'articulation temporo-
mandibulaire : concepts actuels pour le

ARTHROSCOPIE traitement conservateur. Rev Med Suisse.
ANTHROCENTESE 2022; 18:1860-3.
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Anamnese

Dans 80% des cas 'anamnese et 'examen clinique
suffisent a poser le diagnostic de DTM.

* Date de survenue, facteur déclenchant, installation

brutale ou progressive, localisation.

* Horaire, fréquence, facteurs aggravant et soulageant.

* Symptomes associés : bruxisme, respiration buccale,

RGO, stress, bruits articulaires, géne pour bailler, ...

* Antécédents : traumatisme, gouttiere, orthodontie,

extractions dentaires, postures pathogénes.

L'« European Academy of Craniomandibular

Disorders » propose : (De Boever et al., 2008)

1. Avez-vous des douleurs, au moins une fois par
semaine, lorsque vous ouvrez la bouche ou
machez ?

2. Avez-vous des douleurs dans les tempes, le
visage, ’ATM ou au niveau de la machoire, au

moins une fois par semaine ?

3. Avez-vous ressenti un blocage de la machoire ou

des difficultés a ouvrir la bouche ?

4. Avez-vous des maux de téte plus d’une fois par

semaine ?
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EVALUATION du BRUXISME - QUESTIONNAIRE BRUXiq T:

A remplir par le patient : cercler les chiffres '"0" pour NON, "1", pour Oui léger, "2", pour Oui Oui
modérement, "3", pour Oui beaucoup. Non unpeu Oui Ouibcp

2 3

Pensez vous grincer des dents en dormant ?

Eveillé, avez-vous tendance a grincer des dents ?

Eveillé, avez-vous tendance a contracter vos muscles de la machoire, a serrer les dents, ?
Eveillé, avez-vous tendance a faire bouger vos dents en serrant dessus?

Avez vous tendance a vous ronger les ongles ?

Avez vous I’habitude de macher du chewing-gum ?

Avez vous tendance a vous machonner la joue, la lévre, un objet ?

Avez vous tendance a presser la langue, ou les lévres, contre les dents ?

Avez vous tendance a respirer par la bouche ?

Vous arrive t’il de vous réveiller la nuit conscient que vous étiez en train de serrer les dents ?
Avez-vous des sensations de fatigue dans les muscles de la machoire au réveil ?

Ressentez vous le matin au réveil des dents douloureuses ou en «carton» comme anesthésiées ?

Avez vous un sommeil difficile ?

Pensez vous ronfler en dormant ?

Avez-vous tendance a avoir la bouche séche au réveil ?

Avez-vous tendance a étre fatigué au réveil, a la somnolence dans la journée ?

Avez vous tendance a ressentir votre environnement psycho-social comme stressant ?
Vous ressentez vous comme plutdt sensible sur le plan émotionnel ?

Avez vous tendance a absorber souvent des produits excitants (tabac, café, drogue ...etc) ?
Avez des problémes d'acidité buccale (alimentation ou boissons acides, nausée, reflux...) ?
Ressentez vous des sensibilités un peu globales des dents ?

Ressentez vous des maux de téte le matin au réveil ?

Souffrez vous de troubles neurologiques ?
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* Figure 5 : Fiche d’évaluation du bruxisme (JD.orthlieb 2017)

Total = BRUXIq

EVALUATION du BRUXISME - FICHE CLINIQUE BRUXlex

A remplir par le praticien : cercler les chiffres '"0'" pour NON, "1", pour Oui léger, "2", pour Oui Ou

e e L L L https://www.information-dentaire.fr/wp-content/uploads/2020/11/4-

1 2

Attrition (bruxisme) 0 1 2 3 . .

ABTASioN (318 The Cofs abiasin) 0 T > 3 evaluation-bruxisme.pdf

Erosions (chimiques) 0 1 2 3
Abfraction (LCNC en encoche) 0 1 2 3
Facettes d'usure brillantes 0 1 2 3
Nette densité des muscles élévateurs 0 1 2 3
Hypertrophie des muscles ¢lévateurs 0 1 2 3
Os alvéolaire épais, exostose alvéolaire 0 1 2 3
Exostose goniaque, calcifications péri-mandibulaires 0 1 2 3
Dysfonction linguale 0 1 2 3
Hypertrophie linguale 0 1 2 3
Indentement lingual 0 1 2 3
Ventilation orale 0 1 2 3
Traces de mordillement, d'aspiration (face interne des joues, des lévres) 0 1 2 3
Anomalie de calage 0 1 2 3
Surguidage : verrouillage incisif O canin droit O canin gauche O 0 1 2 3
Canine afonctionelle 0 1 2 3
Fonction de groupe de plus de 2 dents par coté 0 1 2 3
Limitation du mouvement d'ouverture (< 40 mm) (Valeur = mm) 0 1 2 3
Dyscinésie neuropathique 0 1 2 3

Total = BRUXIex

Indication de prise en charge du bruxisme Indice : ...../ 12
Séverite du bruxisme Non (0), faible (1), moyenne (2), net (3), majeur (4) 0 2 3 4
Fragilité des structures (dents, parodonte, implant, prothese, muscles, ATM) 0 2 3 4
Importance de Ta réhabilitation a réaliser 0 2 3 4
Niveau de difficulté de la prise en charge Indice :..../8
Observance attendue Excellente (0), forte (1), moyenne (2) faible (3), trés faible (4) 0 2 3 4
Tensions psychologiques Non (0), faible (1), moyenne (2), net (3), majeur (4) 0 2 3 4



https://www.information-dentaire.fr/wp-content/uploads/2020/11/4-evaluation-bruxisme.pdf

Examen clinique

Examen musculo-squelettique global avec le patient debout, puis assis.

Tourner lentement la téte avec puis sans contact dentaire = comparer.

Observation du visage : cicatrice, hypertrophie, position de repos de la mandibule.

En décubitus : Ouverture buccale maximale active

—> observer le mouvement (environ 45mm, limitée si <30mm)

* Figure 6 : Evaluation de

—> observer la dentition, I'occlusion )
I’ouverture buccale.

Mouvements de diduction (9mm, limités si <7mm, grande laxité si >13mm)

* Palpation



Examens complémentaires

radiographies panoramiques, scanner du massif facial.

En pratique reste 'examen de référence apres échec du traitement conservateur,

avec une spécificité de 80%. (Vogl et al., 2016)

Une anomalie de position du disque sans symptomes de DTM associés est présente chez

30 a 40% de la population. (Israel H., 2016)

infection rhumatismale (polyarthrite rhumatoide) ou infectieuse.



Bruxisme

Laluque JF., Brocard D., d'Incau E., Comprendre les bruxismes, Ed. Quintessence Internationale, 2017.

Définition : Etiologie multifactorielle, considérée comme centrale et non
périphérique.
- activité motrice, répétitive et involontaire des muscles manducateurs (ARMM),
- continue ou rythmique, avec ou sans contacts dentaires,
- non nutritive,

- le plus souvent inconsciente.

* Aucune étiologie dentaire (interférences occlusales nocives).

* Origines intrinseques : tensions émotionnelles, associé a la souffrance et la colére dans

I'inconscient collectif.

* Associé a l'apnée du sommeil.



Bruxisme
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* Figure 7 : Graphiques montrant I’association entre le bruxisme nocturne et le reflux gastro-oesophagien
(Miyawaki et al., 2003)

> Environ 60% des épisodes de bruxisme du sommeil ont lieu pendant un épisode de RGO.
> Les épisodes de RGO sont associés a une déglutition salivaire.
> La fréquence de I'ARMM décroit apres I'administration d'un IPP (Rabéprazole).



* Les dents ne sont véritablement en contact que pendant la
, qui dure quelques millisecondes, environ

* Position de repos mandibulaire :
- Existence d'un espace libre d'inocclusion
Sans tension musculaire des muscles masticateurs
Langue au palais
Respiration par le nez
Levres fermées sans tensions péribuccales



Conseils aux patients

des mouvements e Stratégies de , modifications du
nocifs : comportement.

- Eviter de serrer / grincer des dents en journée avec reprogrammation
- Privilégier les aliments mous, exclure les des schémas physiologiques :

chewing-gums, gestion du systeme digestif »Reprogrammer les automatismes de position de repos
- Limiter les situations bouches grandes mandibulaire, et de déglutition

ouvertes (baillement, chant) > Exercices :
- Sommeil et position - latérodéviations : face au miroir

olusieurs - travail de la langue, muscles orofaciaux et manducateurs

fois par jour de la face, de |la colonne
cervicale et de la ceinture scapulaire.

- relaxation
- éducation respiratoire.

e Application de



Thérapies complémentaires ou adjuvantes

* Dry needling, acupuncture (vier et al., 2019)

* Toxine botulique . effet dés 10 a 14j, pour une durée moyenne de 3 mois. (Mor et al., 2015)

* Gouttieres de libérations occlusales : pallier 'usure dentaire, _Dans le

cadre de luxation discale, port nocturne d’environ 6 mois. Au-dela, les gouttieres peuvent induire des douleurs

dentaires ou des changements occlusaux. (Al-Moraissi et al., 2020 ; Vrbanovic et al. 2019)

* Thérapies cognitivo-comportementales : intéréts dans le cadre de douleurs chroniques, ou

chez les patients avec troubles psychologiques associés. (Lee et al., 2021)



Pédiatrie

forceps/ventouses, travail long et accouchements traumatiques
—> Vérifier la succion, la déglutition

—> Prise en charge précoce des plagiocéphalies et torticolis, qui favorisent une malocclusion.
(Kreiborg et al. 1985)

- succion digitale, mastication unilatérale, respiration buccale
- postures nocives répétées, traumatismes orofaciaux

- modifications des rapports de 'ATM

* Chez les enfants et les adolescents présentant des scolioses idiopathiques, les risques de malocclusions
semblent plus importants. (Laskowska et al., 2019)

* La fosse mandibulaire n’atteint pas les dimensions adultes avant 'age de 8 ans. Jusqu’a 10-12 ans, une
grande instabilité occlusale existe jusqu’a ce que la majorité des dents sortent. (Katsavrias, 2006)

* 26 % des adolescents de 17 a 19 ans présentent des TTM. (Nilsson et al., 2019)



Take Home
Messages

* Ostéopathie profession de premiere ligne :

- importance de I'analyse clinique et du diagnostic,

- dimension biopsychosociale du patient. (Vaucher, 2022 ; Smith, 2019 ; Penney, 2013)

- importance du suivi chez les nourrissons, conseils pour la prévention au pres des parents.
* Mobilisation des ressources personnelles du patient

e Collaboration interprofessionnelle . ostéopathes, physiothérapeutes, logopedes, dentistes, orthodontistes, médecins,

ORL, pédiatres, sage-femmes.



Pour aller plus loin :
Ostéeopathie
orofaciale et

tem p?ro" : e Paru en 2021 aux éditions Elsevier Masson
mandibulaire

* Développement orofacial et fonctions
* Dysfonctions orofaciales

* Examen clinigue et traitement mf-ff:fsm
* Approche ostéopathique

e Approche orthodontique

e Paru en 2017 aux éditions Quintessence
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Je vous remercie pour votre attention
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