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Introduction

Régulierement de nouveaux articles scientifiques sont publiés des lors que de nouvelles
¢tudes sont réalisées. Il s'aveére donc nécessaire de regrouper périodiquement toutes les
nouvelles données et découvertes scientifiques dans un seul ouvrage afin de faire une
synthése des connaissances actuelles concernant un sujet bien précis.

Ce travail aura pour but de mettre a jour les connaissances acquises concernant le muscle
ptérygoidien latéral. En effet, ce muscle est un muscle complexe et trés important de par sa
fonction et sa situation anatomique dans l'appareil manducateur.

Nous verrons tout d'abord quelques rappels d'embryogenese et d'anatomie afin de resituer
ce muscle dans son contexte anatomique. Ces rappels seront approfondis par un ensemble
d'illustrations de dissections réalisées au laboratoire d'anatomie de la Facult¢ de Médecine
de Lille. Nous verrons également les travaux récents qui remettent en question la
description anatomique classiquement admise de ce muscle.

Nous verrons ensuite la physiologie des mouvements mandibulaires et particulierement les
derniéres données concernant les fonctions des différents faisceaux du muscle ptérygoidien
latéral.

Puis nous étudierons le role de ce muscle dans les dysfonctions cranio-mandibulaires ainsi
que ses pathologies propres. Quelques principes de traitement de ces pathologies seront
enfin décrites.

Etant donnée la richesse de la bibliographie liée & ce muscle, nous avons choisi de traiter
essentiellement des articles publiés depuis 2008, année ou une équipe lilloise s'était déja
intéressée a ce sujet (1).
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1. ASPECTS ANATOMIQUES

1.1. Développement et croissance de la mandibule et
de I'articulation temporo-mandibulaire (ATM)

Le squelette de la face se forme a partir du ler arc branchial, I'arc maxillomandibulaire,
lui-méme constitué d'un processus mandibulaire centré par le cartilage de Meckel. Celui-ci
diverge dorsalement pour s'achever dans la cavité tympanique au niveau de l'oreille
moyenne. (2)

La mandibule se forme grace a 1'expansion du cartilage de Meckel qui :
— donnera la chaine ossiculaire donnant le marteau et l'enclume, deux osselets de
l'oreille moyenne, pour sa partie dorsale et tympanique ;
— prédéterminera de facon transitoire la forme et la dimension mandibulaire par son
extrémité ventrale.

La totalité¢ de ce cartilage disparait, subsiste uniquement une petite partie qui deviendra le
ligament sphéno-mandibulaire et le ligament malléolaire antérieur.

L'os mandibulaire est une structure complexe hétérogeéne, résultant d'une croissance
multifactorielle (IL. 1).

lllustration 1: Hétérogeénéité osseuse de la
mandibule, constituée d'os neural (n), musculaire
(m) et alvéolaire (a). (67)
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L'ossification de la mandibule se réalise de deux facons :

— membraneuse, orientée selon l'axe nerveux trigéminé ;

— enchondrale
Celle-ci apparait comme un ensemble de sous-unités fonctionnelles, a savoir 1'os basal
auquel sont attachés les processus alvéolaires, coronoides, angulaires et condyliens.

Deux condensations mésenchymateuses peuvent étre a 1'origine de I'articulation temporo-
mandibulaire (ATM) :

— un blastéme temporal qui est associé a 1'os temporal ;

— un blastéme condylien qui est associé a la mandibule et formera la partie antérieure
du disque, le cartilage condylien, l'aponévrose du ptérygoidien latéral et les
¢léments de la capsule.

Apres une croissance lente, ils finissent par se rencontrer formant 1'ébauche de I'ATM entre
la 7éme et la 11éme semaine IU.

A partir de la 8¢me semaine, une ossification membraneuse du ramus est observée, ainsi
que l'apparition du disque articulaire.

A 10 semaines, 'ostéogenése de la téte du condyle commence. On observe également une
différenciation du blastéme du tendon du muscle ptérygoidien latéral et de la capsule. (3)

Le muscle ptérygoidien latéral va s'insérer dans un tissu mésenchymateux qui se condense
autour du condyle mandibulaire en développement. Une partie de son tendon va s'étendre
en arricre, au-dessus du condyle, et s'insérer sur la portion du cartilage de Meckel qui
formera par la suite la téte du marteau. Cette partie du tendon sera plus tard incorporée au
disque articulaire et I'attache du marteau ne persistera pas. (4)

La croissance osseuse est accélérée grace aux premiers mouvements mandibulaires qui
sont possibles car le blastétme du ptérygoidien latéral est relié a la partie supéro-interne de
la future articulation (1. 2).

Le cartilage condylien a un double réle : un role de croissance et un rdle articulaire. Il
présente donc a sa surface du fibrocartilage et en-dessous un cartilage épiphysaire afin de
permettre la croissance enchondrale du condyle qui entrainera la croissance mandibulaire
vers le haut et l'arriere.

Une résorption osseuse ainsi que l'insertion du muscle ptérygoidien latéral permettent la
formation du col du condyle.

Une caractéristique de I'humain, qui n'est pas rencontrée chez les primates, est que les
muscles ptérygoidiens latéraux répondent fonctionnellement a la croissance vers le haut et
l'arriére liée au cartilage condylien en projetant la mandibule vers I'avant. (2)

La dimension transversale de la mandibule est quant a elle controlée par l'activité
musculaire des ptérygoidiens et par la dimension transversale de la base temporo-pétreuse.
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Hllustration 2: Coupe histologique de I'ATM lors du 5eme mois de
développement intra-utérin : 1: fosse mandibulaire. 2: col du condyle.
3: aponévrose du 4: ptérygoidien latéral. Astérisques : aponévrose du
ptérygoide. Fleches : partie temporale de la cavité glénoide en
formation. (68)

Aprés la naissance, l'articulation temporo mandibulaire continue de se modeler jusqu'a
I'age adulte en étant influencée par la croissance du massif cranio-facial et par un
mécanisme d'apposition et résorption osseuse. (5)

L'acquisition de l'articulation temporo mandibulaire est apparue assez tard lors de
I'évolution. Cette apparition s'est faite de fagon lente et progressive lors du passage des
vertébrés reptiliens aux vertébrés mammaliens.

L'originalit¢ de 'ATM et sa croissance complexe, permet de comprendre la richesse
pathologique qui est attribuée a cette articulation.

1.2. Environnement anatomique du muscle
ptérygoidien latéral

1.21. L'articulation temporo-mandibulaire (ATM)

L'articulation temporo-mandibulaire est une articulation complexe de par sa mobilité, ses
composantes osseuses qui ne sont pas concordantes et entre lesquelles s'interpose un
disque.

Le muscle ptérygoidien latéral a un rapport anatomique important avec l'articulation
temporo-mandibulaire : en effet, il est intra-articulaire car l'appareil discal a la méme
origine mésenchymateuse que le ptérygoidien latéral. De plus, le tendon du chef supérieur
de celui-ci présente des fibres communes a celles du disque articulaire. (6)
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Le disque articulaire a la forme d'une lentille biconcave fibrocartilagineuse (il est formé de
cellules cartilagineuses et de fibres de collagéne) avec un bourrelet périphérique et un
centre aminci. Le disque articulaire est plus épais en arriere qu'en avant. Il n'est pas
innervé. 1l fait partie intégrante du ptérygoidien latéral car il forme le tendon de celui-ci
selon Rees et Schmolke. (7,8)

Les avis sont cependant partagés concernant cette théorie, puisque Wilkinson and Chain
ne décrivent aucune insertion du chef supérieur du muscle ptérygoidien latéral sur le
disque, mais décrivent des insertions sur la moiti¢ médiale du condyle mandibulaire
directement au niveau de la fovéa, ou indirectement au niveau de la capsule articulaire. (9)

Ce disque articulaire (Il. 3) divise l'articulation en un compartiment supra-discal et un
compartiment infra-discal.

Il est composé de 3 parties

— Une partie antérieure : 1/3 antérieur du disque situ¢ en avant du condyle, faisant
partie intégrante du chef supérieur du ptérygoidien latéral et de la capsule
articulaire.

— Une partie moyenne : qui est amincie, en regard du tubercule articulaire en
occlusion.

— Une partie postérieure : 1/3 postérieur du disque qui est situé¢ au dessus du condyle
mandibulaire en occlusion et qui se continue par une zone bilaminaire. La lame
supérieure se termine au niveau de la scissure pétro-tympanique tandis que la lame
inférieure se termine au niveau du condyle mandibulaire. Entre les deux se trouve
un paquet vasculo-nerveux qui peut générer des douleurs en cas de compression de
celui-ci suite a un déplacement du disque articulaire. (10)

Il permet a l'articulation composée de 2 éléments osseux convexes de réaliser un certain
nombre de mouvements, en effet il contribue a protéger l'articulation en résistant aux
forces exercées par les muscles masticateurs puissants. (6)

3 muscles masticateurs s'ins€rent sur le disque articulaire a différents endroits
— Le muscle masséter sur la partie antéro-inférieure de la face externe du disque.
— Le muscle temporal sur la partie antéro-supérieure de la face externe du disque.

— Le muscle ptérygoidien latéral est quant a lui plus interne.
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Hllustration 3: Vue supérieure du disque de l'articulation temporo-mandibulaire. (1)
muscle masseter ; (2) muscle temporal ; (3) muscle ptérygoidien latéral. Laboratoire
d'Anatomie — Faculté de Médecine de Lille.

1.2.2. Les muscles masticateurs

Les muscles masticateurs (Il. 4) permettent les mouvements mandibulaires. Ils sont
indispensables pour l'ouverture et la fermeture buccale ainsi que lors des mouvements
masticatoires. (11)
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lllustration 4: Coupe frontale de la téte passant par le ramus mandibulaire. (1) muscle
temporal; (2-3) muscle ptérygoidien latéral; (4) muscle ptérygoidien médial; (5) muscle
masseter, (6) angle mandibulaire; (7) muscle mylo-hyoidien, (8) ventre antérieur du
muscle digastrique. Laboratoire d'Anatomie — Faculté de Médecine de Lille.

1.1.1.1. Masseter

Le muscle Masseter est un muscle court, épais, en forme de quadrilatere. Il est sous jacent
au muscle temporal et possede 3 chefs. Son chef superficiel, qui est le plus volumineux,
s'insere sur le bord inférieur des 2/3 antérieurs de l'arcade zygomatique et se termine au
niveau de l'angle de la mandibule et sur les parties inférieures et latérales de la branche
mandibulaire. (1. 4 et 5)

Son action principale consiste a élever et a propulser la mandibule.
Le chef moyen est vertical.

Son chef profond s'insére sur le bord médial de l'arcade zygomatique ainsi que sur le bord
inférieur du 1/3 postérieur de l'arcade zygomatique et se termine sur les  portions
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supérieures et latérales de la branche de la mandibule ainsi que sur la base du processus
coronoide. Son action principale est d'élever la mandibule et de permettre la protrusion de
celle-ci. Il est innervé par le nerf massétérique issus du nerf mandibulaire (V3).
(6,11,13,14)

Dauber ne décrit que 2 chefs pour ce muscle, un chef superficiel s'insérant aux 2/3
antérieurs de l'arcade zygomatique et sur la tubérosité massétérique de l'angle de la
mandibule, et un chef profond s'insérant a l'arcade zygomatique, au systeme disco-
capsulaire et au ramus mandibulaire. (15)

AN

Hllustration 5: Vue latérale du muscle masséter. (1) muscle Temporal ;
(2) muscle Masseter ; (3) corps de la mandibule. Photographie
personnelle au Laboratoire d'Anatomie - Faculté de Médecine de Lille.
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1.1.1.1. Temporal

Le muscle Temporal (Il. 4 et 6) a une forme d'éventail de profil et a pour origine la fosse
temporale, au dessus de la ligne temporale inférieure et du fascia du temporal et se termine
sur le processus coronoide, sur l'apex, les bords antérieurs et postérieurs et la face médiale
s'étendant en bas du bord antérieur du ramus de la mandibule a la 3eme molaire.

Il contribue a ¢lever la mandibule et la translater vers l'arriere (via ses fibres postérieures).
Il permet de maintenir la mandibule en position neutre ainsi que la fermeture de la bouche.
Il est innervé par les nerfs temporaux profonds issus du nerf mandibulaire. (11,13)

1.1.1.2. Ptérygoidien médial

Le ptérygoidien médial (Il. 4 et 6) est un muscle épais, en forme de quadrilatere et se situe
médialement au muscle ptérygoidien latéral. Il posséde deux chefs.

Il présente donc un chef profond qui s'insére sur le processus pyramidal de 1'os palatin et
sur la face médiale de la lame latérale du processus ptérygoide, a cet endroit, ses fibres
rejoignent celles du ptérygoidien latéral. Ses fibres sont obliques en bas, en arricre et en
dehors. On peut noter sa symétrie au muscle masséter.

Le chef superficiel s'insére sur la tubérosité maxillaire et la processus pyramidal de 1'os
palatin.

Les deux chefs se terminent au niveau de la face médiale de la branche et de I'angle
mandibulaire. Ils ont pour but d'élever la mandibule (et ainsi fermer la bouche), la
translater vers I'avant et participer a la diduction.

Ils sont innervés par le nerf du muscle ptérygoidien médial issus du nerf mandibulaire.
(11,13)
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Hllustration 6: Vue latérale de la région infra-temporale apres résection de la
partie antérieure du ramus de la mandibule et de la partie inférieure du muscle
temporal. (1) écaille de l'os temporal ; (2)condyle mandibulaire ; (3) chef
superieur du muscle ptérygoidien latéral ; (4)chef inférieur du muscle
ptérygoidien latéral ; (5) nerf lingual ; (6) muscle ptérygoidien médial; (7)
tubérosité maxillaire. Photographie personnelle au Laboratoire d'Anatomie de la
Faculté de Médecine de Lille.

1.1.1.1. Digastrique

C'est un muscle pair de la loge submandibulaire. Il est composé d'un ventre antérieur et
d'un ventre postérieur.

Il s'inseére sur le processus mastoide de l'os temporal et dans la fossette digastrique au
niveau de la mandibule.

Le ventre antérieur est innervé par le nerf mylo-hyoidien issu du nerf mandibulaire tandis
que le chef postérieur est innervé par une branche collatérale du nerf facial.

C'est un muscle abaisseur de la mandibule. Il est aussi impliqué lors des mouvements
postéro-inférieurs de la langue nécessaires a la déglutition. (6,13)
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1.1.1.2. Mylo-hyoidien

C'est un muscle pair de la loge submandibulaire qui forme le plancher de la cavité buccale.

Il s'inseére sur un raphé allant de la symphyse mentonniére a 1'os hyoide et sur la face
médiale de la mandibule.

Il est innervé par le nerf mylo-hyoidien.

C'est ¢galement un muscle abaisseur de la mandibule. Il participe aussi aux mouvements
d'ascension de 1'os hyoide. (6)

1.2.3. Les éléments vasculaires et nerveux

1.2.3.1. Vascularisation artérielle

L'artére carotide externe se dirige vers l'angle de la mandibule pour ensuite pénétrer dans la
glande parotide. C'est a cet endroit qu'elle se divise en deux artéres terminales a savoir
l'artére temporale superficielle et 1'artére maxillaire.

L'artére maxillaire s'étend du col du condyle mandibulaire au sommet de la fosse
ptérygomaxillaire. Le ptérygoidien latéral peut étre considéré comme son « muscle
satellite » car l'artére est appliquée sur la face externe de celui-ci, au niveau de son bord
inférieur. A ce niveau, 'artére donne des collatérales de trés petit volume et en nombre plus
ou moins variable permettant la vascularisation de ce muscle. Ces collatérales sont
nommeées les artéres ptérygoidiennes (Il. 7 ). (16) Celles-ci sont distribuées
préférentiellement a la face antéro-latérale du muscle.
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Lllustration 7: Vue latérale de la distribution de l'artéere maxillaire. 1: artere infra-
orbitaire. 2: artere alvéolaire supérieure. 3: artere palatine supérieure. 4: artere
alvéolaire. 5: artére buccale. 6: artéere massétérique. 7: artere du nerf lingual. 8:
artere alvéolaire inférieure. 9: artere temporale superficielle. 10: artere
tympanique. 11: artére méningée moyenne. 12: artére méningée accessoire. 13:
arteres ptérygoidiennes. 14: artere temporale profonde. 15: artére temporale
profonde antérieure. 16: arteére vidienne. 17: artere ptérygopalatine. 18: artere
sphénopalatine. (69)

1.2.3.2. Vascularisation veineuse

Le réseau de vascularisation veineux est calqué sur le réseau de vascularisation artérielle.
La veine conductrice est la veine jugulaire externe.

La veine maxillaire se présente le plus souvent sous la forme de deux plexus :

— Un plexus ptérygoidien, situé entre le muscle temporal en latéral et les muscles
ptérygoidiens en médial ;

— Un plexus alvéolaire, qui lui se termine dans la veine faciale.

La veine maxillaire, a proprement parler, est formée a partir du plexus ptérygoidien. Elle se
situe en caudal et en latéral de l'artére mais I'accompagne cependant dans certaines régions
traversées par l'artére : la région ptérygoidienne (c'est la région infratemporale) puis la
région rétromandibulaire. Elle a un trajet relativement court, horizontal et sinueux.

En médial du col du condyle mandibulaire, elle se termine dans la veine temporale
superficielle. Celles-ci forment alors la veine jugulaire externe.
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1.2.3.3. Innervation

En ce qui concerne les €éléments nerveux, l'innervation motrice des muscles masticateurs
est dirigée par le nerf mandibulaire qui donne des rameaux pour le muscle temporal, pour
le muscle ptérygoidien latéral et pour le muscle masséter. Il donne également des rameaux
via un tronc commun pour le muscle ptérygoidien médial, le tenseur du voile du palais et le
tenseur du tympan.

Concernant Il'innervation de ['articulation temporo-mandibulaire, il faut savoir que
l'innervation sensitive dépend du nerf auriculo-temporal qui est un rameau sensitif du nerf
mandibulaire qui innerve également la face et I'oreille externe. Il passe au niveau de la face
médiale du col du condyle mandibulaire pour rejoindre le nerf mandibulaire. Cela explique
pourquoi parfois des désordres otologiques s'ajoutent en cas de problémes concernant
l'articulation temporo-mandibulaire.

L'innervation complexe et spécifique au muscle ptérygoidien latéral sera décrite plus bas
en 1.3.2

1.3. Anatomie du muscle ptérygoidien latéral

1.3.1. Description

Le muscle ptérygoidien latéral (Il. 8) est un muscle court, de 3 a 4 cm, et épais en « V »
constitu¢ (17) de 2 chefs selon sa définition la plus classique:

— Un chef supérieur disco-sphénoidal ;

— Un chef inférieur condylo-ptérygoidien. Le faisceau inférieur est environ 4 fois plus
épais que le faisceau supérieur et contient approximativement 80% de fibres
musculaires. (6)

C'est le seul muscle masticateur a avoir un rapport anatomique étroit avec l'articulation

temporo-mandibulaire car il a la méme origine mésenchymateuse que le disque articulaire.

(12)
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Hllustration 8: Vue latérale de la fosse infra-temporale apres section de l'arcade
zygomatique. (1) écaille du temporal ; (2) grande aile du sphénoide ; (3)condyle
mandibulaire ; (4) chef supérieur du muscle ptérygoidien latéral ; (5) chef inférieur
du muscle ptérygoidien latéral ; (6) nerf lingual ; (7) muscle ptérygoidien médial.
Photographie personnelle au Laboratoire d'Anatomie de la Faculté de Médecine de
Lille.

Il existe plusieurs théories concernant le nombre de chefs constituant le muscle

ptérygoidien latéral qui a fait 1'objet de nombreuses descriptions plus ou moins divergentes

les unes des autres.

Classiquement, on décrit les insertions suivantes au niveau antérieur :

Le chef supérieur a pour origine la face infra temporale de la grande aile du
sphénoide et la créte sphéno-temporale via de courts faisceaux tendineux unis a
ceux du temporal ainsi que le quart supérieur de la face externe de l'aile externe de
l'apophyse ptérygoide.

Le chef inférieur a pour origine la face latérale de la lame latérale du processus
ptérygoide, la face postéro inférieure de la tubérosité maxillaire, la face externe de
l'apophyse pyramidale du palatin ainsi que la partie antérieure de la créte
sphénotemporale.
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En ce qui concerne l'orientation des fibres, on décrit classiquement un faisceau supérieur a
peu pres horizontal et un faisceau inférieur oblique en bas en dedans et en avant. (18)

Les deux faisceaux sont dans un premier temps séparés par un espace celluleux ou circule
dans 50% des cas l'artére maxillaire puis les deux corps se confondent pour se terminer sur
le bord antérieur du disque articulaire et sur la facette antéro-interne du condyle. (5)

Selon Carpentier et coll, les fibres du chef inférieur et du chef supérieur du muscle
ptérygoidien latéral fusionnent en avant de l'articulation temporo mandibulaire, constituant
un mur musculaire. (18)

Un des points les plus complexes concernant la description de ce muscle est ses insertions
postérieures, au niveau du complexe condylo-discal, qui sont analysées par de nombreux
auteurs.

Classiquement, les insertions postérieures du muscle ptérygoidien latéral sont décrites
comme suit :

— Le chef supérieur se termine sur le bord antérieur du disque articulaire via la lame
tendineuse pré-discale et la capsule de 'articulation temporo-mandibulaire.

— Le chef inférieur se termine dans la fossette antéro médiale ptérygoidienne du col
du condyle mandibulaire.

Plus précisément, et plus récemment, des classifications des différentes insertions possibles
du muscle ptérygoidien latéral ont été proposées.

En 2012, Omami et coll. ont décrit 2 types d'insertions possibles du chef supérieur du
ptérygoidien latéral (1. 9):

— Type I : insertion uniquement sur le disque articulaire ;

— Type II : insertion sur le disque articulaire et le condyle mandibulaire. (19)

!

A

Hllustration 9: Insertions du chef supérieur du muscle ptérygoidien latéral selon
Omami et col. (a) Type I; (b) Type II.
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Dergin et coll, dans son étude de 2012, a décrit 3 types d'insertions musculaires (Il. 10) ou

il inclut le chef inférieur ; il les décrit de la maniére suivante:

Type I : insertion des fibres du chef supérieur sur le disque articulaire et insertion
des fibres du chef inférieur sur le condyle mandibulaire.

Type II : insertion des fibres du chef supérieur sur le condyle mandibulaire et le
disque articulaire et attache des fibres du chef inférieur sur le condyle
mandibulaire.

Type III  : insertion des fibres du chef supérieur sur le disque articulaire et
insertion des fibres intermédiaires et de celles du chef inférieur sur le condyle
mandibulaire. (20)

2 sl S

lllustration 10: Différentes insertions du muscle ptérygoidien latéral sur le disque
articulaire selon Dergin. (AE) tubercule articulaire; (D) disque articulaire; (C) condyle
mandibulaire; (S) chef supérieur du ptérygoidien latéral; (I) chef inférieur du muscle
ptérygoidien latéral; (M) fibres intermédiaires du ptérygoidien latéral.

Imanimoghaddam et coll. en 2013, ont également décrit 3 types d'insertions postérieures du

chef supérieur du ptérygoidien latéral (Il. 11) qui sont les suivantes :

Type I: il y a 2 insertions distinctes du chef supérieur dont une qui s'insére sur le
condyle et l'autre sur le disque articulaire ;

Type 11 : une seule attache du chef supérieur qui est a la fois sur le condyle et sur le
disque articulaire ;

Type III : insertion uniquement discale du chef supérieur. (21)
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Hllustration 11: Image représentant les différentes insertions possibles du chef supérieur
du muscle ptérygoidien latéral selon Imanimoghaddam. (A): insertion distinctes des fibres
sur le disque et sur le condyle. (B) insertion unique a la fois sur le disque et sur le condyle
mandibulaire. (C) insertion unique sur le disque articulaire. (28)

Sakaguchi et coll. en 2016 ont mis en évidence des faisceaux musculaires reliant le
temporal et l'insertion posétérieure du ptérygoidien latéral (Il. 12). (22)

Hllustration 12: Vue supérieure d'une coupe passant par le condyle
mandibulaire. (LP) muscle ptérygoidien latéral;, (CP) condyle
mandibulaire; (TM) muscle temporal;, (MM) faisceaux musculaires
reliant le temporal et l'insertion postérieure du ptérygoidien latéral. (22)

1.3.2. Innervation

Le ptérygoidien latéral est innervé par le nerf du ptérygoidien latéral issu de la partie
antérieure du nerf mandibulaire (V3) qui sort du foramen ovale en dedans du muscle
ptérygoidien latéral ou parfois issu du nerf buccal. Il pénétre ensuite dans la fosse infra-
temporale et donne a cet endroit les 3 nerfs temporaux, a savoir, le temporo-massétérin, le
temporal profond et moyen et le temporo-buccal. (23)
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Le pédicule temporo-buccal du nerf trijumeau (V) passe entre les deux chefs du muscle
ptérygoidien latéral. (14)

Plus précisément, 'innervation provient du tronc terminal antérieur du nerf mandibulaire.
De ce nerf mandibulaire naissent 1 a 3 nerfs ptérygoidiens qui se divisent eux-mémes en 2
a 8 branches (Il. 12). Au sein du muscle, on décrit une organisation nerveuse en différents
plans verticaux qui sont parall¢les entre eux, de dehors en dedans. Les rameaux terminaux
sont quant a eux horizontaux et parall¢les aux fibres musculaires. Ceci est en accord avec
une structure penniforme du muscle, avec des fibres musculaires recrutées sélectivement
pour les différents mouvements mandibulaires. (24)

Une étude réalisée par Kim et coll. a démontré qu'il y a de nombreuses variations
d'innervation des chefs supérieurs et inférieurs du muscle ptérygoidien latéral (Il. 13).

En effet, le chef supérieur est innervé par le nerf buccal dans 45,8% des cas. Le chef
inférieur est innervé a la fois par le nerf buccal et le nerf mandibulaire dans 58,3% des cas.
Le nerf buccal innerve a la fois les chefs supérieur et inférieur du muscle ptérygoidien
latéral dans 20,8% des cas. Enfin, dans 45,9% des cas, des rameaux supplémentaires du
tronc du nerf buccal permettent I'innervation du chef inférieur du muscle. (25,26)

Haut

L Gauche

Hllustration 13: Dessin de l'organisation nerveuse au sein des
différents plans et entre les fibres du muscle ptérygoidien latéral. (1)
nerf temporal profond,; (2) nerf temporo-massétérique(3) nerf
temporo-buccal. (26)
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2. ASPECTS PHYSIOLOGIQUES

21. Moyens d'étude de Il'activité des muscles
masticateurs

2.1.1. Electromyographie (EMG)

Les mouvements réalisés par les muscles peuvent étre étudiés par éléctromyographie en
observant les potentiels d'actions correspondant aux différents mouvements réalisés.

Certains muscles comme le ptérygoidien latéral sont difficiles d'accés et ces
expérimentations ont été interdites en France par la loi hospitaliere Huriet. (27)

Comme Murray l'a expliqué en 2012, il est difficile d'enregistrer les mouvements du
muscle ptérygoidien latéral étant donné son emplacement profond ; il est donc essentiel de
vérifier la position des ¢électrodes afin de ne pas enregistrer l'activit¢ d'un autre muscle
comme le temporal. (28)

Selon Omami et coll. la compréhension incompléte de la physiologie du muscle est diie
aux études réalisées pour la plupart sur des dissections cadavériques et non sur modeles
vivants. (19)

De plus, la méthode utilisée, décrite par Kawakami et coll. en 2012 est invasive. En effet,
des ¢lectrodes bipolaires sont utilisées. Une aiguille EMG est insérée au niveau du chef
inférieur du muscle ptérygoidien latéral. Un tube de guidage est nécessaire afin de
positionner de facon optimale I'aiguille EMG au niveau du chef supérieur du muscle. Le
tube de guidage est installé sur une attelle occlusale en résine s'adaptant a I'arcade dentaire
supérieure. L'emplacement du tube guide est lui aussi évalué par résonance magnétique.
L'aiguille peut ensuite étre insérée dans le tube guide afin d'atteindre le chef supérieur du
ptérygoidien latéral. (29)

Yotsuya et coll. ont également décrit une méthode d'insertion des électrodes dans le chef
supérieur du muscle. Le site d'insertion est déterminé par tomodensitométrie (Il. 14).
L'insertion se fait de fagon perpendiculaire a la surface de la peau, vers le conduit auditif,
10 mm sous le plan de Camper. Le sujet doit garder la bouche 1égérement ouverte et ne pas
contracter ses muscles lors de l'insertion du guide de 1'aiguille afin que celle-ci soit insérée
au bon endroit. (30)

30



lllustration 14: Vérification du placement axial,
coronal et sagittal des électrodes par
tomodensitomeétrie. (30)

21.2. Mécanomyographie (MMG)

Il a été démontré qu'il était possible d'é¢tudier d'une autre facon, non invasive, l'activité
musculaire du muscle ptérygoidien latéral. Cette technique est la mécanomyographie via
des signaux enregistrés via un microphone a condensateur inséré dans le conduit auditif
externe. Un des inconvénients majeurs de cette technique est que les autres muscles
masticateurs ne doivent pas étre contractés en méme temps que le ptérygoidien latéral afin
d'éviter les troubles possibles lors des enregistrements et qui pourraient fausser ceux ci. Les
données collectées par la méthode MMG correspondraient aux données enregistrées par
EMG lors de l'ouverture buccale mais pas lors de la fermeture buccale. Cette méthode
(MMG), ne peut donc étre employée que lors des mouvements lors desquels le muscle
ptérygoidien latéral est majoritairement actif, voire le seul actif. En effet, lors de la position
statique bouche fermée, la contraction d'autres muscles masticateurs fausse les résultats
obtenus par MMG. (29)
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2.1.3. SMU : Single Motor Units

Bhutada et coll. en 2008, ont ¢étudi¢ les SMU (unités motrices individualisées) permettant
de démontrer que chaque chef du muscle ptérygoidien latéral est fonctionnellement
hétérogene. Il a été observé que les SMU dans les différentes régions du muscle ne
présentaient pas les mémes potentiels d'activité (Il. 15); ce qui permet d'affirmer
I'hypothése selon laquelle chaque SMU a une fonction bien définie au sein de chaque chef
du muscle lors de la réalisation de mouvements bien précis. (31)

Recording lecations
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Hllustration 15: Graphique des enregistrements de l'activité des
SMU du chef supérieur du ptérygoidien latéral. (A) plan médio-
latéral; (B) plan supéro-inférieur; (C) plan médio-latéral et
supéro-inférieur. (31)
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2.2. Action des muscles masticateurs dans les
mouvements mandibulaires

2.2.1. Mouvements mandibulaires

Les mouvements de la mandibule sont (Il. 16 et 17) :

— Elévation : fermeture buccale, réalisée par les muscles temporaux supérieurs,

moyens et inférieurs, les masséters, les ptérygoidiens médians.

— Abaissement : ouverture buccale, réalisée par les ventres antérieurs des muscles
digastriques, les chefs inférieurs des muscles ptérygoidiens latéraux et de fagon
minime les mylo-hyoidiens.

— Translation antérieure : protrusion ou propulsion. Ce mouvement est possible grace
aux muscles ptérygoidiens latéraux via leur chef inférieur, les temporaux antérieurs
et moyens, les masséters, les ptérygoidiens médians.

Les muscles antagonistes régulateurs sont les ventres postérieurs des digastriques et les
mylo-hyoidiens.

— Translation postérieure : rétrusion ou rétropulsion. Ce mouvement est réalisé par les
temporaux médians et postérieurs, les ventres postérieurs des digastriques et les
mylo-hyoidiens.

Les antagonistes régulateurs sont les masséters, les ptérygoidiens médians et les chefs
supérieurs des ptérygoidiens latéraux.

Ce mouvement est physiologiquement assez limité par les faisceaux postérieurs du muscle
temporal.

— Mouvements latéraux : diduction, réalisée par les temporaux postérieurs et
médians, les masséters profonds travaillants et les temporaux antérieurs et chefs
inférieurs des ptérygoidiens latéraux non travaillants. (6)
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Hlustration 16: Schéma

de l'action des muscles du

systeme manducateur sur la mandibule dans le

sens sagittal en partant

de la position de repos

(selon Jacques Dichamp). (6)
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lllustration 17: Schéma de l'action des muscles du
systeme manducateur sur la mandibule dans le
plan coronal en partant de la position de repos
(selon Jacques Dichamp).(6)
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2.2.2. Actions du ptérygoidien latéral

Murray et coll. ont décrit en 2012 le muscle ptérygoidien latéral comme un muscle en
forme d'éventail étant fonctionnellement hétérogéne. Les études €électromyographiques ont
pu démontrer que les fibres de ce muscle étaient activées de fagon hétérogéne au sein
méme de chacun de ses chefs. En effet, les fibres musculaires présentent un alignement
différent entre les fibres supérieures et inférieures et entre les fibres médiales et latérales.
Ces différences d'orientations de fibres permettent, lors de leur contraction, d'engendrer des
vecteurs de force dans les différentes directions désirées et ainsi d'obtenir les mouvements
mandibulaires voulus.(28)

Cette hétérogénéité fonctionnelle de chaque chef a également été démontrée par I'étude des
SMU par Bhutada et coll en 2008. Celle-ci offrirait un un avantage biomécanique
contrairement a l'activation de type homogene. (31)

Yotsuya et coll. en 2009 ont montré par EMG que le muscle ptérygoidien latéral est
composé¢ de deux chefs distincts présentant chacun une fonction bien définie. (30)

— abaissement de la mandibule correspondant a l'ouverture buccale qui est réalisée
via la chef inférieur. L'ouverture buccale est réalisée en 2 temps : tout d'abord une
légere propulsion suivie d'une rotation antéro-postérieure du condyle mandibulaire
suivi de son disque articulaire.

— La fermeture buccale est quant a elle réalisée par le chef supérieur du muscle
ptérygoidien latéral.

— La translation de la mandibule vers I'avant: propulsion qui est réalisée
essentiellement par le chef inférieur du muscle qui en est le véritable moteur. La
propulsion amene le disque et le processus condylien vers l'avant, mais ce
mouvement est limité par le frein temporo-discal.

— Larétropulsion est réalisée par le chef supérieur du muscle ptérygoidien latéral.

— La diduction ou translation latérale: la diduction controlatérale est permise grace au
chef inférieur du muscle ptérygoidien latéral. On observe du coté controlatéral a la
diduction une propulsion grace au muscle ptérygoidien latéral controlatéral au co6té
de la diduction et une rotation externe du c6té homolatéral. (32) (28)

La diduction ipsilatérale est réalisée par la chef supérieur du muscle ptérygoidien
latéral.
Le retour de diduction est réalisé par le muscle ptérygoidien latéral.

— Aucun des 2 chefs ne serait actif lorsque la mandibule est en position de repos.
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En conclusion, les 2 chefs du muscle ptérygoidien latéral auraient des actions réciproques.

Cependant, une nouvelle description du muscle a été faite par P. Carpentier et coll. en
2011.(18) Il décrit un chef supérieur dans le sens transversal qui serait divisé en 3
faisceaux (médial, moyen et latéral) sur le plan fonctionnel. Selon cette théorie, on peut
associer chaque partie du chef supérieur a un mouvement, a savoir :

— Le faisceau médial fonctionne en synergie avec le chef inférieur.
— Le faisceau moyen présente une activité intermédiaire.

— Le faisceau latéral est actif en fermeture, en rétro pulsion et en diduction ipsi
latérale.

Une étude menée en 2012 par Murray et coll., démontre que la partie du muscle
correspondant aux faisceaux inférieurs et moyens seraient responsables de ces 3
mouvements. Le faisceau inférieur mobilise la mandibule via ses fibres insérées dans la
fovéa ptérygoidienne tandis que le faisceau moyen (appartenant au chef supérieur)
mobilise la mandibule en controlant le disque et le pdle médial du condyle. (28)

Electromyographiquement, les informations suivantes ont pu étre relevées :

— Les fibres musculaires médiales du chef supérieur seraient actives lors des
mouvements de protrusion et de diduction controlatérale.

— Les fibres musculaires latérales du chef supérieur permettraient le controle de la
vitesse du mouvement de protrusion.

— Les unités motrices permettant les mouvements de protrusion et de diduction
controlatéraux seraient plus présents dans les zones médiane et médiale que dans la
zone latérale du chef supérieur.

— Les fibres présentes dans la partie supéro-médiale du chef inférieur du muscle
seraient orientées de fagon optimale pour permettre d'initier la protrusion de la
mandibule et la diduction controlatérale.

— Les parties supéro-latérale et inféro-médiale du chef inférieur contrdleraient la
protrusion mandibulaire et la diduction controlatérale une fois le mouvement
commencé. (28)

Les données recueillies par Bhutada et coll. en 2008 sont les suivantes :

— Chaque chef présenterait intrinséquement des zones totalement hétérogenes
concernant la fonction. Ceci a été démontré par les différences de potentiels
observées au sein méme d'un chef donné en fonction des fibres de ce chef observé.

— Lors des mouvements controlatéraux et de protrusion, les unités motrices de la
région supéro-médiale du chef inférieur présentent des potentiels d'action moins
¢levés que dans les autres zones du muscle.
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— Concernant le chef supérieur, le controle des mouvements controlatéraux seraient
contrdlés de facon graduelle par les portions médiale a latérale. Les unités motrices
de la portion latérale sont plus actives que celles de la portion centrale, elles mémes
plus actives que celles de la portion médiale.

— Lors des mouvements de protrusion, les unités motrices de la région centrale, de la
zone d'insertion et de la zone supérieure sont plus actives que celles de la région
médiale, de la zone d'origine et de la zone inférieure.

— Lors des mouvements controlatéraux, les variations d'activation dunités motrices
étaient plus importantes dans la région d'origine du muscle et la région inférieure
contrairement a la région d'insertion du muscle et la région supérieure.

— Lors de mouvements ipsilatéraux, ce sont les unités motrices présentes dans la zone

centrale du chef supérieur du muscle ptérygoidien latéral.
La fonctionnalité hétérogéne de ce muscle apporterait un avantage biomécanique. (31)
Aucun des deux chefs du muscle n'est actif lorsque la mandibule est en position de repos.

Le chef supérieur du muscle ptérygoidien latéral fonctionne sur un mode dynamique
excentrique, c'est a dire que les potentiels d'action sont les plus élevés lorsque les tendons
du muscle s'¢loignent alors que le chef inférieur du muscle fonctionne sur un mode
dynamique concentrique, c'est a dire que les potentiels d'action sont les plus €élevés lorsque
les tendons du muscle se rapprochent.

Lors de la mastication, du coté travaillant, le chef supérieur du ptérygoidien latéral se
contracte pendant la phase de fermeture en contrdlant la position et le degré d'étirement de
l'appareil capsulo-discal.

A la fin de la phase dentaire du cycle masticatoire, les 2 chefs du ptérygoidien latéral sont
contractés. Le chef inférieur assure la traction antéro-latérale du condyle, en initiant
'ouverture. L'activité du chef inférieure s'arréte a la fin de la phase d'ouverture. (33)

L'activité musculaire du ptérygoidien latéral est donc a considérer dans les 3 dimensions
de l'espace avec la contraction ou le relachement de certaines fibres spécifiques pour
réaliser le mouvement mandibulaire recherché.
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Chef Supérieur du/Chef Inférieur du
Ptérygoidien Latéral Ptérygoidien Latéral

Ouverture Buccale X

Fermeture Buccale X

Propulsion X

Rétrusion X

Diduction controlatérale X

Diduction homolatéral X

Tableau 1: Tableau récapitulatif des mouvements mandibulaires réalisés par les chefs
supérieur et inferieur du muscle ptérygoidien latéral. Tableau personnel.

Une étude réalisée en novembre 2016 par Melke et coll. a permis d'observer les variations
de volume du muscle ptérygoidien latéral au repos et en activité.

Que ce soit en fermeture ou en ouverture, le chef supérieur du muscle a un volume
inférieur au chef inférieur.

Concernant le chef supérieur, celui ci a un volume plus important en bouche ouverte
lorsque le chef supérieur est subdivisé avec une attache condylienne et une attache discale
contrairement aux muscles ayant un chef supérieur ayant une attache unique.

Le volume des chefs du muscle ptérygoidien latéral dépend donc du chef concerné, de la
forme du chef d'insertion du muscle et de mise en fonction ou non du muscle. (34)

2.3. Neurophysiologie de la mastication

Les informations nécessaires a la contraction d'un muscle sont recues par des récepteurs
sensoriels et sont envoyées, aprés un passage par de nombreux autres zones relais et
régulatrices comme le cervelet et le thalamus, au cortex moteur primaire qui est situ¢ en
arriére du lobe frontal.

Les informations sont ensuite envoyées au tronc cérébral et a la moelle épinicre.(35)

La formation réticulaire est un ensemble de cellules nerveuses formant un réseau le long du
tronc cérébral qui se situe du bulbe rachidien a I'hypothalamus, se situant a l'intérieur de
l'encéphale.

Il existe un systéme réticulaire ascendant qui est un systéme activateur mettant le cortex
cérébral en état de veille ou d'alerte ainsi qu'un systéme descendant comprenant une partie
activatrice de la motricité involontaire et jouant un rdle dans le tonus musculaire et une

partie inhibitrice.
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Les différents composants anatomiques et aires neuronales impliquées dans la mastication
sont appelés « Masticatory Central Pattern Generator » (Il. 18). (1)

I/ Inflax proprioceptenr

2/ Influx
cortico

bulbaire

5.
lllustration 18: Modele de fonctionnement du Générateur Central de Patron masticatoire
(mCPG). (1)

Lorsque les dents entrent en contact, les récepteurs parodontaux envoient des messages
nerveux au ganglion trigéminal (ces influx nerveux passent par le V2 pour les dents
maxillaires et par le V3 pour les dents mandibulaires). L'influx est ensuite transmis au
noyau sensitif du V puis a la formation réticulée. Celle ci est sous l'influence du systeme
limbique. Elle a une partie excitatrice et une partie inhibitrice, ainsi qu'une partie ventrale
et une partie dorsale.

La partie ventrale de la formation réticulaire contrdle le tonus tandis que la partie dorsale
régule le rythme.

L'influx nerveux est ensuite dirigé vers les motoneurones du noyau moteur trigéminal ce
qui induit une production de mouvements mandibulaires via l'activation des muscles
masticateurs.

Il existe également un rétrocontrole qui peut étre monosynaptique ou polysynaptique afin
de réguler le mouvement en rapidité et tonicité en fonction des aliments mastiqués.
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Ce rétrocontrole est sous la dépendance de la formation réticulaire comme nous 1'avons vu
précédemment. Le rétrocontrole polysynaptique es fonction de la consistance de I'aliment
mastiqué. Si celui ci est ferme, il va valoir augmenter la tonicité et diminuer le rythme. Si
l'aliment est mou, la tonicité est diminuée alors que le rythme est augmenté (Il. 19).

Le controle monosynaptique est quand a lui le controle d'urgence. Il permet de stopper
immédiatement la mastication en cas de probléme qui pourrait engendrer une douleur ou
casser une dent par exemple.

Concernant la mastication, qui est une action bilatérale avec un coté préférentiel, du coté
travaillant, le chef supérieur du ptérygoidien latéral se contracte en fermeture en controlant
le degré d'étirement de l'appareil capsulo-discal. A la fin de la phase dentaire de la
mastication, les deux chefs du ptérygoidien latéral travaillant sont contractés.

CORTEX
Aire masticatrice

Adaptation et Initiation

GENERATEUR CENTRAL ':—
Rythme et salves motrices  E——
Maotenaurones
| Elévateurs ” Abalsseurs H Languea ‘ —
Activitd musculaire coordonnéde

S F

Mouvements rythmiques | i
de la mandibule
at da la langue

Forcas Récepteurs desmodontau
acclusales
masticalrices

Bol Rétracontrile

alimentaire

Hllustration 19: Schéma du controle de la régulation de la
mastication selon Thexton.(70)
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24. Ptérygoidien latéral et posture

Une étude menée en 2009 par Yotsuya et coll. a permis de mettre en évidence la variation
d'activité du chef inférieur du muscle ptérygoidien latéral en fonction de la position du
corps. En effet, le chef inférieur a une activité plus élevée en position debout que lorsque
le patient est couché lors de I'ouverture buccale (II. 20). L'intensité de I'activité du muscle
est alors modifiée suivant la position du corps mais la fonction du muscle n'est cependant
pas affectée.

Le chef inférieur du muscle ptérygoidien latéral n'a pas d'influence sur les contacts

occlusaux, cependant l'intensité de son activité varie suivant la position de la mandibule.
(30)

EMG in Lateral Pterygoid Muscle

3000

2000

1000

1 1i]

A [ o [ £ F ]
Subject

Hllustration 20: Graphique représentant l'activité
électromyographique moyenne du muscle ptérygoidien latéral lors
de l'ouverture buccale. (avec Su : position horizontale; Up :
position verticale. (30)
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3. ASPECTS PATHOLOGIQUES

3.1. Interactions stress/douleur/activité des muscles
masticateurs

3.1.1. Stress

Le stress et les émotions fortes ont une influence sur le systéme limbique et la formation
réticulaire. En suivant la cascade des influx nerveux, cela a donc des conséquences sur
l'activité musculaire.(36) Une expérimentation menée par Yemm R.,(37) a démontré que le
stress pouvait induire une hyperactivité¢ du muscle.

Cette cascade d'influx nerveux entrainant des mouvements musculaires est trés fragile et
peut trés facilement subir des désordres et dysfonctionnements qui sont ensuite difficiles a
corriger car ils se perpétuent et les dysfonctionnements sont de plus en plus importants.
Dans ces cas, la coordination musculaire et les périodes de reldchement musculaire
diminuent. (1. 21).

Il est maintenant admis que le facteur psychologique joue un role déterminant dans les
désordres de l'articulation temporo-mandibulaire. Lorsque les douleurs sont uniquement
musculaires, on peut dire que 1'étiologie principale est le stress ou la dépression. En effet,
le stress cause une hyperactivité musculaire qui induit des contractions musculaires
provoquant des douleurs.
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Hllustration 21: Schéma représentant les conséquences du stress sur le nCPG. (36)
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3.1.2. La douleur

Les douleurs musculaires peuvent étre aigu€s et apparaitre lors d'une activité musculaire
anormale, en cas de mastication prolongée, d'aliment dur, de phonation prolongée, de
bruxisme ou d'ouverture buccale prolongée ou forcée.

Les muscles ¢lévateurs peuvent également étre douloureux lorsque ceux-ci se contractent
de facon réflexe dans un but de protection ou d'évitement de la fonction. Ceci est fréquent
lors de 1ésions de la cavité buccale ou lors de la pose de couronnes ou d'obturations qui
seraient en surocclusion. La douleur apparait un a deux jours apres la mise en place du
facteur déclenchant, la douleur est exacerbée au cours de la fonction, 1'ouverture buccale
est limitée et on observe des signes de tension et de fatigue musculaire.

Un spasme du muscle ptérygoidien latéral se traduit par des douleurs en regard de I'ATM
et sous l'arcade zygomatique. Celle-ci se projette ¢galement a la région maxillaire et au
niveau de la région rétro orbitaire, donnant une sensation d'oeil qui tire. (38)

La palpation des muscles permet de repérer les zones douloureuses et donc les muscles en
cause en fonction des douleurs référées (11.22).

Hllustration 22: Schéma représentant les douleurs référées
selon Rozencweig. 1: masseter. 2: temporal. 3: ptérygoidien
médial. 4: ptérygoidien latéral. 5: digastrique. 6. sterno-
cléido-mastoidien. 7: trapeze. (39)
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Les douleurs référées en fonction des muscles sont les suivantes :

Une douleur dans la région sous orbitaire, la région mandibulaire (au niveau de la
branche horizontale), la région frontotemporale et l'oreille est un signe de
souffrance du muscle masséter.

Le muscle temporal peut entrainer des douleurs au niveau de la région maxillaire

antérieure, de la région sus-temporale et la région frontale.

En cas de douleur au niveau du ptérygoidien médial, on peut également retrouver
des douleurs au niveau de la région rétro-angulo-mandibulaire et la région pré-
auriculaire.

Les douleurs référées concernant le muscle ptérygoidien latéral se situent au niveau
de la région maxillaire et de 'oreille.

Le muscle digastrique peut entrainer des douleurs dans la région sous-auriculaire et
la région jugale.

Une douleur dans la région du vertex, la région fronto-orbitaire, de 1'oreille, de la
région jugale ou mentonnicre peut &tre un signe de douleur au niveau du sterno-
cléido-mastoidien.

Les douleurs référées concernant le muscle trapeze se situent au niveau de la région
temporale, fronto-orbitaire et angulo-mandibulaire. (39)

Les patients ressentant des douleurs chroniques présentent également souvent des

diminutions d'activité motrice surtout concernant le muscle ptérygoidien latéral. Deux

théories ont été évoquées pour expliquer cette corrélation :

La théorie du cercle vicieux proposée par Travell et coll: une anomalie d'origine
entrainerait une douleur qui a son tour entrainerait une hyperactivité musculaire par
réflexe. Cette hyperactivité causerait des spasmes musculaires ou une fatigue
musculaire et donc une douleur et de nouvelles dysfonctions et ainsi de suite. Le
cycle se perpétue donc de cette fagon.

Murray et coll. en 2012 ont également soutenu cette théorie en émettant I'hypothése selon

laquelle 1'hyperactivité du muscle pourrait entrainer des modifications  dégénératives de

I'ATM, cependant, les preuves sont assez limitées.

Le modele d'adaptation a la douleur : dans ce modele, totalement opposé au modele
précédant, la douleur provoquerait une diminution de l'activit¢ musculaire afin
d'éviter de nouvelle blessure et protéger le systéme moteur. Ce modele serait pour
ses auteurs l'explication la plus appropriée concernant la relation douleur-activité
musculaire. (28)
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L'hyperactivité musculaire chronique favorise la diminution de l'irrigation sanguine du
muscle ainsi qu'une accumulation d'acide lactique. Ceci est favorable a l'apparition
d'inflammation neurogéne qui entretient la douleur sous l'effet de la libération de
bradykinine, prostaglandines, CGRP et glutamate. Cela favorise l'apparition de
sensibilisation centrale et chronicisation de la douleur. (40)

On peut aussi imaginer que chez ces patients, le seuil de douleur est diminué en réponse a

une altération des systemes endorphiniques inhibiteurs de la douleur.

Le stress, l'anxiété et la dépression sont €galement des facteurs déterminants dans
I'apparition de douleurs chroniques. Il est donc impensable d'espérer résoudre des
désordres temporo-mandibulaires d'origine musculaire sans traiter la composante
psychologique qui est un élément déclencheur a part entiére.

3.2. Ptérygoidien latéral et pathologies de I'ATM

Les dysfonctionnements cranio-mandibulaires (DCM) se manifestent par des douleurs
(arthalgies), des bruits (craquements, claquements, crépitation) et des altérations de la
cinématique mandibulaire (limitation d'ouverture, déviation du chemin d'ouverture et de
fermeture, ressaut). De nombreuses étiologies peuvent étre mise en cause et expliquer ces
pathologies. Cependant, pour certains auteurs, ces dérangements pourraient étre causés par
une hyper ou hypoactivité du muscle ptérygoidien latéral, un manque de coordination entre
les 2 chefs du muscle ou encore une dysfonction de celui ci. (20)

« Le muscle ptérygoidien latéral a ¢été impitoyablement incriminé comme cause de
nombreuses plaintes de l'articulation temporo-mandibulaire. Cela provient probablement
du manque de compréhension de formation du muscle et de sa physiologie. » Welden Bell.

(19)

3.21. Morphologie du muscle chez les patients souffrant de
DCM

Concernant le chef supérieur

Omani et coll. et Imanimoghaddam et coll. (19,21) ainsi que Dergin et coll. (20) ont décrit
des variations possibles d'insertion du chef supérieur mais n'ont mis en évidence aucune
influence de ces différentes insertions sur les déplacements discaux.

Mazza et coll., ont pourtant décrit un risque pour le patient de présenter un déplacement du
disque articulaire lorsque l'insertion du chef supérieur s'effectuerait uniquement sur le
disque articulaire. (41)
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Litko et coll. ont mis en évidence une corrélation entre le type d'insertion musculaire et la
position du disque articulaire qui peut étre antérieure, antéro-médiale ou antéro-latérale.
(42)

Concernant le chef inférieur

Une étude réalisée en 2015 par Ochoa Escudero et coll. a démontré via des observations
par images tomographiques et par résonance magnétique (Il. 23) que le déplacement vers le
bas de I'image du chef inférieur du muscle ptérygoidien latéral pouvait étre corrélé a des
désordres de 'ATM.

Sur les images obtenues lors de cette étude sur 9 patients souffrant de pathologies
articulaires parfois indépendantes des DCM (telles que des épanchements articulaires, une
arthrite septique, une chondromatose synoviale, une synovite vinollodulaire pigmentée ou
une tumeur osseuse a cellule géante) un abaissement du chef inférieur du muscle
ptérygoidien latéral était observé, suggérant le fait que ce déplacement pourrait étre un
signe de Iésion de I'ATM. (43)

lllustration 23: Coupe coronale permettant d'observer
l'image d'une masse (astérisque) dans I'ATM gauche
provoquant une dépression au niveau du chef inférieur du
ptérygoidien latéral (fleche pleine). Au contraire, le chef
inférieur du ptérygoidien droit a une position normale
(fleche discontinue). (43)
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3.2.2. Hyperactivité

Selon une étude menée de 2010 a 2013 par Guerrero et coll., il a ét¢ démontré qu'une
hyperactivité du muscle ptérygoidien latéral pouvait entrainer une asymétrie de celui ci
ainsi que des douleurs articulaires. En effet, les spasmes musculaires chroniques, retrouvés
chez les patients ayant des troubles de l'articulation, entrainent une tension excessive du
muscle qui produit un remodelage progressif au niveau de l'aile latérale du processus
ptérygoide et qui peut contribuer a 1'élongation du muscle sur une période de temps plus ou
moins indéterminée. (44)

Les résultats de cette €tude, obtenus a partir de cone beams strictement axiaux, ont
démontré une différence significative entre les personnes atteintes de douleur de
l'articulation et les personnes n'ayant pas de douleur. Les personnes atteintes de DCM et
ayant des douleurs présentaient un remodelage de l'aile latérale du processus ptérygoide
ainsi qu'un allongement des fibres du muscle ptérygoidien latéral du co6té de I'articulation
atteinte. A contrario, aucune différence entre les ATM droite et gauche n'étaient observé
chez les patients ne présentant pas de DCM (Il. 24).

Hllustration 24: Image de cone beam permettant d'observer les différences
entre les ailes latérales des processus ptérygoides droit et gauche chez un
patient présentant un trouble temporo-mandibulaire (A) et un patient n'en
présentant pas (B). (44)
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3.2.3. Ptérygoidien latéral et ankylose traumatique de I'ATM

L'ankylose correspond a une diminution de la mobilit¢é de l'articulation temporo-
mandibulaire. Les causes les plus fréquentes sont les traumatismes, plus particulierement
les fractures sagittales du condyle mandibulaire.

Une expérimentation réalisée chez la brebis en 2012 par Liu et coll., montre que le muscle
ptérygoidien latéral joue un role important dans la guérison de fracture sagittale du condyle
mandibulaire. Il ferait également partie, lorsqu'il est associ¢ a un déplacement du disque
articulaire, d'une des étiologies les plus importantes des ankyloses traumatiques de
l'articulation temporo-mandibulaire. (45)

Une étude réalisée récemment chez le mouton a tenté de démontrer le rle joué par le
muscle ptérygoidien latéral (Il. 25) lors de la consolidation des articulations suite a une
fracture sagittale du condyle mandibulaire.

En cas de fracture du condyle mandibulaire, le muscle ptérygoidien latéral réalise une
traction antéro-médiale de la partie médiale fracturée du condyle. La conséquence est
généralement une forme typique de condyle bifide en Y. (46)

Lllustration 25: Analyse par tomodensitométrie de I'ATM, 12 semaines apres la chirurgie.
(4) évaluation de la direction des trabécules osseux dans le groupe témoin. La direction
trabéculaire (axe Y rouge) est compatible avec la direction de traction du ptérygoidien
latéral. (B) évaluation de la direction des trabécules dans le groupe expérimental. La
direction des trabécules (axe Y rouge) est incompatible avec la direction de traction du
ptérygoidien latéral. (46)

Les résultats de cette étude ont permis d'avancer I'hypothése selon laquelle le muscle
ptérygoidien latéral contriburait a la formation de néocartilage via la formation de matrice
cartilagineuse et la présence de cellules cartilagineuses au niveau de la fracture articulaire
favorisant une ossification enchondrale 12 semaines apres celle ci. L'é¢tude a également
démontré qu'en absence du muscle ptérygoidien latéral et donc de ses stimulations au
niveau de l'articulation, l'espace laissé libre par la fracture était comblé par des fibres
tissulaires mais aucune néoformation cartilagineuse n'était observée. (46)
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D'apres une étude de 2015, le muscle ptérygoidien latéral affecterait la reconstruction du
condyle mandibulaire en cas de fracture sagittale. En effet, il a été observé que lors de
dysmorphose de ce muscle, la réossification du condyle ne se serait pas réalisée de facon
optimale et pourrait méme entrainer une ankylose de l'articulation temporo-mandibulaire.
(47)

3.2.4. Influence des changements occlusaux sur le muscle
ptérygoidien latéral

Les édentements non compensés pourraient avoir des répercussions sur l'activité du muscle
ptérygoidien latéral. En effet, 'absence d'une canine pourrait nécessiter une augmentation
de l'activité du muscle du coté travaillant afin de pouvoir bouger la mandibule de fagcon
adéquate. Cependant les études n'ont pas mis en évidence la véracité de la réciproque, c'est
a dire qu'une augmentation d'activit¢é du muscle ne doit pas nous amener a réaliser un
traitement occlusal.

Les données électromyographiques relevées démontrent en général une diminution
d'activité du muscle en fermeture de la machoire pendant la morsure latérale statique. (28)

3.2.5. Pathologies d'origine traumatique ou infectieuse du
ptérygoidien latéral

Ces pathologies peuvent entrainer une limitation d'ouverture buccale par simple contusion

jusqu'a une plaie ou une brulure du muscle suite a un accident. Cela peut également étre da

a un muscle qui aurait été écrasé ou arraché. Il peut y avoir un hématome intramusculaire

qui serait susceptible de se calcifier ou de s'infecter.

Une pathologie infectieuse avec un foyer proche du muscle peut entrainer une contracture
de celui ci. On peut retrouver ce phénoméne en cas de péricoronarite, desmodontite,
cellulite, phlegmon périamygdalien, ostéite, de stomatite ou encore de parotidite. (48)

De plus, par son innervation particuliere, on peut observer des anomalies de fonction de
certaines parties du muscle uniquement. Cela a été démontré lors d'une étude qui a permis
de reconstituer en 3D le muscle ptérygoidien latéral ainsi que son innervation. Cette
modélisation du muscle a permis de démontrer que chaque cadran du chef supérieur du
muscle est innervé de fagon indépendante I'un de l'autre. Un cadran peut donc étre
pathologique et présenter une dysfonction alors que les autres sont totalement sains. (25)
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3.2.6. Myospasmes masticatoires et dystonies

Le myospasme est une contraction soudaine et involontaire d'un muscle qui apparait méme
au repos. On observe un raccourcissement du muscle, qui est alors douloureux et limite le
mouvement.

En 2012, Fu et coll. ont réalis¢é une classification des différents types de myospames
masticatoires. Ils ont décrit des myospames apparaissant bouche ouverte et d'autres
apparaissant bouche fermée.

Le muscle ptérygoidien latéral a été mis en cause dans les cas de myospasmes apparaissant
bouche ouverte. Ceux ci sont le plus souvent bilatéraux et continus. Ils étaient également
plus fréquents en bouche ouverte qu'en bouche fermée. (49)

L'étude menée par Cao et coll a également mis en cause le muscle ptérygoidien latéral dans
les cas de myospasme masticatoire. (50)

Une ¢étude d'octobre 2016 menée par Alexoudi et coll. a démontré que le muscle
ptérygoidien latéral pouvait étre atteint de dystonie. La dystonie musculaire provoque des
spasmes musculaires et des mouvements involontaires : c'est un trouble du tonus
musculaire. La dystonie, a l'inverse des myospasmes, n'apparait que lors des mouvements
volontaires et disparait au repos. (51)
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4. PISTES THERAPEUTIQUES A VISEE DU
PTERYGOIDIEN LATERAL

Nous allons voir dans cette partie les différents traitements évoqués dans la littérature du
moins au plus invasif.

4.1. Thérapeutiques manuelles

411. Palpation intra-orale du ptérygoidien latéral

La palpation du muscle ptérygoidien latéral est restée longtemps controversée et
considérée comme impossible.

La palpation de ce muscle s'effectue lorsque le patient est assis. Le praticien est placé face
au patient. La main controlatérale est placée sur la nuque tandis que l'index de la main
homolatérale est placée entre la muqueuse jugale et la gencive supérieure, derricre la
dernieére molaire maxillaire. Le patient doit alors fermer progressivement, de fagon lente, la
bouche. Ce muscle peut également étre palpé en ouverture lente et progressive de la
bouche ; en effet, 'ouverture buccale entraine un déplacement antérieur du col de la
mandibule permettant alors la palpation du muscle (Il. 26). (52)

La palpation intra-orale du muscle ptérygoidien latéral ne concerne que le chef inférieur du
muscle. De par sa topographie et son environnement anatomique, la palpation du muscle
est presque impossible comme l'ont démontré Tiirp et Minagi. (53)

Lllustration 26: Schéma représentant les muscles ptérygoidien latéral et médial et
la méthode de palpation intraorale du muscle ptérygoidien latéral dans la zone
rétro-tubérositaire. (71)
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La palpation intraorale du ptérygoidien latéral serait cependant possible en latéralité du
coté étudié. En ouverture et fermeture de la bouche, le muscle est palpable ¢galement selon
Stelzenmueller et coll. (54)

Selon Chassagne, (39) la palpation du ptérygoidien latéral est quasiment impossible. On
peut atteindre parfois avec le doigt le bord inférieur du chef inférieur en arriére de la
tubérosité maxillaire. Le patient doit réaliser des mouvements de la mandibule contre
résistance en effectuant des mouvements d'ouverture et fermeture en propulsion et de
latéralité afin de tester les chefs inférieur et supérieur.

Barriere et coll. ont également décrit en 2009 une technique de palpation du chef inférieur
du muscle ptérygoidien latéral. La palpation serait un moyen diagnostique et pourrait
¢galement étre considéré comme une manceuvre thérapeutique des dysfonctions de
l'articulation temporo-mandibulaire. La méthode utilisée est une technique standard avec
l'insertion de l'index au fond du vestibule maxillaire jusqu'a la tubérosité maxillaire. A cet
endroit, il est possible de palper le chef inférieur du muscle (Il. 27). Ces données ont été
vérifiées par imagerie, ce qui a permis de confirmer la possibilité de palper et donc de
masser le muscle ptérygoidien.

Hllustration 27: IRM permettant de contréler la position de
l'index du clincien lors de la palpation du chef supérieur du
muscle ptérygoidien latéral. (40)
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4.1.2. Massage du muscle ptérygoidien latéral

Une technique de massage du muscle a été décrite par Cyriax en 1976 pour soulager les
contractures musculaires des patients souffrant de DCM.

Une étude de 2008 a permis de démontrer que les douleurs musculaires diminuent apres le
massage du muscle et qu'une augmentation de l'amplitude d'ouverture buccale, de
diduction et de propulsion sont observées. Dans 80% des cas, les claquements articulaires
ont disparus suite au massage (les tests sont réalisés au cours de la méme consultation,
avant et apres le massage). (40)

Une étude réalisée par Katsoulis et coll en 2008 a démontré que la physiothérapie
spécialisée réalisée par un professionnel était efficace pour diminuer les douleurs des
muscles masticateurs et de leurs insertions. Pour que le traitement soit efficace sur le long
terme, les patients doivent également pratiquer l'autophysiothérapie ainsi que des exercices
d'autorééducation comme la manceuvre « propulsion/ouverture ». Pour réaliser ces
exercices, le patient doit réchauffer les régions musculaires concernées avec un gant de
toilette tiede puis réaliser une suite de mouvements de chaque type : ouverture/fermeture,
diduction droite/diduction gauche, propulsion/rétropulsion. Le patient doit s'arréter juste
avant l'apparition de la douleur et doit marquer, & ce moment, une pause de 5 a 10
secondes. Ces exercices doivent €tre répétés 3 a 6 fois par jour pendant 4 semaines. (55,56)

4.2. Thérapeutiques médicamenteuses

On peut pour cela utiliser des décontractants musculaires qui agissent sur les fibres
musculaires ou le systéme nerveux.

Certaine molécules ont la faculté d'inhiber les réflexes médullaires polysynaptiques comme
le thiocolchicoside, le méthocarbamol, la méphénésine. D'autres molécules sont des
myorelaxants qui agissent sur les fibres musculaires striéesen inhibant les mouvements du
calcium au niveau cellulaire comme le dantroléne.

Les antispasmatiques agissent au niveau médullaire présynaptique ce qui réduit l'activité
réflexe myostatique par réduction de I'action des motoneurones comme le bacloféne.

L'anesthésie locale musculaire permet la disparition momentanée des contractures
musculaires.(39)
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4.3. Dry needling

Le dry needling est une nouvelle méthode a 1'aide d'aiguilles d'acupuncture qui est utilisée
en complément des massages de afin de tenter de réduire la douleur au niveau des « points
trigger » qui sont des points compacts au niveau des muscles provoquant une douleur et
une inflammation.

Une ¢tude de 2015 réalisée par Gonzalez-Perez et coll. a démonté que cette technique
permettrait de réduire les douleurs musculaires de fagon plus efficace que par I'absorption
de paracétamol et méthocarbamol. (57)

Diragoglu et coll. (58) décrit cette technique de fagcon précise afin de standardiser sa mise
en ceuvre.

Afin de réaliser cette technique, le patient doit avoir une ouverture buccale de 10 a 15 mm
environ. Pour atteindre le chef supérieur, il convient d'insérer l'aiguille au dessus du
processus zygomatique, l'aiguille doit avoir une inclinaison antéro-postérieure de 45° avec
I'horizontal et une direction latéro-médial formant un angle de 15° avec le bord antérieur
de l'articulation temporo-mandibulaire.

Concernant le chef inférieur, 1'aiguille doit étre insérée sous le processus zygomatique
entre le condyle mandibulaire et le processus coronoide. La direction doit étre antéro-
postérieure et présenter un angle de 15° avec le bord antérieur du condyle mandibulaire (I1.
28).
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Hllustration 28: Schéma représentant la technique de Dry-needling au niveau du ptérygoidien
latéral avec (a gauche) et sans (a droite) l'arcade zygomatique. (59)

Cette étude a démontré une diminution significative de la douleur avec l'utilisation de cette
méthode. Il a également ét€ noté une amélioration de l'ouverture buccale, de la latéralité et
de la protrusion mandibulaire. Une étude sur cadavres a montré que cette méthode
permettait effectivement de placer les aiguilles dans les deux chefs du muscle. (59) (60)
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4.4, Injection de toxine botulique

La toxine botulique A, comme le Dysport® ou le Botox®, est une neurotoxine dérivée du
clostridium botulinum qui peut bloquer les influx nerveux en inhibant de fagon transitoire
la libération d'acétylcholine pré-synaptique dans la jonction neuromusculaire. Une
injections en tres petite quantité dans un muscle bien précis peut affaiblir la contraction de
ce muscle. Elle est majoritairement utilisée dans les cas de dystonie oromandibulaire, de
strabisme, de spasmes hémi faciaux, ou encore en cas de torticolis spasmodique. (61)

La toxine botulique bloque la plaque neuromusculaire et diminue transitoirement l'activité
contractile. L'injection réalisée dans le muscle ptérygoidien latéral n'est pas aisée
techniquement et les résultats sont parfois hasardeux avec un risque de 1ésion d’éléments
nobles et de blessures graves qui pourraient survenir en cas d'injection dans les structures
neurovasculaires situées dans la fosse infratemporale. La procédure d'injection doit étre
guidée par une méthode électromyographique ou sous arthroscopie, et parfois il est
impossible de distinguer dans quel chef (supérieur ou inférieur) l'injection est réalisée. (62)
De plus, il est possible qu'il soit difficile d'enfoncer totalement l'aiguille a cause de la
contraction musculaire. La diminution des contractions musculaires apparait quelques jours
apres l'injection et dure entre 3 et 6 mois. Ce traitement est un traitement d'appoint et non
un traitement sur le long cours. (38)

Suite a l'injection de toxine botulique, plus de la moiti¢ des patients ont remarqué une
diminution de la douleur, une augmentation de 'ouverture buccale et de la diduction. La
propulsion, quant a elle, n'a pas été modifi¢e. Les sensibilité musculaire a la palpation sont
diminuées pour les ptérygoidiens latéraux.(63) (49)

Selon une étude de 2009, l'injection de toxine botulique-A améliorerait uniquement les
signes cliniques subjectifs ressentis pas le patient. Il n'y aurait cependant pas d'amélioration
en ce qui concerne la protrusion et les déviations mandibulaires. (64)

Au vu de la difficulté technique d'injection spécifique dans le chef supérieur du muscle
ptérygoidien latéral, un prototype de guide d'injection a été présenté par Oliveira et coll. en
2014 afin de pouvoir injecter de fagon précise la toxine botulique dans le chef supérieur du
muscle grace a une technique intraorale. Ce guide a été réalis¢é a l'aide de coupes
scannographiques du patient d'un logiciel avec une technique en 3D et vient s'adapter sur
les arcades du patient. Il permet d'obtenir la position nécessaire a 1’acces au chef supérieur
du muscle ptérygoidien latéral grace a l'aiguille d'injection(Il. 29). (62)
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lllustration 29: Reconstitution 3D du guide
permettant l'injection précise de toxine
botulique dans le chef supérieur du
ptérygoidien latéral. (62)

De plus, au vu de la difficulté technique de réalisation, et de la durée d'action assez courte,
cette méthode parait compliquée a mettre en place dans le cadre d'un traitement
symptomatique du muscle ptérygoidien latéral.

Enfin, le réle du ptérygoidien latéral dans les DCM est encore controversé comme nous
'avons vu plus haut. Cette thérapeutique étant applicable uniquement en cas de désordre
musculaire des DCM, elle est a utiliser avec précaution.

Une ¢étude réalisée en 2014 par Jiewen Dai et coll, a tenté de démontrer que l'injection de
toxine botulique pouvait prévenir les ankyloses post-traumatiques des ATM en bloquant
les impulsions et spasmes musculaires du ptérygoidien latéral (I1. 30).
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# | Injection of botulinum loxin type

A Ainlatern! prerveoid muscle

lllustration 30: Diagramme illustrant I'hypothese: le trauma entraine une
fracture du condyle. Les mouvements du muscle ptérygoidien latéral
troublent la néoformation osseuse et la réparation du condyle, ce qui
entrainerait une ankylose de I'ATM. L'injection de toxine botulique
bloquerait ce phénomene en immobilisant le muscle et permettant ainsi de
réduire le risque d'ankylose de l'articulation. (61)

4.5. Myotomie du muscle ptérygoidien latéral

La myotomie correspond a la dissection d'un muscle. Elle est réalisée par arthroscopie et la
technique est difficile a mettre en place et a réaliser. De plus, les saignements suite a cet
acte sont trés importants.

La technique de coblation (ablation contrdlée des tissus a basse température) de 1'insertion
du muscle ptérygoidien latéral serait une technique efficace pour repositionner le disque
articulaire dans les cas de déplacement antérieur sans réduction en entrainant peu de
dommages thermiques et en obtenant une hémostase appropriée des fibres musculaires.

Cela permettrait une augmentation de 1'ouverture buccale suite a cette intervention (Il. 31 et
32).

L'efficacité de cette technique est cependant controversée et incertaine. En effet,
I'éléctrocoagulation du ligament postérieur de la capsule seul pourrait avoir les mémes
effets, I'intervention sur le muscle ne serait dans ce cas pas nécessaire. (65)
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Hllustration 31: Vue du ptérygoidien latéral sous la
membrane synoviale.

Hllustration 32: Photo de myotomie du ptérygoidien latéral. (A)
debut de la myotomie du ptérygoidien latéral avec coblation. (B)
extension de la myotomie.

De plus, cette technique peut provoquer de nombreuses complications, qu'elles soient
otologiques, oculaires ou encore nerveuses. (66)
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Conclusion

Comme nous l'avons vu tout au long de ce travail de theése, le muscle ptérygoidien latéral
est un muscle pouvant présenter de nombreuses variations ; qui peuvent étre purement
anatomiques avec des variations d'insertion, des variations du nombre de chefs ou encore
des variations d'innervation.

Le muscle ptérygoidien latéral participe activement aux mouvements mandibulaires. Ce
muscle est hétérogene et est constitué de SMU activées sélectivement dans la réalisation
d'un mouvement mandibulaire donné.

Toutes ces variations possibles ainsi que sa place centrale dans la mastication peuvent
engendrer des problémes et dysfonctions au niveau de l'articulation temporo-mandibulaire
ainsi que des douleurs ressenties par le patient.

Les traitements sont limités et parfois compliqués a mettre en place, tout en étant assez
invasifs. Aucune solution a long terme et avec une efficacité réelle n'a ét¢ mise en place a
ce jour pour traiter une pathologie du ptérygoidien latéral.

Le stress est cependant un facteur déclenchant déterminant dans le cadre des
dysfonctionnements cranio-mandibulaires en engendrant des hyperactivités pouvant a leur
tour générer des douleurs aigués ou chroniques. Le patient fait donc partie intégrante du
traitement, la gestion du stress étant un élément essentiel du traitement.
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