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Liste des abreéviations

DTM : Dysfonctionnements temporo-mandibulaires

FHP : Forward Head Posture (Posture de le téte projetée en avant)
FRT : Flexion-Rotation Test (Test de Flexion Cranio-cervicale)

NDI : Neck Disability Index (Indice d’incapacité cervicale)

DC/TMD : Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (Critéres
diagnostiques des DTM)

ATM : Articulation Temporo-Mandibulaire

TrPs : Trigger Points (Points gachettes myofasciaux)

BAD : Bruits (articulaire), Algie (faciale), Dyscinésie

ADAM : Algies et Dysfonctions de I’Appareil Manducateur

EVA : Echelle Visuelle Analogique de la douleur

PPT : Pressure Pain Thresholds (Seuil de la douleur a la pression)

CROM : Cervical Range of Motion (Amplitude des mouvements cervicaux)
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1 Introduction

Si la gestion de la douleur aigué d’origine dentaire constitue le quotidien du
chirurgien-dentiste, la prise en charge des douleurs oro-faciales chroniques
représente un défi clinique. Parmi ces troubles, les dysfonctionnements temporo-
mandibulaires (DTM) représentent un motif de consultation non dentaire qui peut

altérer lourdement la qualité de vie du patient.

Les DTM constituent un probléme majeur de santé publique, puisqu’ils sont la
principale cause de douleur orofaciale non dentaire. La prévalence des DTM dans la
population adulte générale oscille entre 5% et 12%. Cependant, ce chiffre augmente
jusqu’a atteindre 50 a 75% lorsqu’on inclut les formes asymptomatiques ou légéres

(présence de bruits articulaires isolés sans limitation d’ouverture) [1,2].

L’utilisation des critéres DC/TMD (Diagnostic Criteria for temporomandibular
disorders), permet d’utiliser une méthode standardisée pour le diagnostic des DTM.
Cette classification prend en compte I'examen physique mais permet également de
prendre en compte les comorbidités psychosociales, en s’appuyant sur l'axe

physiologique et sur I'axe psychosocial [3].

Ces criteres permettent de classer les 7 types de DTM les plus fréquemment

retrouvés :

- Trois sont des DTM douloureux : la myalgie (DTM musculaire), I'arthralgie
(DTM articulaire) et les maux de téte (céphalées) attribuées aux DTM

- Quatre sont des DTM intrinséquement non douloureux mais qui le deviennent
en cas de surcharge de l'appareil manducateur : le déplacement discal
réductible, le déplacement discal non réductible, la pathologie dégénérative de

l'articulation temporo-mandibulaire (ATM) et la subluxation.

Les données de la littérature permettent de mettre en évidence un profil clinique

type, influencé par I'age et le genre.

Le pic de prévalence se situe chez I'adulte jeune entre 20 et 50 ans. Chez les

étudiants universitaires (18-27 ans), la prévalence est particulierement élevée,
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atteignant 66,5% avec une prédominance des formes légéres a modérées, souvent
en lien avec le stress et la qualité du sommeil. La prévalence est d’environ 44% dés

I'adolescence [4].

Concernant le genre, les femmes sont 3 a 4 fois plus touchées que les hommes.
De nombreuses études se focalisent exclusivement sur des cohortes féminines pour
éviter les biais liés a la masse musculaire et a la force isométrique qui est plus
importante de 30 a 40% chez les hommes [2,5]. Des hypothéses hormonales (réle
des cestrogénes sur la laxité ligamentaire et la modulation de la douleur) sont

fréequemment avancées pour expliquer cette vulnérabilité féminine [6,7].

Il existe une fréquence élevée de comorbidités cervicales chez les patients atteints
de DTM. La mandibule est une structure reliée au crane et au rachis cervical par des
chaines musculaires. Un déséquilibre de la posture de la téte ou des tensions

musculaires dans la nuque peuvent donc influencer la position de la mandibule.

L’objectif de ce travail est d’analyser, a travers une revue narrative de la littérature,
les preuves scientifiques de l'interdépendance entre les DTM et les cervicalgies.
Cette thése vise a synthétiser les connaissances actuelles sur la physiopathologie
commune afin de proposer au chirurgien-dentiste des outils de dépistage et

I'orientation vers une prise en charge pluridisciplinaire le cas échéant.

1.1 Articulations temporo-mandibulaires et muscles masticateurs.

L’articulation temporo-mandibulaire (ATM) est une articulation synoviale
unissant la mandibule a l'os temporal. Cette articulation complexe permet les
mouvements : d’abaissement/ élévation, de propulsion / rétropulsion et de diduction.
Elle assure ainsi différentes fonctions essentielles telles que la mastication, la
phonation et la déglutition. Cette articulation présente un disque, des surfaces
osseuses, une capsule fibreuse, un liquide, une membrane synoviale et des

ligaments, comme illustré dans la Figure 1 [8].

La mandibule est constituée d'un processus condylien ovoide dont 'aspect varie

considérablement selon I'age et les individus. Des modifications morphologiques
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peuvent survenir pour s'adapter a une malocclusion, a un traumatisme et a d'autres

anomalies de développement [9].

Le disque articulaire est une structure fibrocartilagineuse, biconcave de forme
elliptique, permettant d’assurer les mouvements de glissement et de translation entre
I'os temporal et 'os mandibulaire [10].

L’articulation est vascularisée par des branches de I'artére maxillaire et de I'artére
temporale superficielle, et innervée par le nerf auriculo-temporal, branche du nerf
mandibulaire (V3).

Les muscles masticateurs, également innervés par le nerf mandibulaire, assurent les
mouvements de la mandibule. Le masséter, puissant et superficiel, éléve la
mandibule. Le temporal, en éventail, éléve et permet la rétropulsion. Le ptérygoidien
médial agit en synergie avec le masséter pour élever la mandibule et produit une
diduction controlatérale. Enfin, le ptérygoidien latéral permet la protrusion,
abaissement et les mouvements latéraux, jouant un rdle essentiel dans la

dynamique du disque articulaire [11].

L’ensemble de ces structures fonctionne de maniére coordonnée pour
permettre des mouvements précis et harmonieux. L’ATM est ainsi une articulation a
la fois stable et mobile, dont I'équilibre dépend de la synchronisation neuro-
musculaire et de lintégrité des structures articulaires. Toute altération de ces
éléments peut entrainer des DTM avec des répercussions fonctionnelles et algiques

potentielles.
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FIGURE 1: ANATOMIE DE L’ARTICULATION TEMPORO-MANDIBULAIRE EN IRM SAGITTALE,
BOUCHE FERMEE (A), BOUCHE OUVERTE (B). 1, CONDYLE MANDIBULAIRE ; 2, TUBERCULE
ARTICULAIRE ; 3, DISQUE (BANDE ANTERIEURE) ; 4 DISQUE (BANDE INTERMEDIAIRE) ; 5
DISQUE (BANDE POSTERIEURE) ; 6, ZONE BILAMINAIRE ; 7, PTERYGOIDIEN LATERAL [12].

1.2 Muscles cervicaux

Les muscles cervicaux sont organisés en plans superficiels et profonds
participant a la posture, a la mobilité et a la stabilisation du rachis cervical. Les
muscles superficiels tels que le sternocléidomastoidien, le trapéze, les élévateurs de
la scapula et les scalenes sont principalement concernés par les grands mouvements
comme des rotations, inclinaisons et élévations. Les muscles profonds, tels que les
muscles prévertébraux, les muscles sous-occipitaux et splénius de la téte,
interviennent quant a eux dans la stabilisation et le maintien de la lordose cervicale,
tel qu’illustré en Figure 2. Ces caractéristiques anatomiques et fonctionnelles des
muscles cervicaux participent aux douleurs cervico-craniennes et aux troubles

posturaux [13].
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FIGURE 2 : MUSCLES DU COU, VUES POSTERIEURES ET LATERALE. VUE LATERALE :
SPLENIUS DE LA TETE, STERNO-CLEIDO-MASTOIDIEN, ELEVATEUR DE LA SCAPULA, TRAPEZE,
SCALENES. VUE POSTERIEURE SUPERFICIELLE : ELEVATEUR DE LA SCAPULA. VUE
POSTERIEURE PROFONDE : MUSCLES SOUS OCCIPITAUX [14].

1.3 Dysfonctionnements temporo-mandibulaires

Les dysfonctionnements temporo-mandibulaires (DTM) sont définis comme des
troubles des muscles masticateurs, de I'articulation temporo-mandibulaire (ATM). lls
représentent la cause la plus fréquente de douleurs oro-faciales d'origine non
dentaire. La douleur causée par les DTM peut avoir un impact sur les activités

quotidiennes et la qualité de vie des patients.

Les DTM ont en commun des signes et symptdmes résumés par I'acronyme

« BAD », pour Bruit articulaire, Algie faciale et Dyscinésie mandibulaire.

Les symptomes peuvent étre des douleurs localisées dans la région
stomatognathique, des céphalées, ainsi que des limitations ou des déviations de
l'ouverture buccale accompagnées de bruits articulaires (claguements, crépitements)
[15,16]. Des comorbidités telles que des acouphénes ou des vertiges sont

fréequemment rapportées [1,17].

Ces troubles surviennent généralement lorsque les capacités d’adaptation
physiologique de I’'ATM sont dépassées face a des sollicitations répétées. On estime
que 50 a 75% de la population présenterait au moins un signe de DTM. La plupart
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des patients sont asymptomatiques et I'ignorent. Les patients consultent souvent pour
des douleurs ou pour des bruits. Ces douleurs étant fluctuantes et leur résolution
pouvant étre spontanée si les sollicitations répétées disparaissent, seulement 3 a 7%
des patients ayant des signes de DTM nécessiteront et bénéficieront d’'un traitement
[18].

Il existe des DTM primaires, d’origine idiopathique, et des DTM secondaires qui
sont la conséquence d'une maladie systémique (fiboromyalgie, lupus, arthrite
rhumatoide) ou d’'une conséquence locale (cedéme, accident d’évolution des dents
de sagesse, hyperplasie du processus coronoide). Ce travail s’intéresse

exclusivement aux DTM primaires.

L’étiopathogénie des DTM est aujourd’hui reconnue comme étant
multifactorielle, avec linteraction de facteurs biomécaniques et psychosociaux

regroupés dans un modele bio-psychosocial structuré en 2 axes.

L’axe | correspond a la dimension biomécanique de I'appareil manducateur. Il
regroupe la typologie cranio-faciale, 'anatomie de 'ATM et de 'occlusion. Cet axe |
correspond principalement a des facteurs prédisposants des DTM (anomalie de

I'occlusion, typologie hyperdivergente...).

L’axe Il regroupe les facteurs comportementaux, affectifs et cognitifs, qui
jouent un rdle prépondérant dans le déclenchement des douleurs. Le stress, I'anxiété
et les troubles du sommeil agissent comme des amplificateurs de la douleur en
abaissant les seuils de tolérance et en augmentant le tonus musculaire au repos, ce

qui agit comme facteur d’entretien des DTM.
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1.4 Cervicalgies

La cervicalgie se définit cliniquement comme une douleur localisée dans la
région cervicale, s’étendant de la ligne nucale supérieure jusqu’a la premiére vertébre
thoracique. Elle s'accompagne fréquemment d’'une sensation de raideur, d’'une
limitation de la mobilité et peut irradier vers les épaules, la téte ou la région scapulaire
[19].

Elle représente 'une des affections musculo-squelettiques les plus répandues.
Sa prévalence estimée sur 12 mois est entre 30% et 50% dans la population générale
adulte, et celle des formes limitant les activités quotidiennes entre 1,7% et 11,5%.
Les cervicalgies sont plus fréquentes chez les femmes, avec un pic de prévalence

observé entre 35 et 49 ans [19].

Il existe 2 types de cervicalgies ; les cervicalgies communes ou non spécifiques,
qui sont les plus fréquentes et liées a des facteurs mécaniques ou posturaux ; et les
cervicalgies spécifiques, dues a une pathologie identifiable tel un traumatisme, une

atteinte inflammatoire ou tumorale.

Concernant les céphalées qui peuvent accompagner ou compliquer une
cervicalgie, deux formes sont distinguées [20]. La céphalée de tension est la forme
de céphalée la plus fréquente : il s’agit d’'une douleur bilatérale, d’'intensité Iégére a
modérée, a type de pression, non aggravée par l'activité physique habituelle,
frecquemment associée a une tension musculaire péricranienne et a des facteurs
psychogenes comme le stress et I'anxiété. Elle ne résulte pas de cause sous-jacente
identifiable. La céphalée cervicogénique, a I'inverse, est causée par une dysfonction
cervicale haute : elle est souvent unilatérale, reproductible par certains mouvements

ou posture du cou et soulagée aprés correction de la cervicalgie [21].

La région cervicale, anatomiquement trés mobile et riche en muscles, devient
particuliérement vulnérable lorsqu’elle est soumise a des sollicitations prolongées ou
inadaptées. C’est notamment le cas lors du maintien d’'une posture de téte en avant
(forward head position), qui impose une surcharge mécanique sur les vertébres
cervicales inférieures entrainant une compensation par les vertébres cervicales
supérieures (C0-C2) [6].
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Les facteurs psychosociaux jouent un réle prépondérant dans I'apparition et
I'entretien des symptomes : le stress, I'anxiété, la fatigue ou les troubles du sommeil
provoquent un tonus musculaire au repos éleveé, ce qui favorise I'apparition et la

persistance des douleurs, qui peuvent a terme devenir chroniques.

L’objectif de ce travail est donc d’analyser, a travers une revue de la littérature,
les douleurs et la posture cervicales chez des populations de patients souffrant de
DTM. Au vu de l'interdépendance entre DTM et douleurs cervicales, une seconde
partie de ce travail proposera au chirurgien-dentiste des outils de dépistages et de

prise en charge.
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2 Meéthodologie

Période d’étude : sélection de 2010 a 2025.

Type de Publication : études cas-témoins, études transversales, essais cliniques,

Revues Systématiques et Méta-analyses.
Langue : Articles publiés en anglais.
Criteres d’inclusion sont :

- études étudiant la relation, la corrélation, l'association clinique ou les
meécanismes physiopathologiques entre les DTM et la douleur ou la dysfonction

du rachis cervical (cervicalgies).
Critéres de non-inclusion :

- études portant sur des DTM secondaires a des pathologies (polyarthrite
rhumatoide, cancer, malformations congénitales) ou a des traumatismes aigus
(fracture),

- études sur des traitements chirurgicaux lourds,

- études sur modele animal.

L’objectif n’était pas de produire une revue systématique mais plutét de regrouper et
d’interpréter les données pertinentes de 8 articles sélectionnés pour leur intérét
(Tableau 1) (ainsi que leurs références) en une revue narrative pour mieux comprendre

le lien entre DTM et région cervicale.

Zotero a été utilisé pour la gestion bibliographique.
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3 Reésultats / Discussion

3.1 Moyens d’étude des cervicalgies et de la posture cervicale

L’évaluation des comorbidités cervicales associée aux DTM est permise par
plusieurs outils comme un questionnaire d’incapacité (NDI), la mesure de la sensibilité
musculaire (palpation et seuils de douleur a la pression), I'analyse posturale par

photogrammeétrie et deux tests fonctionnels (FRT et CCFT).

3.1.1 Neck Disability Index (NDI)

L’estimation de I'incapacité cervicale peut étre réalisée a I'aide du Neck Disability
Index (NDI), c’est un questionnaire standardisé évaluant lI'impact des douleurs

cervicales sur les activités quotidiennes [22].

Le NDI comprend 10 items : 7 sont associés aux activités de la vie quotidienne, 2
a la douleur et 1 a la concentration. Chaque item est coté de 0 (absence de douleur
ou d’incapacité) a 5 (douleur et incapacité séveére), et le score total est sur 50 points.

Ces items sont disponibles a I'annexe 8.1.

Plus le score est élevé, plus l'incapacité est importante. Le patient est ainsi classé

selon cing niveaux :

0-4= aucune incapacite,
5-14=incapacité légeére,
15-24= incapacité modérée,
25-34= incapacité sévere,

>35= incapacite totale.

Le NDI est un outil fiable d’aide a la décision clinique, permettant au praticien

d’évaluer et de suivre l'incapacité cervicale.
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3.1.2 Seuils de douleur a la pression (PPT)

En cabinet, I'’évaluation de la sensibilité des muscles se réalise par palpation
des muscles masticateurs ; masséter superficiel, masséter profond, temporal
antérieur, et muscles cervicaux ; trapéze supérieur, sous-occipitaux, SCM. La
palpation des muscles temporal et masséter se réalise avec la face palmaire des

doigts qui entre en contact avec I'ensemble du muscle (Figure 3).

Pour que cette mesure soit reproductible, le protocole d’examen DC/TMD
standardise cette palpation : une pression de 1 kg est appliquée sur les muscles
masticateurs et 0,5 kg sur ’ATM. La pression des doigts du praticien est calibrée au
préalable a I'aide d’'une balance. Cette méthode est moins précise qu’un algométre
mais permet d’identifier les points gachettes et d’évaluer les douleurs en demandant

au patient de délimiter les zones douloureuses suite a cette palpation [23].

FIGURE 3: PALPATION BILATERALE DU MUSCLE TEMPORAL, DE L’ATM, DU MASSETER ET
DES ZONES POSTERIEURES ET SOUS MANDIBULAIRES [23].

Pour quantifier cette sensibilité de maniére objective, un algométre est utilisé
pour la recherche. Un algométre manuel ou électronique applique une pression
progressivement croissante sur un point musculaire défini, jusqu’au seuil ou la
pression devient douloureuse pour le patient, ce qui correspond au seuil de douleur a

la pression (Pressure Pain Threshold, PPT).
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Un PPT diminué montre une hyperalgésie locale, une diminution diffuse et
bilatérale des PPT oriente vers une sensibilisation centrale laissant penser a une

composante nociplastique de la douleur [24,25].

3.1.3 Photogrammeétrie et analyse posturale

La photogrammeétrie est une méthode d’analyse posturale grace a I'étude de
photographies standardisées du patient. Les photos sont prises en position debout,
des reperes cutanés sont placés sur des points anatomiques précis ; tragus,
pogonion, processus épineux de C7 et acromion, puis les angles formés par ces

reperes sont mesurés a I'aide d’un logiciel dédié.

Les paramétres étudiés chez les patients DTM dans les études sélectionnées

sont :

- L’angle cranio-vertébral, formé par I'horizontale passant par C7 et la droite
reliant C7 au tragus.

- L’angle ceil-tragus par rapport a I’horizontale.

La diminution de I'angle cranio-vertébral montre une projection antérieure de la
téte (Forward Head Posture) et I'angle ceil-tragus montre la position du regard et de

I'extension cervicale haute [16].

Ces mesures sont reproductibles et permettent une évaluation rapide de la

posture cranio-cervicale (Figure 4).
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Acromion

FIGURE 4 : MESURE PHOTOGRAMMETRIQUE DES ANGLES POSTURAUX CRANIO-CERVICAUX
(REPERES : TRAGUS, POGONION, C7, ACROMION). ANGLE CRANIO-VERTEBRAL
(HORIZONTALE C7/ LIGNE C7- TRAGUS) ; ANGLE CEIL-TRAGUS [26].

3.1.4 Test de Flexion-Rotation (FRT)

Une cervicalgie peut se traduire par une restriction de la rotation haute, visible
avec un Test de Flexion-Rotation positif. Le test de flexion rotation (FRT) permet
d’évaluer la mobilité cervicale. Lorsque le rachis cervical est placé en flexion
maximale, les facettes articulaires et les ligaments des cervicales de C3 a C7 sont mis
en tension, ce qui limite leur mobilité. Dans cette position, toute rotation de la téte
sollicitera presque exclusivement C1-C2. Ce segment est crucial car il est responsable
d’environ 50% de la rotation axiale et participe a la cinématique mandibulaire (ce

mécanisme sera détaillé dans la partie 3.2.2) [27].

Pour réaliser ce test, le patient est en décubitus dorsal et le praticien améne la

téte du patient en flexion antérieure maximale, puis effectue une rotation passive
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gauche et droite. Le test est jugé positif s’il existe une restriction d’amplitude ou de

douleur provoquée [16].

Le test peut étre mesuré avec un goniomeétre numerique, illustré par la Figure 5 [28].

Les « normes » du FRT établies par Hall et Robison sont :

- Une amplitude physiologique normale se situe autour de 44° de chaque cé6té.
- Un angle inférieur a 32° signe une hypomobilité pathologique de I'atlas-axis.
- Une asymétrie des mouvements (>10°) entre les 2 c6tés est un indicateur de

dysfonction unilatérale [21].

L’intérét majeur du FRT, dans le contexte d’'une douleur orofaciale, est de
déterminer si la douleur est entretenue ou non par une dysfonction cervicale haute.
Un FRT positif permet d’affirmer que les douleurs ne sont pas uniquement liées a
'ATM.

FIGURE 5 : TEST FRT REALISE AVEC UN GONIOMETRE NUMERIQUE [28].
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3.1.5 Test de Flexion Cranio-Cervicale (CCFT)

Si le FRT permet d’évaluer la restriction articulaire du segment C1-C2, le
CCFT (craniocervical Flexion Test) a pour objectif d’évaluer la capacité d’activation et

'endurance des muscles fléchisseurs profonds du cou.

Ce test clinique utilise un capteur de pression pneumatique pressurisé
(stabilisateur de biofeedback) positionné sous la lordose cervicale, illustré par la
Figure 6. Le patient doit effectuer cinq paliers d’action progressifs et contrlés de
flexion cervicale, mimant un hochement de téte, en augmentant la pression de
2mmHg par palier (paliers a 22, 24, 26 ,28 et 30 mmHg). L’endurance est quantifiée
par la capacité a maintenir chaque palier pendant 10 secondes, avec un maximum de
10 répétitions, sans provoquer la contraction des muscles superficiels (ex : le SCM).
L’incapacité a maintenir ces paliers révele un déficit de contrdle des muscles profonds,

les muscles superficiels vont donc compenser [2].

FIGURE 6 : ILLUSTRATION DE LA POSITION DU TEST DE CCFT AVEC BIOFEEDBACK PAR

COUSSIN DE PRESSION [29].
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3.2 Reésultats principaux et mécanismes sous-jacents

3.2.1 Prévalence et comorbidité

La revue systématique avec méta-analyse de Oliveira-Souza et coll. confirme
une prévalence élevée des troubles cervicaux chez les patients DTM. Il y a entre 70
et 90,6% des patients avec des DTM qui souffrent également de douleurs cervicales.
59,4% ont un niveau d’incapacité cervicale (Neck Disability) léger et 25% ont une
incapacité modérée, dont I'aggravation est associée a la sévérité de la limitation

d’ouverture mandibulaire [31-33].

Une proportion significative, environ 75%, de patients rapporte des signes
otologiques (vertiges, acouphénes, sensation d’oreille bouchée) sans lésion de
I'oreille interne. Micarelli et coll. [33], ont objectivé ce lien en comparant quatre

cohortes : DTM isolés, vertiges isolés, DTM+ vertiges, et témoins sains.

Leurs résultats montrent une altération majeure du CROM (Cervical Range of
Motion), particulierement marquée dans le groupe « DTM + vertiges », qui présente
la mobilité cervicale la plus restreinte. L'étude montre une corrélation négative
significative : plus la limitation des mouvements mandibulaires est importante, plus
'amplitude des mouvements cervicaux est réduite (notamment en flexion et
extension). Ce méme groupe présente des scores d’anxiété et de détresse
psychologique significativement plus élevés, en lien avec l'axe |l du modéle

biopsychosocial des DTM.

Au niveau sensori-moteur, les symptdmes sont fréquemment des douleurs
musculaires diffuses, une sensation de raideur, des céphalées et une fatigabilité a
I'effort [31,34]. Ces symptdmes s’accompagnent d’'une altération de la proprioception,
évaluée par I'analyse de la cinématique tridimensionnelle qui met en évidence une
diminution de la reproductibilité des mouvements cranio-mandibulaires. Ce déficit de
proprioception aggrave la limitation d’'ouverture buccale et la réduction de la mobilité

cervicale [35].
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Sur le plan clinique, la comorbidité se traduit par une hypersensibilité accrue
de la région nucale. Les patients DTM présentent davantage de points douloureux a
la palpation dans les muscles cervicaux que les sujets témoins [36]. Cette hyperalgie
est mise en évidence par une diminution du seuil de douleur a la pression (PPT) au
niveau cervical, laissant penser a un phénoméne de sensibilisation centrale que nous

détaillerons plus loin [16].

Ce constat est confirmé par l'auto-évaluation des patients : I'échelle visuelle
analogique (EVA) révéle que la douleur cervicale est plus fréquente et plus intense

chez les patients présentant un DTM [13].

3.2.2 Mobilité cervicale et performance musculaire

La restriction de mobilit¢ du segment C1-C2 a des conséquences sur la
cinématique mandibulaire et plus précisément I'ouverture buccale maximale car
'abaissement de la mandibule s’accompagne d’'une extension de la téte sur le rachis
cervical supérieur. Une hypomobilité de I'atlas-axis entrave cette synergie, limitant
'amplitude d’ouverture et favorisant les contraintes intra-articulaires au niveau de
'ATM [27,35,37]. L'utilisation du FRT a permis de quantifier cette restriction articulaire

chez les patients atteints de DTM.

Greenbaum et coll. [27] rapportent que 90% des patients souffrant d’'un DTM
musculaire présentent un FRT positif contre seulement 5 % dans le groupe des
témoins asymptomatiques. L’amplitude de rotation moyenne chute a 25° chez les

patients DTM, alors que la norme physiologique se situe autour de 44° (p<0.001).

Ce résultat est confirmé par Grondin et coll. ; leur étude est menée sur 57
femmes en mesurant spécifiquement la rotation axiale C1-C2 a laide d’un
inclinomeétre standardisé (CROM). Les auteurs ont montré un test FRT positif dans
100% des cas chez les patientes atteintes de DTM, contre 0% chez les témoins
asymptomatiques [38]. L'étude met en évidence une perte d’amplitude majeure et
graduée selon les comorbidités : alors que les sujets sains ont une rotation moyenne

combinée (droite + gauche) physiologique de 88,8°, cette valeur baisse a 51° chez les
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patients souffrant de DTM isolés et chute a 33,9° lorsque des céphalées sont associés
aux DTM.

Au-dela du verrouillage articulaire, la dysfonction cranio-cervicale implique
également un déficit de l'activation et de I'endurance des muscles stabilisateurs
profond, évalué parle CCFT. Ferreira et coll. montrent que les patients DTM échouent
prématurément a ce test par rapport aux sujets témoins : les patients DTM échouent
des les bas paliers de pression, souvent incapables de maintenir une contraction
stable au-dela de 24 ou 26 mmHg, ce qui correspond pourtant a une contraction de
faible intensité, estimée a 25% de la contraction volontaire maximale. Les données
électromyographiques (EMG) montrent une hypoactivitt marquée des muscles
flechisseurs profonds du cou. Ainsi, une compensation hautement significative est
observée par une hyperactivité des muscles fléchisseurs superficiels cervicaux,
principalement le SCM et le scaléne antérieur [2,26]. La dysfonction cervicale des
patients DTM est donc a la fois articulaire (restriction C1-C2) et musculaire (fatigabilité

des fléchisseurs profonds compensée par les muscles superficiels).

3.2.3 Lien biomécanique et postural : FHP (Forward Head Posture)

L’appareil manducateur s’integre dans une chaine posturale et musculaire
globale. Parmi les altérations de cet équilibre, la posture de la téte projetée en avant
(Forward Head Posture - FHP), fréquemment associée a une extension
compensatrice du rachis cervical, joue un role prépondérant dans I'étiopathogénie et

I'apparition des DTM.

Cette posture de la téte est observée dans la population générale par plusieurs
outils de mesure. Uritani et coll. ainsi qu’Andrade et coll., démontrent par
photogrammeétrie que I'angle cranio-vertébral, formé entre I'horizontal et 'axe C7-
Tragus, s’abaisse en moyenne a 47° +/- 4° chez les patients DTM, comparativement
a une valeur physiologique moyenne de 53° +/- 5° chez les sujets sains. Ces mesures
montrent une projection antérieure de la téte significative (p=0.004) [18,39]. De méme,

'analyse céphalométrique met en évidence une extension significative du rachis
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cervical supérieur (C0-C2) chez les patients DTM par rapport aux sujets sains bien

que la position de I'os hyoide reste inchangée [5].

En effet, d’aprés Saddu et coll. [40], la FHP entraine une extension
compensatrice de (C1-C2) pour maintenir le regard a I'horizontal. L'os hyoide reste
fixe, cela implique une mise en tension de la chaine musculaire antérieure (fascias et
muscles sous-hyoidien). Cette tension exercerait une traction continue vers le bas et
l'arriere, provoquant une rétrusion mandibulaire qui comprime les structures rétro-
discales de 'ATM.

Sur le plan biomécanique, ce déplacement postérieur du condyle n’est pas
sans conséquence pour lintégrité articulaire. La position au repos du condyle
mandibulaire est centrée sous la zone intermédiaire non vascularisée et non innervée
du disque articulaire. Si le condyle a une position plus postérieure dans la fosse
mandibulaire de I'os temporal, cela provoque une compression mécanique directe des

structures rétro-discales de 'ATM (zone bilaminaire) [41].

Ce tissu conjonctif postérieur est trés vascularisé et innervé, notamment par
des ramifications du nerf auriculo-temporal, une division du nerf mandibulaire [42]. Cet
écrasement prolongé déclenche une cascade inflammatoire locale et génére
d’'importantes afférences nociceptives, ce qui explique les arthralgies aigués et les

douleurs pré-auriculaires fréquemment rapportées par les patients DTM  [43].

De plus, cette position rétrusive du condyle perturbe 'ensemble du complexe
condylo-discal. En s’enfongant vers l'arriére, le condyle chasse mécaniquement le
disque articulaire vers I'avant. Ce phénoméne provoque un étirement excessif des
attaches discales postérieures, augmente le risque de bruits articulaires nhotamment
les claquements et risque d’évoluer vers une luxation discale [44]. Ce mécanisme de
déplacement discal avec réduction est mis en évidence a l'imagerie par résonance

magnétique (IRM) de la Figure 7.
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FIGURE 7 : IMAGERIE PAR RESONNANCE MAGNETIQUE (IRM) D’UN DEPLACEMENT DISCAL
AVEC REDUCTION. A :EN POSITION BOUCHE FERMEE, LE DISQUE ARTICULAIRE EST DEPLACE
EN ANTERIEUR PAR RAPPORT AU CONDYLE. B : EN POSITION BOUCHE OUVERTE, LE CONDYLE
REPREND SA POSITION FONCTIONNELLE [45].

Ce mécanisme est confirmé par I'étude d’Ohmure et coll. [46] ; lors d’une FHP,
le condyle se déplace postérieurement, augmentant la pression intra-articulaire. An et
coll. [47] confirment par IRM grace a une étude menée sur 170 patientes que la
posture cervicale influence directement la relation condyle-disque. Les patientes avec
un déplacement discal, particulierement sans réduction, ont une posture cranio-

cervicale significativement plus en extension que le groupe contrdle.

Cependant, la revue systématique d’Armijo-Olivo et coll. [36] appelle a la
prudence. Les méta-analyses montrent bien une différence significative entre le degré
d’extension de la téte entre les patients DTM et les sujets sains, la différence moyenne
n’est que de 3,3 degrés. Les auteurs concluent que cette différence, bien que réelle,
est trop faible pour étre considérée comme le seul facteur étiologique, suggérant une

causalité multifactorielle.
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3.2.4 Neurophysiologie : complexe trigémino-cervical

Le lien clinique entre la douleur cervicale et la douleur oro-faciale s’explique

par un mécanisme neurologique précis appelé convergence trigémino-cervicale.

Les afférences nociceptives provenant des racines cervicales de C1, C2et C3,
ainsi que celles issues des trois branches du nerf trijumeau ; V1 (nerf ophtalmique),
V2 (maxillaire) et V3 (mandibulaire) ; convergent vers une méme structure du tronc
cérébral : le noyau spinal du trijumeau, ou sous-noyau caudal. Cette innervation
commune au sein du complexe trigémino-cervical empéche le cortex supérieur de

distinguer précisément 'origine du stimulus douloureux (Figure 8) [30].

Meningeal
Nerves Trigeminal

Ganglion Greater

Occipital
Nerve

C1-C3
Sensory Roots

TNC = Trigeminal Nucleus Caudalis

FIGURE 8 : SCHEMA ILLUSTRANT LA CONVERGENCE DES AFFERENCES TRIGEMINALES ET
CERVICALES AU SEIN DU NOYAU SPINAL DU TRIJUMEAU [48].
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Cette convergence est a l'origine d’'un phénoméne appelé douleur projetée. I
s’agit d’'une douleur ressentie dans une zone différente de sa source réelle, en raison
de cette convergence des afférences nociceptives. Le systéme central recoit un signal
douloureux dont il ne peut pas identifier précisément 'origine et localise la douleur par
défaut a une région voisine innervée par les mémes voies. Concretement, une douleur
dont l'origine réelle est cervicale peut étre pergue par le patient au niveau de I'ATM,

du visage ou de l'oreille et inversement.

La douleur projetée correspond donc a un probléeme de localisation de la
douleur, son intensité n'est pas modifiee. Ce phénoméne est a distinguer de la
sensibilisation centrale, qui sera expliquée plus loin, qui correspond a une

amplification du signal douloureux.

L’étude de Fernandez-de-las-Penas et coll. menée chez des femmes atteintes
de DTM, comparées a un groupe témoin, montre que les points gachettes
myofasciaux (Trigger Point, TrPs) identifiés par palpation manuelle, étaient
significativement plus nombreux chez les patients DTM (p<0,001), avec des zones de
douleur projetée plus étendues que chez les sujets témoins. La cartographie, illustrée
sur la Figure 9, montre des TrPs des muscles cervicaux (trapéze supérieur, sous-
occipitaux) projettent des douleurs sur des aires plus grandes que ceux des muscles

masticateurs [24,49].
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FIGURE 9 : CARTOGRAPHIE DES ZONES DE DOULEUR PROJETEE INDUITES PAR LES POINTS
GACHETTES MYOFASCIAUX CHEZ LES FEMMES SOUFFRANT DE DTM. PROJECTIONS
DOULOUREUSES ISSUES DU TRAPEZE SUPERIEUR (A), DU STERNOCLEIDOMASTOIDIEN (B),
DES MUSCLES SOUS-OCCIPITAUX (C), DU TEMPORAL (D), DU MASSETER SUPERFICIEL (E) ET
DU MASSETER PROFOND (F) [24].

3.2.5 Sensibilisation périphérique

La sensibilisation périphérique constitue la premiére étape locale d’une
cascade dysfonctionnelle. Au niveau des structures de I'appareil manducateur et de
la région cervicale supérieure, la sursollicitation mécanique chronique ou les micro-
traumatismes répétés induisent la libération locale et continue de médiateurs tels que
la sérotonine, la bradykinine ou des cytokines inflammatoires. Cela modifie les
propriétés des nocicepteurs périphériques en abaissant significativement leur seuil

d’activation.
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Par conséquent, des stimuli mécaniques ou posturaux mineurs liés aux
fonctions quotidiennes, normalement indolores en condition physiologique, suffisent a
déclencher et entretenir un flux nociceptif ascendant permanent. Cette fatigue et cette
surcharge musculaire périphérique, transmettent un flux continu d’afférences
nociceptives vers le systeme nerveux central, agissant comme le déclencheur de

modifications de la plasticité nerveuse centrale [24].

3.2.6 Sensibilisation centrale

La sensibilisation centrale s’installe lorsque ce flux continu d’afférences
nociceptives périphériques finit par altérer durablement l'intégration des messages
nociceptifs au sein du systéme nerveux central. Au niveau du tronc cérébral, et plus
précisément au sein du noyau sous-caudal du noyau spinal du trijumeau, il y a un
phénoméne d’hyperexcitabilité neuronale généralisée. Ce phénoméne se traduit par
une diminution bilatérale et systémique des seuils de douleur a la pression : la douleur
est ressentie de maniére disproportionnée par rapport au stimulus, elle peut persister

aprés la guérison du tissu Iésé, et peut survenir a un simple toucher (allodynie).

Cette hyperalgésie dépasse la sphére trigéminale locale (V1, V2, V3) pour
diffuser aux articulations cervicales (C5, C6), aux trajets des nerfs somatiques des

membres (médian, radial, ulnaire) et jusqu’au tibial antérieur [24,50].

L’IRM fonctionnelle montre une anomalie de connexion entre les différentes
zones cérébrales qui gérent la douleur. Les données montrent également une
communication accentuée entre le tronc cérébral et le noyau trigéminal. Cela montre

une hyperactivation des voies qui amplifient la douleur [25].

En résumé, la sensibilisation centrale est un trouble de la modulation de la
douleur par le systeme nerveux central aboutissant a une augmentation de la
perception douloureuse. La douleur projetée est quant a elle un probléme de
localisation. Une douleur projetée peut exister sans sensibilisation centrale, mais si

les deux phénomeénes sont présents, la sensibilisation centrale tend a rendre les
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douleurs projetées plus diffuses, plus fréquentes et plus persistantes. Ce mécanisme

de sensibilisation centrale est ainsi impliqué dans les douleurs nociplastiques.

3.2.7 Douleur nociplastique

La douleur nociplastique, récemment introduite par I'association internationale
pour I'étude de la douleur, définit les douleurs qui proviennent d’'une altération de la
nociception, malgré l'absence totale de signes de dommage tissulaire réel ou
potentiel, ou de Iésion du systéme nerveux somatosensoriel. Elle s’ajoute ainsi aux
deux grands types de douleurs : les douleurs nociceptives (lésionnelles) et les

douleurs neuropathiques.

Les DTM douloureux chroniques illustrent particulierement ce phénomeéne : il
est possible de recevoir des patients souffrant de DTM, alors que leur IRM montre

une articulation et un disque sains.

La douleur nociplastique peut étre suspectée lorsque la douleur est chronique
(supérieure a 3 mois), de localisation régionale plutét que locale, et qu’elle
s’accompagne d’antécédent d’hypersensibilité douloureuse (a la palpation, a la
pression, au mouvement, au chaud et au froid) ainsi que de comorbidité tels que des
troubles du sommeil, fatigue, hypersensibilité sensorielle ou des troubles cognitifs
[51].

Trois formes cliniques de DTM peuvent étre différenciées, avec chacune ses propres

objectifs de prise en charge (Figure 10) :

- Les DTM douloureux aigu, consécutif a une lésion musculaire ou articulaire et
relevant de mécanismes nociceptifs, dont le traitement symptomatique vise a
accompagner la cicatrisation,

- Les DTM douloureux chronicis€, ou des mécanismes nociplastiques font suite
a des mécanismes nociceptifs insuffisamment pris en charge, et dont I'enjeu
est de prévenir la chronicisation par un traitement rapide de la composante

nociceptive afin de prévenir la sensibilisation centrale,
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- Les DTM douloureux chroniques, ou la douleur repose sur des mécanismes
nociplastiques alors que l'articulation et les muscles paraissent sains, et dont
la prise en charge repose sur I'analgésie multimodale traitant 'ensemble des

composantes de la douleur.

Objectif : accompagner la cicatrisation
DTM douloureux

aigu
Traitement symptomatique simple
Objectif : prévenir la chronicisation
DTM douloureux
chronicisé
Traitement rapide de la composante nociceptive
et prévention de la sensibilisation centrale
Objectif : traiter efficacement la douleur
DTM douloureux -
chronigue Mécanismes nociplastiques

Analgésie muitimodale traitant
toutes les composantes de la douleur

FIGURE 10: SYNTHESE DES DIFFERENTS DTM DOULOUREUX ET DES DIFFERENTS OBJECTIFS
THERAPEUTIQUES QUI LEUR SONT ASSOCIES [51].

3.2.8 Facteurs supplémentaires

3.2.8.1 Convergence oculaire

La sphére visuelle fait également partie de I'étiologie des douleurs. Le maintien
de la posture de la téte est lié au systéeme oculomoteur, dont la coordination entre les
muscles sous-occipitaux et les muscles oculomoteurs est indispensable pour assurer
une vision binoculaire nette et tridimensionnelle (Figure 11 : anatomie des muscles

oculomoteurs).

Lorsqu’un patient présente un trouble oculomoteur, notamment une
hypoconvergence, le systeme nerveux central compense par de constants micro-
mouvements de la téte pour pallier le déficit d’activation des muscles oculomoteurs.

Ces micro-mouvements de la téte sont sous la dépendance des muscles sous-
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occipitaux également appelés muscles verniers, qui sont des muscles profonds, situés
entre le crane et C1 ou C2 (Figure 12 : cartographie des muscles verniers de la région
cervicale supérieure C0-C2). Un défaut de convergence oculaire peut donc entrainer

des douleurs au niveau des muscles sous-occipitaux, dans la région nucale haute.

Oblique Supérieur

Droit Supérieur

Droit Médial

Droit Latéral

Droit Inférieur

Oblique Inférieur

FIGURE 11: CARTOGRAPHIE MUSCLES OCULOMOTEUR. FIGURE 12 : CARTOGRAPHIE DES
MUSCLES VERNIERS [52].

Selon Alshehri et coll., la prévalence des troubles de la vergence (comme
l'insuffisance de convergence) atteint 35% chez les patients souffrant de DTM, contre

seulement 8% chez les sujets sains [53].

3.2.8.2 Facteurs psycho-sociaux aggravants

L’apparition des DTM est liée a plusieurs facteurs qui aménent a dépasser les
capacités d’adaptation de I'appareil manducateur. Les facteurs de I'axe Il du modéle
biopsychosocial occupent une place déterminante dans le déclenchement et la

chronicisation des DTM et aussi le maintien des cervicalgies.

L’étude d’6zding et coll. [4] sur des étudiants universitaires a mis en évidence
que la qualité du sommeil et le niveau de stress sont des facteurs de risque
déterminants pour la présence de DTM. Le stress favorise les parafonctions
(bruxisme), créant une surcharge musculaire qui affecte les muscles masticateurs et

les muscles cervicaux stabilisateurs.
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La revue systématique d’Amorim et coll. [54] souligne le réle central du
bruxisme comme facteur d’entretien de la surcharge de I'ATM et de tension
musculaire permanente. En effet, le bruxisme impose une surcharge mécanique qui
provoque un dépassement des capacités d’adaptation de 'ATM et une activation des
muscles stabilisateurs du cou, favorisant I'apparition simultanée de points triggers

(trigger points) dans la sphére orale et cervicale [31].

De plus, chez les patients souffrant a la fois de vertiges et de DTM, les scores
d’anxiété et de dépression (échelle HADS) étaient significativement plus élevés. Ces
observations valident I'hnypothése d’une sensibilisation centrale entretenue par la
sphére émotionnelle. L'anxiété et le stress apparaissent ainsi comme des facteurs de

douleurs chroniques majeurs [33].
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4 Implications cliniques

Le chirurgien-dentiste a un réle important pour le dépistage des DTM et d’'une
potentielle dysfonction cervicale associée. Lors d’une consultation, quelques
questions ciblées et un examen clinique simple permettent au chirurgien-dentiste de
repérer les altérations de la mobilité cervicale et de la posture afin de déterminer si

une orientation vers d’autres professionnels de santé est nécessaire.

4.1 Dépistage par le chirurgien-dentiste

4.1.1 Interrogatoire ciblé

Pour dépister un DTM en consultation, le praticien peut s’aider de trois questions
de dépistage (3Q /TMD) [55] :

1. Avez-vous des douleurs au niveau de la tempe, du visage, de la méachoire ou
de l'articulation de la machoire une fois par semaine ou plus ?

2. Avez-vous des douleurs une fois par semaine ou plus lorsque vous ouvrez la
bouche ou lors de la mastication ?

3. Votre machoire se bloque-t-elle une fois par semaine ou plus ?

Le 3Q/TMD est un outil facile et applicable a une population adulte générale. Une
réponse positive a au moins l'une des trois questions indique un test de dépistage
positif et justifie la poursuite de 'examen clinique. Au regard de la prévalence des
comorbidités, le chirurgien-dentiste peut compléter ce dépistage par quelques

questions orientées sur la sphére cervicale :

1. Ressentez-vous des tensions dans la nuque, les épaules ou le haut du dos ?

2. Souffrez-vous de maux de téte fréquents ? Si oui, la douleur commence-t-elle
au niveau des tempes ou irradie-t-elle depuis la base du créane ?

3. Etes-vous géné pour tourner la téte ou lever la téte ?
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Pour rappel, 90% des patients DTM présentent des signes cliniques de dysfonction
cervicale [30]. Une réponse positive a ces questions doit donc alerter le praticien sur
la présence de facteurs d’entretien des DTM [31]. Pour compléter l'interrogatoire, le

praticien peut utiliser le NDI pour quantifier 'incapacité cervicale.

Questionner sur les céphalées, leurs origines et leur localisation permet d’affiner
le diagnostic différentiel. Les DTM sont fortement associés aux céphalées. Il est
crucial de distinguer une douleur purement dentaire ou articulaire d’'une céphalée de

tension irradiant depuis la base du crane, pour s’orienter vers le bon diagnostic [20].

4.1.2 Examen clinique

L’objectif du chirurgien-dentiste, a travers 'examen clinique, est de dépister une
dysfonction cervicale chez le patient atteint de DTM et de rechercher les signes d’'une
sensibilisation centrale afin de I'orienter vers une prise en charge pluridisciplinaire si

besoin.

4.1.2.1 Observation posturale

L’examen débute par une observation du patient en position statique.

Dans le plan sagittal, le praticien recherche une projection antérieure de la téte

(Forward Head Position) et un enroulement des épaules.

Dans le plan frontal, il évalue le parallélisme entre la ligne bipupillaire et la ligne
bi-acromiale, afin de dépister une hypertonie des muscles cervicaux. Ces angles de

la posture peuvent étre analysés par photographie [40].

4 .1.2.2 Evaluation de la mobilité

L’examen clinique doit ensuite évaluer la dynamique de I'ensemble cranio-

cervico-mandibulaire. L'amplitude d’ouverture buccale est considérée comme
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physiologique lorsqu’elle est égale ou supérieure a 40mm. Une mesure inférieure
indique une restriction de la mobilité. Il faut également évaluer les mouvements de
propulsion, de diduction. Face a une ouverture buccale limitée, il est nécessaire de
demander au patient d’effectuer des mouvements cervicaux pour évaluer la raideur

cervicale [34].

4.1.2.3 Palpations et évaluation de la sensibilité

La palpation permet d’apprécier la sensibilité des différents muscles
masticateurs et de 'ATM. La palpation débute par les muscles masticateurs (masséter

et temporal), afin d’évaluer la symétrie, la tonicité et la sensibilité (cf 3.1.2).

L’examen se poursuit au niveau de la région cervicale et de la ceinture
scapulaire (SCM, trapéze supérieur, muscles sous-occipitaux, scalénes), a la

recherche, par la palpation, de points gachettes myofasciaux et de douleurs projetées.

4.2 Les thérapeutiques

A partir du diagnostic, les objectifs thérapeutiques peuvent étre définis : soulager
la douleur, restaurer la cinématique mandibulaire, diminuer les génes fonctionnelles.
Chaque patient nécessite une prise en charge individualisée avec des objectifs et une

prise en charge spécifiques.

Les traitements d'un patient DTM avec des cervicalgies sont par essence
pluridisciplinaires. Le champ de compétences du chirurgien-dentiste lui permet de
proposer a ses patients I'éducation au role du stress et certaines thérapies cognitivo-
comportementales dans le cadre des DTM. Il pourra également réaliser une gouttiére
occlusale. Ces thérapeutiques agissent directement sur les DTM, mais leurs bénéfices

se répercutent sur les cervicalgies en raison de I'interdépendance des deux régions.
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Plusieurs thérapeutiques relévent d’autres professionnels, vers lesquels le chirurgien-

dentiste oriente le patient. Elles agissent souvent directement sur les cervicales.

4.2.1 Thérapies cognitivo-comportementales et gestion du stress

Le stress constitue un facteur déclenchant et d’entretien majeur des DTM. Le
patient développe fréquemment des parafonctions comme le serrement des dents, le
bruxisme, la posture de repos incorrecte, souvent inconscientes et donc difficile a
identifier sans accompagnement. Ces habitudes imposent une surcharge mécanique
répétée aux muscles masticateurs, mais également aux muscles cervicaux
stabilisateurs entretenant un cercle vicieux de douleurs, de tensions et de stress.
Réduire le stress et corriger les parafonctions qui en découlent bénéficie
simultanément aux muscles masticateurs, aux muscles cervicaux, ce qui justifie
l'intégration des thérapies cognitivo-comportementales dans la prise en charge des
cervicalgies chez les patients atteints de DTM. Les thérapies cognitivo-
comportementales agissent sur 'origine de la surcharge musculaire. |l existe 3 stades

de rééducation des fonctions oro-faciales :

- stade 1 : faire prendre conscience au patient des postures et des pratiques
délétéres,

- stade 2 : donner au patient les moyens musculaires afin d’obtenir des postures
correctes,

- stade 3 : automatiser ces nouvelles acquisitions.

L’objectif principal est d’'amener le patient a prendre conscience de ses propres
parafonctions. C’est grace a une auto observation que le patient identifiera et corrigera
progressivement ses mauvaises habitudes. Concrétement, le patient doit faire
attention a la posture mandibulaire de repos, il doit veiller a laisser un espace libre
d’inocclusion d’environ 2mm lorsque la mandibule n’est pas sollicitée. Il est aussi
nécessaire d’éviter les efforts de mastication trop intenses ou répétés, comme la
consommation de chewing-gums. Au niveau de la posture cervicale, il doit penser a
maintenir les épaules baissées. La gestion du stress repose sur des techniques de

relaxation, une bonne hygiéne de vie (sport, alimentation) et de sommeil [56].
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Or le stress, qui majore les parafonctions, et en particulier le bruxisme, impose une
surcharge aux muscles masticateurs mais également aux muscles cervicaux
stabilisateurs et favorise I'apparition de points gachettes dans les sphéres orales et
cervicales. En réduisant ces parafonctions et en améliorant la gestion du stress, les
surcharges masticatrices et cervicale diminuent simultanément, bénéficiant aux DTM

et aux cervicalgies.

Cependant, lorsque le patient est atteint d’anxiété sévere, d’'un état de dépression
ou d’'un stress chronique, les conseils d’hygieéne et de relaxation peuvent s’avérer
insuffisants. Il est alors nécessaire d’orienter le patient vers un professionnel de la
santé mentale tel qu’'un psychologue afin de gérer les facteurs psychologiques
d’entretiens de DTM [56].

4.2.2 Physiothérapie

La physiothérapie aide la patient a récupérer une bonne mobilité et a soulager
ses douleurs au quotidien. L’application de froid est privilégiée pour soulager les
douleurs inflammatoires de 'ATM, il aide a réduire les hématomes, les cedémes et les
inflammations. A l'inverse, le chaud est recommandé face a des douleurs musculaires,
cela entraine une vasodilatation, ce qui améliore le métabolisme musculaire et
provoque la relaxation. Les massages musculaires ont un effet myorelaxant ; les
techniques de compression consistent a appliquer une pression statique constante
sur les points gachettes puis a relacher la pression lorsque la tension a disparu. Les
points gachettes peuvent provoquer des douleurs a distance, leur traitement permet

un relachement complet du muscle.

La kinésithérapie oro-maxillo-faciale (OMF) est importante dans la prise en
charge. L’objectif principal est de rééduquer I'appareil manducateur en corrigeant la
posture et la cinématique de la mandibule, elle permet de soulager l'articulation et de
mettre au repos le systeme masticatoire en apprenant les positions physiologiques
(position labiale, linguale et mandibulaire). Le kinésithérapeute oro-maxillo-faciale
prend également en charge le rachis cervical, la mobilisation du rachis cervical réduit

de maniére significative I'intensité des douleurs et I'’hyperalgésie chez les patients
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souffrant de DTM. De méme, la mobilisation de larticulation C1-C2 augmente
'amplitude d’ouverture buccale et éléve les seuils de douleur a la pression dans la
région oro-faciale. La prise en charge combinée des régions oro-faciale et cervicale
est plus efficace, avec un gain de 6,1mm en moyenne d’ouverture buccale, qu'une
prise en charge uniquement de 'une des régions. Enfin, les exercices de correction
de la posture réduisent les symptdmes chez les patients atteints de DTM [57]. Les
exercices seront réalisés par le patient, pendant les séances, mais aussi

quotidiennement a la maison [58,59].

Le chirurgien-dentiste peut travailler en collaboration avec un kinésithérapeute
oro-maxillo-facial et prescrire au patient des séances de kinésithérapie. Le principal
inconvénient est que peu de kinésithérapeutes pratiquent ce type de rééducation.
Pour pallier cette difficulté, il existe un annuaire répertoriant 'ensemble des praticiens
qualifiés grace au réseau SIKLOMF (Société Internationale de Kinésithérapie
Linguale, Oro-Maxillo-Faciale). Ce réseau regroupe des masseurs-kinésithérapeutes
ayant une formation spécifique dans la prise en charge des dysfonctionnements de

I'appareil manducateur, de la sphére oro-faciale et des troubles cervico-posturaux.

En complément, le praticien peut recommander une gymnothérapie
mandibulaire, particulierement efficace pour les arthralgies de 'ATM et les myalgies
des muscles masticateurs. La mobilisation douce et réguliere de l'articulation active

les échanges du liquide synovial et améliore la lubrification intra-articulaire [60].

Les exercices consistent en des mouvements de diduction mandibulaire,
réalisés dents Iégérement desserrées, sans chercher a ouvrir la bouche (Figure 13).
Le patient améne lentement le menton vers la gauche, revient au centre, marque une
pause, puis amene le menton a droite. Les mouvements sont appris devant un miroir.
Chaque série commence sans atteindre 'amplitude maximale afin de faire travailler
progressivement l'articulation. La progression se fait graduellement : un mouvement
de chaque cbté cinq fois par jour jusqu’a atteindre dix mouvements de chaque cété
cinq fois par jour. Les principes fondamentaux de la gymnothérapie mandibulaire sont

doucement, progressivement et quotidiennement [61].
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FIGURE 13 : PHOTO DE GAUCHE : DIDUCTION DROITE, PHOTO CENTRALE : POSITION DE
REPOS ET PHOTO DE DROITE : DIDUCTION GAUCHE [61].

L’'ostéopathie représente une approche thérapeutique complémentaire
particuliérement pertinente dans la prise en charge des DTM, des cervicalgies et des

céphalées associées en adoptant une vision globale du patient.

Une approche ostéopathique mandibulaire et crénienne vise a restaurer
’lhoméostasie des différentes structures : le crane, 'ATM et le rachis cervical. En
levant les restrictions de mobilité et en réduisant les tensions musculaires, elle offre
au patient une amplitude de mouvement optimisé et un relachement des chaines

musculo-fasciales impliquées dans les douleurs.

Par ailleurs, I'ostéopathie intégre une prise en charge globale du thorax et de
la ceinture scapulaire, structures sur lesquelles repose mécaniquement le rachis
cervical, établissant ainsi une continuité thérapeutique entre la sphére cranio-
mandibulaire et le reste du corps. Cette approche permet de traiter les compensations

posturales a distance, souvent négligées dans une prise en charge classique [62].

4.2.3 Pharmacothérapie

La pharmacothérapie vise uniquement la gestion de la douleur et de
'inflammation, et non le traitement de la cause des DTM. Les principaux traitements
pharmacologiques sont :

- Les antalgiques de palier 1 ou 2
- Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

- Les myorelaxants
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Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) sont des antalgiques, anti-
inflammatoires et antipyrétiques. lls sont prescrits en cas de douleur articulaire ou
pour des douleurs musculaires importantes. Les anti-inflammatoires stéroidiens (AIS)
sont prescrits sur une courte période (3 a 4 jours), en cas d’échec avec les AINS ou
en présence d’'un cedéme articulaire. Ces traitements de premiére intention relévent
de la prescription du chirurgien-dentiste. Les myorelaxants, en revanche, seraient peu
efficaces pour les muscles masticateurs mais le seraient plus sur les muscles

cervicaux [63].

Dans les formes chroniques, la compréhension des mécanismes de modulation
de la douleur permet d’utiliser des thérapeutiques plus ciblées, qui relevent d’'une prise
en charge par le médecin traitant ou un médecin de la douleur. Dans le contexte des
douleurs nociplastiques, fréquentes dans les DTM chroniques, 'objectif est de corriger
le défaut d’inhibition et/ou I'amplification du signal douloureux. Ceci est obtenu par
différentes classes pharmacologiques comme les antidépresseurs tricycliques
(amitriptyline, nortriptyline) et les gabapentinoides (prégabaline, gabapentine), mais

également par I'hypnose [64].

Le chirurgien-dentiste oriente le patient vers ces professionnels lorsque la douleur

devient chronique ou résiste aux traitements de premiére intention.

4.2.4 Gouttiére occlusale

L’'orthése de libération occlusale est la référence thérapeutique la plus
fréiquemment documentée et utilisée. Elle permet de réduire les contraintes intra-
articulaires, redistribue les forces occlusales, protége les surfaces dentaires de l'usure

et diminue l'activité des muscles masticateurs.

Cette orthése recouvre totalement les faces occlusales d’'une arcade, réalisée
sur des modéles montés sur articulateur en relation centrée, position de référence
reproductible et indépendante de I'occlusion. Elle est confectionnée en résine dure et
sa surface occlusale est lisse. Son épaisseur est d’environ 1,5 mm, induisant une

augmentation modérée de la dimension verticale d’occlusion, cela permet de
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décomprimer les structures articulaires et de mettre la mandibule dans une position

de repos. Elle doit étre réglée et équilibrée.

Au-dela de son action locale sur I'ATM, l'orthése agit indirectement sur les
cervicalgies associées. En effet, I'équilibre postural de la téte repose sur la synergie
entre les différents muscles masticateurs et cervicaux qui se comportent comme un
ensemble de bandes élastiques sous tension permanente (Figure 14). Chaque groupe
musculaire contribue au maintien d’'une position stable de la téte, le déréglement d’'une
de ces bandes, comme par exemple lors d'une hyperactivit¢ des muscles
masticateurs liée a un DTM, déséquilibre 'ensemble et impose une compensation au
niveau des muscles cervicaux. En réduisant I'hyperactivité des muscles masticateurs
grace a l'orthése, cela allége la tension excessive des cervicales et réduit les douleurs

associées [65].

A B

FIGURE 14: EQUILIBRE PRECIS ET COMPLEXE DES MUSCLES DE LA TETE ET DU COU DOIT
EXISTER POUR MAINTENIR UNE POSITION ET UNE FONCTION CEPHALIQUE CORRECTES. A : LE
SYSTEME MUSCULAIRE. B : CHACUN DES PRINCIPAUX MUSCLES AGIT COMME UNE BANDE
ELASTIQUE. SI L’UNE DES BANDES ELASTIQUE SE ROMPT, L’EQUILIBRE DE L’ENSEMBLE DU
SYSTEME EST PERTURBE ET LA POSITION DE LA TETE EST ALTEREE [66].
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L’orthése rentre dans une prise en charge globale, son port doit rester nocturne,

le patient doit apprendre a identifier et a maitriser ses parafonctions en journée.
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5 Conclusion

Cette revue narrative visait a analyser les douleurs et la posture cervicales chez
des populations de patients souffrant de DTM ainsi que de proposer des outils de

dépistage et de prise en charge du patient.

Les données analysées confirment I'existence d’une interdépendance étroite
entre I'appareil manducateur et le rachis cervical. Cette association repose sur

plusieurs mécanismes complémentaires dont :

- la posture de la téte en avant provoque des répercussions sur le complexe
condylo-discal ;

- une convergence des afférences au sein du complexe trigémino-cervical, qui
explique les douleurs projetées d’'une région a l'autre ;

- des phénomeénes de sensibilisation périphérique puis centrale, susceptibles

d’aboutir a une douleur nociplastique.

Sur le plan fonctionnel, la restriction du segment C1-C2 objectivée par le test
de flexion-rotation et le déficit d’endurance des fléchisseurs profonds du cou mis en
évidence par le test de flexion cranio-cervicale montrent cliniquement l'atteinte

cervicale chez les patients DTM.

Il convient toutefois de rester prudent : la littérature montre une association
importante, mais non un rapport de cause a effet clairement établi. S’agissant d’'une
revue narrative, ce travail n’a pas procédé a une évaluation systématique du niveau
de preuve des études, contrairement a une étude systématique. La majorité sont des
études observationnelles (transversales ou études de cas-témoin), dont le niveau de
preuve scientifique est faible. Seules deux revues systématiques avec méta-analyse
(de Oliveira-Souza et Armijo-Olivo) ont un niveau de preuve élevé, cependant ces
études soulignent I'hétérogénéité méthodologique et la qualité souvent limitée des
études incluses. De plus, les populations étudiées sont en nombre limité et
fréquemment exclusivement féminines, ce qui limite la généralisation des résultats a

'ensemble de la population.
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Les DTM restent avant tout une affection multifactorielle, ou les dimensions
structurelle, comportementale et biologique interagissent, comme le décrit le modéle

biopsychosocial.

Sur le plan clinique, ces constats invitent le chirurgien-dentiste a élargir son
examen en présence de DTM, avec un interrogatoire ciblé, une observation posturale,
une palpation des muscles cervicaux et éventuellement la réalisation de tests
fonctionnels tels que le FRT constituent des outils de dépistage simples. Lorsqu’une
dysfonction cervicale est identifiée, une prise en charge pluridisciplinaire est
recommandée, associant thérapie cognitivo-comportementale, physiothérapie,

orthése occlusale et, si nécessaire, pharmacothérapie.
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8 Annexe

8.1 NDI

1- Intensité des douleurs

Je n'ai pas de douleur en ce moment.

La douleur est trés Iégére en ce moment.

La douleur est modérée en ce moment.

La douleur est assez forte en ce moment.

La douleur est trés forte en ce moment.

La douleur est la pire qu'on puisse imaginer en ce moment.

2 - Soins personnels (ex. se laver, s'habiller)

Je peux faire mes soins personnels sans augmenter la douleur.

Je peux faire mes soins personnels, mais cela augmente la douleur.

C'est douloureux de faire mes soins personnels et je les fais lentement et avec
précaution.

J'ai besoin d'un peu d'aide, mais je peux faire la plupart de mes soins
personnels.

J'ai besoin d'aide tous les jours pour la plupart de mes soins personnels.

Je ne m'habille pas, je me lave avec difficulté et je reste au lit.

3 - Soulever des charges

Je peux soulever des objets lourds sans augmenter la douleur.

Je peux soulever des objets lourds mais cela augmente la douleur.

La douleur m'empéche de soulever des objets lourds a partir du sol, mais je
peux les soulever s'ils sont bien placés (ex. sur une table).

La douleur m'empéche de soulever des objets lourds, mais je peux soulever
des objets légers ou moyens s'ils sont bien placés (ex. sur une table).

Je peux seulement soulever des objets trés Iégers.

Je ne peux rien soulever, ni transporter.

4 - Lecture

Je peux lire autant que je le veux, sans douleurs cervicales.

Je peux lire autant que je le veux, avec de légeres douleurs cervicales.

Je peux lire autant que je le veux, avec des douleurs cervicales modéreées.
Je ne peux pas lire autant que je le veux, a cause de douleurs cervicales
modeérées.

Je peux a peine lire, a cause de mes douleurs cervicales intenses.

Je ne peux aucunement lire, a cause de mes douleurs cervicales.

5 - Maux de téte

Je n'ai aucun maux de téte.
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J'ai des maux de téte légers et peu fréquents.
J'ai des maux de téte modérés et peu fréquents.
J'ai des maux de téte modérés et fréquents.

J'ai des maux de téte intenses et fréquents.

J'ai presque tout le temps des maux de téte.

Concentration

Je peux me concentrer complétement sans difficulté, quand je le veux.

Je peux me concentrer complétement avec de légéres difficultés, quand je le
Veux.

Il m'est relativement difficile de me concentrer, quand je le veux.

J'ai beaucoup de difficultés a me concentrer, quand je le veux.

J'ai d'énormes difficultés a me concentrer, quand je le veux.

Je n'arrive aucunement a me concentrer.

Travail (professionnel ou personnel)

Je peux travailler autant que je le veux.

Je ne peux faire que mon travail courant, mais rien de plus.

Je peux faire la plus grande partie de mon travail courant, mais rien de plus.
Je ne peux pas faire mon travail courant.

Je peux a peine travaliller.

Je ne peux aucunement travailler.

Conduite

Je peux conduire ma voiture sans aucune douleur.

Je peux conduire ma voiture autant que je le veux, avec de légeres douleurs.

Je peux conduire ma voiture autant que je le veux, avec des douleurs
modérées.

Je ne peux pas conduire ma voiture autant que je le veux, en raison des
douleurs modérées.

Je ne peux a peine conduire en raison des douleurs intenses.

Je ne conduis aucunement, a cause des douleurs.

Sommeil (avec ou sans prise médicamenteuse)

Mon sommeil n'est pas perturbé.

Mon sommeil est a peine perturbé, moins de 1 heure sans dormir.
Mon sommeil est un peu perturbé, 1-2 heures sans dormir.

Mon sommeil est modérément perturbé, 2-3 heures sans dormir.
Mon sommeil est trés perturbé, 3-5 heures sans dormir.

Mon sommeil est complétement perturbé, 5-7 heures sans dormir.

- Loisirs (cuisine, sport, activités manuelles)

Je peux participer a toutes mes activités de loisirs sans aucune douleur.
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Je peux participer a toutes mes activités de loisirs, avec quelques douleurs.
Je peux participer a la plupart de mes activités habituelles de loisirs, mais pas
a toutes, a cause de la douleur.

Je participe qu'a quelques-unes de mes activités de loisirs habituelles, a
cause de mes douleur.

Je peux a peine participer a des activités de loisirs, a cause de mes douleurs.
Je ne peux pas participer a aucune activité de loisir, a cause de mes douleurs

62



8.2 Résumé des études retenues
TABLEAU 1: RESUME DES ETUDES RETENUES

46 patients DTM
musculaires
49 vertiges

cervicogeniques

43 DTM/vertiges

98 sains

cervicale et les
parameétres cliniques
entre DTM, vertiges
et témoins

(CROM) ; anxiete/
détresse (HADS) ;
fonction mandibulaire ;
vertiges

Auteur (année et Théme Type d’étude/ Objectifs Paramétres étudiés Principaux résultats
référence) population (outil de mesure)
Micarelli (2022) Comorbidités/ Transversale- 236 Comparer la mobilité Mobilité cervicale Mobilité réduite chez
[33] épidémiologie sujets, 4 groupes :

les DTM en flexion
et en extension,
mobilité minimale
dans le groupe
DTM+ vertiges.
Corrélation raideur
cervicale et limitation
mandibulaire
Anxiété accrue (axe

Il)

De Oliveira-Souza
(2020) [31]

Comorbidités/
épidémiologie

Revue systématique
+ méta-analyse
DTM hétérogenes

Evaluer la prévalence
des troubles
musculosquelettiques
cervicaux chez les

Douleurs cervicales,
points gachettes

Douleurs cervicales
et point gachettes
significativement

plus fréquents chez

DTM les DTM que chez

les sains.
Comorbidité élevée

Uritani (2014) [18] Posture/ FHP Transversale- 45 Comparer la posture | Angle cranio-vertébral, Angle créanio-

jeunes femmes (27 de la téte et épaules enroulement des vertébral réduit chez

DTM mixte, 18 épaules les DTM
témoins) (photogrammeétrie de | (antéprojection de la

profil) téte).

Pas de différence
significative sur les
épaules
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Auteur (année et Théme Type d’étude/ Objectifs Paramétres étudiés Principaux résultats
référence) population (outil de mesure)
Armijo-Olivo Posture/ FHP Revue systématique Corrélation posture | Angle cranio-vertébral, Différence
(2011) [36] — 154 adultes cranio-cervicale et angle ceil-tragus significative
DTM hétérogénes DTM uniquement pour
I'angle ceil-tragus,
mais faible (3,3°).
Lien réel mais
qualité
méthodologique
souvent faible.
Fernandez-de-las- | Neurophysiologie/ Observationnelle Quantifier et Points gachettes TrPs

Penas (2010) [24]

points gachettes

cas-témoin- femmes
DTM musculaire vs
témoins

cartographier les
points gachettes
myofasciaux

actifs/latents, étendue

des douleurs projetées

(palpation manuelle +
cartographie)

significativement
plus nombreux et
douleurs projetées
plus vastes chez les
DTM (p<0,001).
TrPs cervicaux
(sous-occipitaix,
trapéze sup)
projettent des
douleurs plus larges
que ceux des
muscles
masticateurs.

Grondin (2015)
[38]

Analyse
fonctionnelle
(FRT)

Transversale - 57

Femmes dont 37

DTM mixte vs 20
témoins

Evaluer la rotation
axiale C1-C2 par le
FRT

Rotation cervicale
haute (FRT+
CROM/inclinométre)

FRT positif chez
100% des DTM vs
0% des témoins.
Rotation combinée
51° (DTM) vs 88,8°
(sains) vs 33,8° si
céphalées associées
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Auteur (année et Théme Type d’étude/ Objectifs Paramétres étudiés Principaux résultats
référence) population (outil de mesure)
Greenbaum (2017) Analyse Etude comparative | Evaluer la mobilité du | FRT, amplitude C1-C2 FRT Positif : 90%
[27] fonctionnelle rachis cervical (inclinométre/ des patients TMD
(FRT) Dont 30 patients superieur (C1C2) via goniometre) ont un test positif
avec DTM FRT chez les (restriction) vs 10%
musculaire et 30 patients DTM des témoins.
sujets sains myogénique Amplitude C1-C2 :
Exclusion des Moyenne de 25°
céphalées chez les TMD vs 44°
cervicogéniques chez les sains (p <
0.001).
Le segment C1-C2
comme le site
majeur de
dysfonction cervicale
chez les patients
DTM musculaires.
Ferreira (2019) [2] Analyse Transversale- 57 Evaluation de la Mobilité C1-C2 (FRT+ Chez les DTM :
fonctionnelle femmes (40 DTM, 17 | mobilité C1 C2 (FRT) | CROM) ; performance mobilité C1-C2

(FRT + CCFT)

témoins)

et des muscles
fléchisseurs profonds
(CCFT)

des fléchisseurs
profonds (CCFT+
Biofeedback) ; douleur
(EVA) ; incapacité
cervicale (NDI)

réduite et déficit des
muscles fléchisseurs
profonds du cou.
Corrélation positive
avec l'intensité de la
douleur.
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9 Table des Figures et des tableaux

Figure 1: anatomie de l'articulation temporo-mandibulaire en irm sagittale, bouche fermée (a), bouche
ouverte (b). 1, condyle mandibulaire ; 2, tubercule articulaire ; 3, disque (bande antérieure) ; 4 disque
(bande intermédiaire) ; 5 disque (bande postérieure) ; 6, zone bilaminaire ; 7, ptérygoidien latéral [12].
............................................................................................................................................................... 17
Figure 2 : muscles du cou, vues postérieures et latérale. vue latérale : splénius de la téte, sterno-
cléido-mastoidien, élévateur de la scapula, trapéze, scalenes. vue postérieure superficielle : élévateur

de la scapula. vue postérieure profonde : muscles sous occipitauX [14]. .......cooeweeemeeeoiieieeeeeeeen 18
Figure 3: Palpation bilatérale du muscle temporal, de 'ATM, du masséter et des zones postérieures
€1 SOUS MANAIDUIAIIES [23]..c......eeeeeeeeeeee ettt e e e e e e et a e e e e e e e nsnneees 24

Figure 4 : mesure photogrammétrique des angles posturaux cranio-cervicaux (repéres : tragus,
pogonion, C7, acromion). angle cranio-vertébral (horizontale C7/ ligne C7- tragus) ; angle ceil-tragus

Figure 5 : test frt réalisé avec un goniomeétre NnUMEriQUE [28]. ...........ccoovoeeeeiciiieiiieeee e 27
Figure 6 : illustration de la position du test de CCFT avec biofeedback par coussin de pression [29]. 28
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Résumé de la these en frangais

Les dysfonctionnements temporo-mandibulaire (DTM) constituent la premiére cause de
douleurs oro-faciale non dentaire et présentent une forte comorbidité avec les cervicalgies.
Cette revue narrative analyse les preuves scientifiques de l'interdépendance entre DTM et
dysfonctions cervicales, ainsi que ses conséquences sur la démarche diagnostique et
thérapeutique du chirurgien-dentiste.

Les données confirment une comorbidité élevée : jusqu’a 90% des patients DTM présentent
des signes de dysfonction cervicale. Plusieurs mécanismes expliquent ce lien : la posture de
la téte en avant (FHP) et ses répercussions biomécaniques sur le complexe disque-condyle, la
convergence des afférences au sein du complexe trigémino-cervical, et les phénomeénes de
sensibilisation périphérique et centrale aboutissant a des douleurs nociplastiques. Sur le plan
fonctionnel, le test de flexion-rotation (FRT) et le test de flexion cranio-cervicale (CCFT)
montrent une restriction du segment C1-C2 et un déficit d’endurance des fléchisseurs profonds
du cou chez les patients DTM. L'étiopathogénie est multifactorielle et repose sur le modele
biopsychosocial.

La prévalence des comorbidités des DTM justifie le besoin de dépistage des cervicalgies par le
chirurgien-dentiste (interrogatoire ciblé, palpation, FRT, observation posturale) et d’une prise
en charge pluridisciplinaire associant la thérapie cognitivo-comportementale, Ia
physiothérapie, la pharmacothérapie, la gestion du stress et I’'orthése occlusale.

JURY :

Président : Monsieur le Professeur Thomas COLARD

Assesseurs : Madame le Docteur Mathilde Savignat
Madame le Docteur Céline Catteau

Membre invité : Monsieur le Docteur Antoine Longueval

67




