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Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale,
Je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.
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Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
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: Déplacement discal réductible
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: Plasma riche en plaquettes
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: Otorhinolaryngologie
: Limitation de I'ouverture buccale
: Ouverture buccale exagérée
: Bruit articulaire
: Orthopantomogramme
: Tomodensitométrie

: Imagerie par résonnance magnétique
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INTRODUCTION

Le dysfonctionnement de I'appareil manducateur (DAM) est une entité clinique
particulierement fréquente et comptant parmi les troubles les plus rencontrés au niveau de la
région maxillo-faciale. Il est défini comme un ensemble de signes musculaires et articulaires de
I’'appareil manducateur traduisant un déséquilibre ou un défaut d’adaptation de cet appareil a
une dysfonction.

Ce trouble, affectant préférentiellement des sujets jeunes, est d’expression clinique
polymorphe pouvant varier entre des symptdomes articulaires, otologiques, ophtalmologiques,
stomato-dentaires et neurologiques avec absence de parallélisme anatomo-clinique entre les
atteintes anatomiques et la symptomatologie. Ceci est responsable d’'un égarement des malades
entre des consultations multiples chez différents spécialistes sans pour autant aboutir a un
diagnostic certain.

Son diagnostic positif est clinique et n’est retenu qu’apres avoir éliminé plusieurs autres

pathologies et le diagnostic étiologique et causal est au cceur de sa prise en charge.



Il s’agit d’une pathologie complexe soumise a de multiples facteurs qui participent a
son étiologie. Ce caractére multifactoriel rend son diagnostic difficile de premier abord et
impose la mise en ceuvre d’une prise en charge multidisciplinaire afin d’assurer une
amélioration, non seulement des symptémes et des lésions étant de caractere évolutif, mais
également de la qualité de vie des patients vu que les troubles occasionnés par cette entité

pathologique peuvent s’avérer pénibles voire méme handicapants.

L’objectif de ce travail est donc de pouvoir :

- Etablir une démarche diagnostique qui consiste a :

- Décrire les profils épidémiologiques des patients qui présentent plus
fréquemment le DAM

- Enumérer les principaux facteurs de risques incriminés dans la genése de
cette pathologie

- La collecte des éléments cliniques et radiologiques qui doivent faire
évoquer le diagnostic de DAM par tout praticien quel que soit sa
spécialité

- Proposer une démarche thérapeutique « sur mesure » en procédant au cas par

cas et en y impliguant le patient tout au long du processus tout en insistant
sur I'importance du suivi réqgulier.

Historique :

Le dysfonctionnement de I’appareil manducateur est connu depuis le 20¢me sigcle et
est a l'origine de nombreuses études. Au cours du temps, du fait de l'avancée des
connaissances anatomiques, des moyens diagnostiques et des influences de chaque époque,
cette pathologie s’est vu attribuer des étiologies variées et différents noms. Voici un rappel

de I’évolution de la pensée et de la terminologie concernant le DAM :

Les conceptions étio-pathogéniques les plus importantes successivement avancées :
La conception mécanique (1934): James Costen médecin oto-rhino-

laryngologiste décrit un ensemble de troubles (acouphene, vertige,



hypoacousie, douleurs pré-auriculaires, bruits articulaires) observés chez des
patients partiellement édentés. Cet auteur attribut la genése des signes
observés a de simples phénomenes de compression.

La conception musculaire (Travell - 1952), neuromusculaire (Schwartz - 1956)
puis psycho-physiologique (Laskin - 1969) ou I’accent est mis sur le role des
myalgies.

La conception articulaire (1976): dans les années 70, avec [|'aide de
I’arthrographie, Farrar, McCarthy et Dolwick décrivent les malpositions et

anomalies du disque articulaire.

Par conséquent cette pathologie est désignée sous divers nominations correspondant,
historiquement au stade de connaissance de ['affection. Ainsi, nous sommes passés
successivement :

De « Syndrome de Costen » (Costen 1934)[104]

a « Trouble Cranio-Mandibulaires » ou « Désordres Cranio-Mandibulaires »

a « Syndrome douloureux myofacial » (Laskin - 1969) [105]

a « Syndrome Algo-Dysfonctionnel de I’Appareil Manducateur (ou SADAM) »

(Rosencweig- 1970)[71]

(Puisque le syndrome définit un ensemble de plusieurs signes cliniques et
symptomes associés ; or les dysfonctionnements de I'appareil manducateur peuvent se
manifester de maniére différente d’un individu a I'autre avec des tableaux cliniques tres
variés. Cette terminologie a donc été légérement modifiée pour laisser place a la suivante)

a « Algies et Dysfonctions de I’Appareil Manducateur (ADAM) » (Rosencweig -

1994)[71]

(Le phénomene algique n’étant pas toujours présent, certains auteurs recommandent
la suppression des algies dans ADAM).

a « Dysfonctionnement de I’Appareil Manducateur (DAM) ».

Cette terminologie ce sera celle que nous utiliserons dans cette these.

a « Dysfonctionnements Temporo-Mandibulaires (DTM) »



(La dénomination francaise « DAM » semble aujourd’hui remplacée par celui de
Dysfonctionnements Temporo-Mandibulaires (DTM) pour se rapprocher du terme anglo-

saxon Temporo-MandibularDisorders (TMD), suggéré par Bell en 1982).

MATERIELS
ET
METHODES




- Type de I’étude:

Il s’agit d’'une étude descriptive et prospective a propos d’une série de 36 cas
porteurs d’un Dysfonctionnement de [I’Appareil Manducateur, colligés au service de
stomatologie et chirurgie Maxillo-faciale de I’Hopital militaire Avicenne Marrakech sur une

durée de 6 mois d’octobre 2020 au mois de mars 2021.

. Les critéres d’inclusion :

-Age > ou =a 15 ans.

- Présence d’un ou plusieurs signes de DAM.

- Les étapes de I’élaboration de notre étude :

- La recherche bibliographique :

Nous avons commencé par la réalisation d’une recherche bibliographique qui nous a
permis d’englober tous les paramétres nécessaires pour |’élaboration de notre fiche
d’exploitation. Cette recherche a principalement été réalisée sur les plateformes de « Pub
Med » et de « Science direct » « google scholar » en portant un intérét sur les articles

abordant le theme de Dysfonctionnement de I’Appareil Manducateur.

. L’élaboration de la fiche d’exploitation :

Une fiche d’exploitation a été réalisée dans le but d’analyser les dossiers de I’étude et

de regrouper les données épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques.



- Données épidémiologiques :

-Age

- Sexe

- Origine résiduelle

- Niveau d’étude

- Statut matrimonial

- Praticien adressant le patient

- Antécédents pathologiques

- Données diagnostigues :

- Parafonctions
- Anomalies posturales
- Notion de stress
- Motif de consultation
- Depuis quand ?
- Caractéristiques des symptomes : * La douleur
- Les manifestations a distance
- Les bruits articulaires
- Les anomalies de la cinématique articulaire
- Examen clinique : *Inspection
- Palpation musculaire
- Palpation articulaire
Mise en évidence des anomalies occlusales
- Bilan dentaire et occlusal
- Examens paracliniques

- Le diagnostic retenu

- Données thérapeutiques :

La prise en charge thérapeutique :



L’aspect thérapeutique consiste en une prise en charge par le moyen de regles
hygiéno-diététiques, un traitement médical, la réalisation d’injection intra articulaire et/ou
intra musculaire, un port de gouttiere, une réhabilitation occluso-dentaire, une réhabilitation
prothétique, psychothérapie ou une référence chez un autres spécialistes dans le cadre

d’une prise en charge multidisciplinaire.

- La saisie et la collecte des résultats statistiques :

Les données de notre étude ont été saisies sur Excel 2013, puis transférées sur SPSS

22.0 pour en faciliter le traitement.

RESULTATS




- Données épidémiologiques

I’age :(Figure 1)

La moyenne d’age de notre échantillon est de 35 ans.

Les extrémes d’age allant de 15 ans a 76 ans.

La tranche d’age prédominante est [20 ans- 30 ans] soit 41,7%
5,6% pour la tranche d’age de [ 15 ans - 19 ans]

33,7% pour la tranche d’age de [31 ans-50ans].

19,4% pour la tranche de plus de 50ans.

Figure 1 : Répartition des patients selon |'age

le sexe : (Figure 2)

Notre échantillon était constitué de :
26 patients de sexe féminin soit 72% de la population étudiée
10 patients de sexe masculin soit 28% de la population étudiée.

Le sex-ratio est donc de 0.38.

Figure 2: Répartition des patients selon le sexe

L’origine résidentielle des patients:(Figure 3)

Trente et un (86%) des patients de notre échantillon vivent en milieu urbain alors que

10 (14%) vivent en milieu rural.



Figure 3: Répartition des patients selon |'origine résiduelle

- le statut matrimonial : (figure4)

Vingt et un de nos patients soit 58,5% étaient mariés, 14 d’entre eux soit 38,8%

étaient célibataires alors qu’une seule patiente était divorcée.

Figure 4 : Répartition des patients selon le statut matrimonial

le niveau d’étude :(Figure 5)

Concernant le niveau d’études, on a objectivé que :

21 patients (69,5%) ont suivi un cursus universitaire avec haut niveau

intellectuel.

8 patients (22,2%) n'ont pas dépassé les études secondaires.

3 patients (8,3%) sont non scolarisés.

Figure 5: Répartition des patients selon le niveau d’étude.

. Le praticien ayant adressé le patient en consultation de chirurgie maxillo-

faciale : (Figure 6)

66,7% des patients soit 24 personnes ont été adressé par un médecin :

5 patients ont été adressé par un médecin généraliste soit 14% de notre
population étudiée

9 patients ont été référé par un chirurgien-dentiste soit 25%

6 patients sont référés par un médecin spécialiste en oto-rhino-
laryngologie(ORL) soit 16,5%

2 patients référés par un ophtalmologue et/ou orthoptiste soit 5,5%.



1 patient adressé par un rhumatologue soit 2,75%.

1 patient adressé par un neurologue soit 2,75%.

33,3% soit 12 patients faisant partie de la catégorie autres n’ont pas été référé
par un médecin ; il s’agit de patients ayant déduit a partir de leurs symptémes
qu’ils nécessitent une consultation maxillo-faciale, dés le début de la maladie ou
apres avoir consulté chez plusieurs spécialistes ou de patients référés par un

autre malade.

Figure 6: Répartition des spécialistes ayant référé les patients vers la consultation de CMF

- Les Renseignements Cliniques :

Les antécédents personnels médicaux et chirurgicaux des patients :

Parmi nos 36 patients : (figure 7 et 8)
22 patients présentent un ou plusieurs antécédents pathologiques soit 61,1%
de notre population étudiée.

14 patients ne présentent aucun antécédent soit 38,9%.

Parmi les antécédents retrouvés : (figure8)
5 patients présentent un antécédent stomato-dentaires: un traitement
orthodontique pendant une période en moyenne de 2 ans.
5 patients présentent des antécédents pathologiques maxillo-faciaux avec :
3 cas de fracture mandibulaire (2 Fractures Condyliennes et une Fracture
Angulaire Mandibulaire)
1 cas opéré pour Tumeur mandibulaire de la branche horizontale
1 patient opéré pour Dysmorphose maxillo-mandibulaire.
2 patientes sont suivies pour des pathologies rhumatismales et ostéo-
articulaires (un cas de Polyarthrite Rhumatoide et un cas d’Ostéoporose)
7 de nos patients ont des antécédents psychiatriques (déclarés par le patient)
suivis pour un Trouble Anxieux

1 patient tabagique



1 patiente porteuse d’'une Maladie Ulcéreuse Gastroduodénale

Figure 7:Répartition des patients selon la présence

ou I'absence d’antécédents médico-chirurgicaux

Figure 8: Nombre de cas de chaque type d’antécédents ;on note une notion de terrain

psychiatrigue anxio-dépressif comme facteur.

Le motif de consultation : (Figure 9)

Dans notre population étudiée :

16 patients ont consulté pour une Douleur a des niveaux différents de I’appareil
manducateur soit 45% de I’échantillon.

7 patients ont consulté pour des Bruits Articulaires percus par eux méme et/ou
leur entourage soit 20% de la totalité de I’échantillon.

4 patients ont consulté pour une Limitation de ’ouverture buccale soit 12%.

1 patient a consulté suite a un Blocage en bouche ouverte soit 3%.

7 patients ont consultés suite a des Manifestations a distance de ['appareil

manducateur soit 20%.

Figure 9: Répartition des patients selon leur motif de consultation.

Les para-fonctions : (Figure 10 et 11)

Dans notre échantillon :
28 patients présentent des para-fonctions soit 77,8% de notre population
étudiée (seules ou associées a un autre facteur étiopathogénique)
8 patients ne présentent aucune para-fonction soit 22,2% de notre population

étudiée.

Figure 10: Fréquence des parafonctions dans notre population étudiée

Les para-fonctions présentées par nos patients varient entre :



Le bruxisme (grincement des dents) présent chez 11 de nos patients.

Une crispation du menton dents serrées présente chez 8 patients.

Le tic de morsure des joues ou/et levres présent chez 12 patients.

Ouverture buccale exagérée présente chez 26 patients.

Exagération d’autres mouvements mandibulaires (propulsion, diduction)
présent chez aucun patient

Le tic de morsure ou succion d’un Doigt ou Object (ex : stylo) présent chez 4
patients.

Une interposition linguale ou/et labiale présente chez 3 patients.

Une gesticulation importante par le visage et le menton présente chez 5
patients.

L’onychophagie présente chez 3 patients.

La respiration buccale présente chez 1 patient.

Pas de patient présentant une consommation excessive de chewing-gum, ni

utilisant un instrument musical a vent.

Figure 11: Répartition des différents types de parafonctions dans notre population étudiée

Les anomalies posturales :(figure 12 et 13)

Au niveau de notre échantillon :

11 patients présentent des anomalies posturales soit 30%avec :
8 cas avec une posture professionnelle nocive.
2 cas de patients diagnostiqués et suivies pour un syndrome postural
2 cas de sommeil ventral.

absence de patient souffrant d’une attitude scoliotique ou scoliose.

Figure 12: Fréguence des anomalies posturales

Figure 13: Distribution des anomalies posturales.




Notion de stress : (Figure 14).
26 de nos patients ont déclaré subir un stress quotidien important soit 72%.

10 patients n’ayant pas exprimé cette exposition au stress soit 28%.

Figure 14: Distribution de la notion de stress dans la population étudiée

Les signes fonctionnels :

. Le début des symptomes :(figure 15)

4 de nos patients souffrent de leurs symptémes depuis quelques jours soit
11,1% de I'’ensemble de la population étudiée.
20 patients décrivent que leurs symptomes datent de quelques mois soit
55,5% de ’ensemble de la population étudiée.

12 présentent leurs symptomes depuis quelques années soit 33,4% de

I’ensemble de la population étudiée.

Figure 15: Répartition des patients selon le début de leur symptomatologie

. La douleur de I'appareil manducateur :(Figure 16)

33 de nos patients présentent dans leurs tableaux cliniques une
symptomatologie douloureuse de I'appareil manducateur soit 91,7% de
I'ensemble de la population étudiée.

Contre 3 patients, parmi notre total de 36 patients, ne présentant aucune

symptomatologie soit 8,3%.

Figure 16:Répartition des patients selon la présence de la douleur manducatrice

dans leur tableau clinique
¢ Répartition des DAM selon la localisation et le siege de la douleur : (Figure 17)

18 de nos patients présentent une douleur de localisation bilatérale soit
54,5% alors que 15 patients présentant douleur de localisation

unilatérale soit une fréquence de 45,5%.



26 patients présentent une douleur au niveau de la partie latérale de
I’ATM constituant ainsi le siege prédominant de la douleur chez les
patients de notre échantillon.

13 patients présentent une douleur niveau de la fosse temporale.

3 patients présentent une douleur au niveau de la partie postérieure de

I’ATM

Figure 17:Répartition des patients selon la localisation de la douleur

e Répartition des DAM selon le type de la douleur : (figure 18)
10 de nos patients présentent une douleur localisée soit 30,3% de
I’ensemble des patients présentant une douleur.
22 patients rapportent une douleur plutét irradiée soit 66,6% de
I’ensemble des patients avec tableau clinique douloureux de I’appareil
manducateur.
1 seul patient présente une douleur dite projetée soit 3,1% des patients

avec syndrome douloureux.

Figure 18: Répartition des patients selon le type de la douleur

¢ Répartition des DAM selon le mode d’apparition de la douleur : (figure 19)
26 de nos patients ont vu leur douleur débuter de facon progressive soit
78,8% des 33 patients souffrant de douleur.
7 patients présentent une douleur a début brutal soit 21,2% de la

somme des patients ayant un syndrome douloureux.

Figure 19:Répartition des patients selon le mode d’apparition de la douleur.

¢ Répartition des DAM selon 'horaire d’apparition de la douleur et son évolution :(figure 20 et

21)



20 patients voient leur douleur apparaitre au réveil et en période diurne
soit 60,6%.

13 patients rapportent que leur douleur débute en fin de journée et en
période nocturne soit 39,4%.

22 patients présentent une douleur d’évolution continue soit 66,6%.

11 patients ayant une douleur d’évolution cyclique soit 33,4%.

Figure 20:Répartition des patients selon I’horaire d’apparition de la douleur.

Figure 21: Répartition des patients selon le Rythme d’évolution de la douleur.

e Répartition des DAM selon les circonstances de survenue de la douleur :(Figure 22)
22 patients présentent une douleur survenue de maniere spontanée soit
66,6%
11 patients présentent une douleur provoquée par différents facteurs

(notamment le stress, un mouvement de 'articulation) soit 33,4%.

Figure 22:Répartition des patients selon les circonstances d’apparition de la douleur

e Répartition des DAM selon l'intensité de la douleur : (Figure 23)

-4 patients présentent une douleur simple a type de dérangement soit

12,1% des patients rapportant la douleur dans leur tableau clinique.

- 19 patients décrivent leur douleur comme étant d’intensité modérée soit
78,8% du total des patients présentant une douleur.

- 3 patients rapportent ayant une douleur intense soit 9,1% du total des

patients présentant une douleur.

Figure 23:Répartition des patients selon I'intensité de la douleur




. Les bruits articulaires : (figure 24)

Sur les 36 patients souffrant du DAM :
22 présentent des bruits articulaires soit 61,1%

16 patients ne présentant pas de bruits articulaires soit 38,9%.

Figure 24:Fréquence des bruits articulaires dans la population étudiée.

¢ Localisation des bruits articulaires : (figure 25)
Parmi nos 22 patients rapportant des bruits articulaires dans leur symptomatologie :
14 présentent des bruits articulaires unilatéraux soit 63,5%

8 patients présentant des bruits articulaires bilatéraux soit 36,5%.

Figure 25:Fréquence de la localisation des bruits articulaires

¢ Type des bruits articulaires : (figure 26)
Parmi les 22 patients rapportant des bruits articulaires :
18 patients présentent ceux de type claguement soit 81,8%.
4 patientes présentent des bruits articulaires type crépitations (bruit de

frottement de sable) soit 18,1%.

Figure 26: Répartition du type de bruits articulaires
. Les Anomalies de la Cinématique Mandibulaire

¢ Lalimitation de I'ouverture buccale :(figure 27)
Parmi nos 36 patients de notre échantillon :
8 rapportent une limitation buccale soit 22,22% de notre population cible.

28 patients ne présentant pas de limitation de ’ouverture buccale soit 77,8%.

Figure 27:Fréquence de la limitation de I'ouverture buccale

e L’ouverture buccale exagérée : (figure 28)



Parmi nos 36 patients de I’échantillon
23 présentent une ouverture buccale exagérée soit 63,8% de la population cible
de notre étude.

13 patients n’ayant pas d’ouverture buccale exagérée soit 36,2%.

Figure 28:Fréquence de I’ouverture buccale exagérée dans notre échantillon

. La déviation mandibulaire a I'ouverture buccale:(figure 29)

9 patients de notre échantillon présentent une déviation mandibulaire lors
de I'ouverture buccale soit 25%

27 patients n’ayant pas cette anomalie soit 75%.

Figure 29: Fréguence de la déviation mandibulaire

. Le blocage bouche ouverte:

Un seul patient rapporte un blocage en bouche ouverte soit 2,7% de fréquence.

. Les manifestations a distance:(figure 30 et 31)

16 de nos patients rapportent des manifestations a distance de I‘appareil
manducateur dans leur tableau clinique soit 44,4% avec :

- 10 patients présentant une seule manifestation a distance soit 27,8%.

- 6 patients présentant plusieurs manifestations a distance soit 16,6%.

20 patients ne présentent pas de manifestations a distance soit 55,6% de

notre population étudiée.

Figure 30:Répartition des patients selon la présence de manifestations a distance

Concernant les symptomes ORL :

- Les otalgies sont rapportées par 9 patients.

- Les acouphénes sont rapportés par 2 patients.

- La sensation d’oreille bouchée est rapportée par 3 patients.

Les douleurs rétro-orbitaires sont rapportées par 3 patients.



Des céphalées holo-craniennes sont rapportées par 3 patients.
Les algies de la face sont rapportées par 2 patients.
Les cervicalgies et lombalgies sont rapportées par 4 patients.

(Figure 31)

Figure 31 : Répartition des patients selon la présence de manifestations a distance

. Eléments de I’examen clinigue :

. L’Inspection de la face

¢ Dysmorphoses maxillo-mandibulaires : (Figure 32)

Parmi nos 36 patients souffrant de DAM :
13 patients disposent d’'une dysmorphose maxillo-mandibulaire soit 36,1%
avec 4 cas de Classe ll, 5 cas de la classe lll, 4 cas s’asymétrie faciale.

23 patients non porteurs de dysmorphose maxillo-mandibulaire soit 63,9%.

Figure 24:Fréquence des dysmorphoses maxillo-mandibulaires

* Le menton crispé : (figure 33)
Au niveau de notre échantillon de patients :
5 patients disposent a I'inspection d’un menton crispé soit 13,8% contre 31 patients

sans faciés crispé soit 86,2%.

Figure 25:Fréquence un menton crispé a l'inspection

. L’Inspection de I'état bucco-dentaire et I’état occlusal :

e L’état dentaire : (figure 34)

16 de nos patients présentent un mauvais état bucco-dentaire avec des

caries dentaires multiples soit 44,44% de notre population.



- 7 de nos patients présentent une édentation partielle soit 19,44% de

notre échantillon.

2 patients sont totalement édentés soit 5,5% de notre échantillon.

5 patients présentent des facettes d’abrasion soit 13,88% de notre

échantillon.

2 patients souffrent d’une parodontie soit 5,5% de notre population

cible de cette étude.

1 patient présente une récession gingivale soit 2,7% de notre population

cible.

Figure 26:répartition des anomalies bucco -dentaires.

¢ La mise en évidence des anomalies occlusales : (figure 35)
Au niveau de notre échantillon, la réalisation de I’épreuve a I’abaisse langue
retrouve :
- Un soulagement de la douleur du c6té douloureux chez 13 patients soit 33,3%
de I’ensemble de notre échantillon.
- Une aggravation de la douleur du coté douloureux chez 7 patients soit 19,4%
de notre échantillon.
- Une absence de modification de la douleur a I’épreuve chez 17 patients soit
47.2% de notre échantillon.
- 23 de nos patients présentent des anomalies occlusales a I'inspection buccale
soit 63,9%.
- 13 patients ne présentent pas d’anomalies occlusales a l'inspection bucco-

dentaire soit 36,1%.

Figure 27:Répartition des Résultats a I’épreuve a I’abaisse langue.

Figure 28: Fréquence des troubles occlusaux chez nos patients porteurs de DAM




Tableau | : tableau récapitulatif des types de troubles occlusaux avec nombre de cas de chaque
type.

Type de trouble occlusal Nombre de cas

Absence de guide Incisivo-canin 4

Absence de Calage Postérieur

Pro-alvéolie Mandibulaire

Pro-alvéolie Maxillaire

Rétro-alvéolie Maxilaire

Contact molaire prématuré

Rétro génie

Dysharmonie Dento-maxilaire

Ul W N W NN JW O

Béance antérieure

. Les anomalies musculaires : (figure 37)

A I’examen clinique, la palpation musculaire retrouve :
- Une contracture de la musculature chez 8 patients soit 22,2%.
- La contracture du muscle Temporal présente chez 7 patients.
- La contracture du muscle Masséter présente chez 7 patients.
- La contracture du muscle Trapéze présente chez 1 patient.
- Une douleur a la palpation des structures musculaires chez 16 patients soit
44,4%

- Une hypertrophie d’une des structures musculaires chez 3 patients soit 8,3%

Figure 29:Fréquence des anomalies musculaires a la palpation musculaire

. Les anomalies articulaires :

¢ Notion de capsulite : (figure 38)
- 15 patients manifestent une capsulite et/ou synovite a la palpation
articulaire soit 41,6%.

- 21 patients ne présentant pas de capsulite et/ou synovite soit 58,4%.

Figure 30:fréguence de la capsulite et/ou synovite dans notre population étudiée.




e L’auscultation articulaire (les bruits articulaires) :(Figure 39)

Au cours de 'auscultation articulaire :
7 patients présentent des claquements articulaires soit 19,4% (3 patients
présentent des bruits audibles au stéthoscope et 4 patients audibles a I'oreille
de ’examinateur au cours des mouvements de fermeture/ouverture)
19 patients soit 80,6% de notre échantillon ont une auscultation articulaire

normale.

Figure 31: Fréquence des bruits articulaires a I'auscultation articulaire

- Les examens radiologiques : (figure 40)

Un Orthopantomogramme (OPT) a été réalisé chez la totalité de nos patients en
premiere intention.

Une Téléradiographiedu crane face / profil a été réalisée chez 13 patients soit
36,1% de notre population étudiée dans le cadre d’un bilan de dysmorphose
maxillo-mandibulaire.

Une Tomodensitométrie (TDM) des articulations temporo-mandibulaire a été
demandée chez 2 patients soit 5,5% de notre population cible.

Une Imagerie par résonnance magnétique (IRM) des articulations temporo-
mandibulaires a été réalisée chez 3 patients soit 8,3% de notre population cible.

Un complément d’examen ophtalmo-orthoptique a été demandé chez 2 patients
soit 5,5% a la recherche de troubles visuels et oculomoteurs.

Un examen posturologique a été demandé chez 2 patients soit 5,5% suite a la

suspicion d’'un syndrome postural.

Figure 32: Répartition des examens para cliniques demandés chez les patients porteurs de
DAM.

- Le diagnostic du DAM retenu :




Suite aux données clinico-anamnéstiques complétées par les examens paracliniques,

les diagnostics retenus sont les suivants : (voir tableau4).

Tableau Il: Tableau récapitulatif des diagnostics retenus chez des patients souffrants de

DAM.
Le diagnostic Nombre %(n=36)

DAM musculaire sur parafonctions 8 22,2%
DAM musculaire sur probléme occlusal 6 16,7%
Déplacement discal réductible sur parafonctions 3 8,3%
Déplacement discal réductible sur probleme occlusal 2 5,6%
Capsulite sur parafonctions 5 13,9%
Capsulite sur probléme occlusal 8 22,2%
Déplacement discal irréductible 0 0

Luxation de I'ATM 0 0

Arthrose de I’ATM 4 11,1%

- La Prise en charge Thérapeutique :

. Le principe de la PEC avait consisté a :

Faire adhérer le patient au plan de traitement avec I'objectif de le faire participer a
sa propre PEC, parce que le DAM est une pathologie multifactorielle et dont les
parafonctions est un facteur omniprésentiel dont il faut tenir compte.

Une PEC multidisciplinaire puisqu’on traite de facon symptomatique tout en
impliquant d’autres disciplines et spécialités médicales et paramédicales.

Procéder par palier de traitement et prioriser les traitements conservateurs et les

moins invasifs.

- But du traitement :

Le principal objectif est de retrouver I’équilibre au sein de I’appareil manducateur.

Améliorer la fonction articulaire



Prévenir ’laggravation des lésions articulaires

Améliorer la qualité de vie des patients et réduire la morbidité liée a la pathologie

- Les moyens et les indications :

La 1¢re étape consiste a I’explication de la pathologie au malade tout en mettant le

doigt sur les facteurs impliqués dans sa genése. Le but est de faire adhérer le

patient au plan du traitement.

Ceci se fait en parallele a linstauration progressive a des thérapeutiques

nécessaires au malade, et peut nécessiter 2 a 3 consultations vu son importance

capitale en terme du DAM.

La PEC proprement dite avait consisté en :
) La réhabilitation occluso-dentaire et/ou prothétique de 16 cas (soit 44,4%)
dont le probleme occlusal, (soit par édentation partielle ou totale ou par
trouble de guidage, centrage ou calage) était un facteur essentiel. Ces
patients-la ont été tous adressé a un partenaire odontologique (chirurgien-
dentiste, orthodontiste, prothésiste,...), I'objectif étant de corriger
I'occlusion dentaire.

) Le traitement symptomatique ciblé dépend de I’étiologie du DAM:

e Le DAM a manifestations musculaires :

8 cas (soit 22,2%) de DAM musculaire sont secondaires aux parafonctions
par conséquent la prise en charge a consisté en :

-La rééducation de ces habitudes nocives par entrainement du patient
lui-méme a les combattre par une prise de conscience puis par contréle
de la cinétique mandibulaire et la cinétique de I'ouverture buccale
(rectiligne, déviée,...) a des amplitudes physiologiques notamment lors
du baillement, arrét de consommation de sandwich trop épais, arrét de
consommation de chewing-gum

- la réalisation d’une gouttiere occlusale de relaxation a appuie maxillaire

chez un odontologue.



- 6 cas (soit 16,7%) avaient un DAM musculaire sur probléeme occlusal,
ainsi, en plus de la réhabilitation occlusale, un traitement médical
régénératif a été associé. Il s’agit d’injection intra-articulaire de plasma
riche en plaquettes (PRP), associée, le plus souvent, a un traitement par

injection intramusculaire de toxine botulique.

e Le DAM a manifestations articulaires :

La prise en charge des 18 cas de cette entité (13 cas de capsulite soit 36,1% et 5 cas
de DDR soit 13.8%) a consisté tout d’abord a la prescription d’un traitement médical (a base
d’antalgiques, myorelaxants, cure de magnésium) et a l'injection intra-articulaire de PRP
adjuvantes au traitement occluso-dentaire ou a la rééducation des parafonctions.

- L'utilisation du plasma riche en plaquette (PRP) en intra-articulaire était
largement utilisé chez la majorité de nos patients :
*Tous les patients ayant un craquement (DDR) ou une capsulite ont bénéficié
de ce traitement sous forme de séance de 3 a 4 semaines d’intervalle. Tous
les cas ont trés bien répondu a ce traitement.
*Les autres cas ayant un DAM musculaire ont bénéficié également de ce
traitement mais le traitement de base reste I'injection intra-musculaire de la

toxine botulique.

e L’arthrose de I'articulation temporo-mandibulaire :

Retrouvée chez 4 de nos patients, son traitement de référence est I'injection intra-
articulaire du PRP, avec prise en charge des manifestations musculaires étant le plus souvent

I’élément causal de cette atteinte articulaire.

e Laluxation temporo-mandibulaire :

Bien que nous n’avions trouvé aucun cas dans notre échantillon, le traitement est

essentiellement I’injection de PRP et la rééducation.

e Le DAM sur dysmorphose maxillo-mandibulaire :

Cette entité nécessite une prise en charge orthodontique et chirurgicale

orthognathique pour corriger la dysmorphose et retrouver I’équilibre occlusal et articulaire.



Pas d’indication de I'arthrotomie vu son pauvre bénéfice thérapeutique par rapport a ces

risques.

e Le DAM avec troubles de convergence et oculomoteurs :

Nos deux patients présentant un trouble oculomoteur ont été pris en charge chez un

orthoptiste.

e Laprise en charge psychologique

Parmi les volets du traitement du DAM, la prise en charge psychologique trouve
toute son importance :
-Apprendre au malade a gérer le stress et les contraintes psychologiques, sociales
et ergo-professionnelles
- Traiter les troubles anxio-dépressifs et leur implication majeure dans la genese

et I’entretien du DAM.

Les mesures thérapeutiques sont prescrites en fonction du diagnostic de type de
DAM retenu. Ci-dessous une répartition approximative des cas en fonction de leur prise en

charge.



Les moyens et indications

Dans tous les cas :

Expliquer la pathologie au malade et ces facteurs pour une bonne adhésion au traitement.
- Prise en charge psychologique =i contexte axio-dépressifs,

Suivi sous formes de consultations multiples réguliéres.
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Figure 41 : Schéma récapitulatif des principales indications thérapeutiques indiquées chez

les patients de notre échantillon selon le diagnostic étiologigue de leur DAM.

Tableau Il : Tableau récapitulatif des principales mesures

de la prise en charge thérapeutique du DAM.

Mesure de prise en charge thérapeutique Nombre %(n=36)

Les regles Hygiéno-diététiques* 16 44 4%
Le traitement médical** 18 50%
Injection intra articulaire de PRP*** 25 69,4%
Injection intra articulaire de CTC**** 0 0
Injection intramusculaire de toxine botulique 4 11,1%
Port de Gouttiére Occlusale 9 25%
Réhabilitation Occluso-dentaire 16 44 4%

Réhabilitation Prothétique 8 22,2%

Psychothérapie 12 33,3%




Chirurgie orthognathique 4 11,1%

Autres *¥#*% 2 5,5%

* : Rééducation des Parafonctions, pas de consommation de chewing-gum, éviter les sandwichs,...
** : antalgiques, anti inflammatoires non stéroidiens, myorelaxants, cure de magnésium

*** . Plasma Riche en Plaquettes

***% . Corticoides

**x%% - Avis d’un Ophtalmologue/orthoptiste, traitement Postural chez un posturologue.

- Evaluations et suivi :

L’évolution est tres favorable dans I'ensemble avec un taux de satisfaction globale de

90%.

Un suivi régulier et périodique est observé et respectée par tous les patients et

constitue un pilier important du traitement.

DISCUSSION




- Les Données épidémiologiques :

yA

- L’age :

Nous avons divisé notre population en quatre catégories d’age [15,19], [20,30],
[31,50] et les patients agés plus de 50 ans. Le DAM est plus fréquent au niveau de la tranche
entre 20 a 30 ans avec un pourcentage de 41,7%.

La prédominance de cette catégorie serait probablement d(i au mode de vie actif et
stressant a cet age.[24]

Concernant ce parametre, nombreuses études concordent avec nos résultats

exprimant la prédominance de la pathologie chez le sujet jeune actif.

Tableau IV : Tableau regroupant le pourcentage des tranches d’age prédominantes au niveau

de différentes études

L’étude La tranche d’age Le pourcentage
prédominante

Mendomo et al[25] [21-30] 36%
Goncalves et al[26] [21-30] 20,2%
Mahdaoui et al [28] [21-30] -

Paolo et al[29] [21-30] -

Notre étude [20-30] 41,7%

- Le sexe :

Dans notre échantillon général, nous avions une majorité de femmes (72 %) avec un

sexe ratio de 0,38.




Ces écarts de fréquence entre les deux sexes sont bien connus dans la littérature[32]
et a été confirmé par nombreux auteurs notamment ceux dont les études sont rapportée au

niveau du tableau ci-dessous.

Tableau V : Tableau regroupant le pourcentage et le sex ratio des femmes atteintes

de DAM au niveau de différentes études

L’étude Le sexe prédominant Le pourcentage Sex ratio
F.Duval et al (France) Féminin 73% -
Bouzghid et al Féminin 73,5% 0,36
Mahdaoui et al Féminin 61,3% 0,63
J.Camacho et al Féminin 72,4% 0,57
Notre étude Féminin 72% 0,38

- L’origine résiduelle :

Au niveau de notre échantillon, 86% de nos patients vivent en milieu urbain. Ces
résultats seraient probablement dus a la proximité et I'accés facile aux structures sanitaires, le
hiveau socioculturel des gens de la ville et leur conscience de I'importance de consulter mais
peut également s’expliquer par le mode de vie stressant de la ville, qui est incriminé la genése
des DAM.

D. Goncalve et al[26] , rapportent que 39,2% de I’ensemble de la population urbaine,

présentant au moins un symptome de DAM.

- Le statut matrimonial :

Notre échantillon retrouve une majorité de patients mariés avec un pourcentage de
88,5% avec 38,8% de célibataires et un patient divorcé (2,7%). En comparaison avec la
littérature :
B.Heloe et L.Arne en Norvége rapportent que 52% était mariés, 37% était
célibataires.[39]
S.L. Kraus, au USA , retrouve |’état civil de leurs 511 patients comme suit: 276,

mariés ; 148 célibataires ; 42, divorcés ; 10, veufs.[40]




- Le niveau d’étude :

Au niveau de notre échantillon, 69,5% de nos patients sont des universitaires, 22,2%
ont arrété leur scolarité aux études secondaires et 8,3% sont non scolarisés. Plus le niveau
d’instruction augmentait, plus la fréquence de DAM augmentait.

Peu d’études se sont intéressées a ce sujet: L'étude d’Andoh et al[36] est en
discordance avec nos résultats et rapporte que 59% de leurs patients étaient analphabeétes,
23% avaient un niveau d’études primaires, 13% avaient un niveau d’études secondaires et

seulement de 5% de dipléomés universitaires.

- Le praticien ayant adressé le patient :

La majorité de nos patients ont été adressés par un chirurgien-dentiste (25%), suivi
des otorhinolaryngologistes (16,5%), les médecins généralistes (14%), puis (5,5%) par un
ophtalmologue, (8,25%) par un rhumatologue, un neurologue et un psychologue clinicien.

S.L. Kraus [40], rapportent que leurs patients étaient essentiellement adressés
par des praticiens de spécialités dentaires et par des stomatologues.
O. Molina et al en Australie [41] rapportent que 275 personnes souffrant de
DAM dans leur échantillon étudié ont consulté environ 332 cliniciens et
spécialistes dans différents domaines de la santé. Les dentistes (cliniciens et
spécialistes), les médecins de famille, les oto-rhino-laryngologistes et les
neurologues ont été les plus fréquemment consultés.

H.Israel et L.Davila [42], rapportent a travers leur étude de cas
qgue le scénario courant est celui des patients qui consultent chez plusieurs
spécialistes et réalisent différents examens paracliniques avant que le

diagnostic de DAM ne soit posé.



- Les renseighements clinigues :

- Les antécédents personnels médicaux et chirurgicaux des patients :

Au niveau de notre étude de 36 patients, 22 patients soit 61,1% présentent des
antécédents contre 14 patients soit 38,9% ne présentent aucun antécédent. Il s’agit
d’antécédents stomato-dentaires, antécédents de pathologies maxillo-faciales (fracture,
tumeur, chirurgie...), pathologies ostéoarticulaires et rhumatismales, ainsi que des
antécédents psychiatriques et généraux (UGD, tabac). Le taux élevé de patients porteurs
d’antécédents dans notre étude peut étre expliqué par notre recherche, lors de
I'interrogatoire de nos patients, de tous types d’antécédents sans qu’ils soient forcément
impliqués dans la genése d’'un DAM.

La recherche des antécédents chez les patients du DAM par ces auteurs a retrouvé :

S.L. Kraus, USA, 2014[40], rapporte que 46% des patients avaient un
événement spécifique contribuant a leurs symptomes du DAM.

S. Gaphor et al ,[24] retrouvent que 22,16% de leurs patients présentent un
antécédent de traumatisme maxillo-facial.

C. Paolo et al , en Italie,[29] rapportent que 21% de leurs patients présentent
un antécédent de traumatisme maxillo-facial et 25% rapportent un antécédent

de traitement stomato-dentaire avant I’installation du DAM.

- Le motif des consultations :

Au niveau de notre étude, le motif de consultation le plus fréquent est la douleur de
différents siéges (45%), suivi des bruits articulaires et des manifestations a distance de
I’appareil manducateur (20% chacun), puis la limitation de I'ouverture buccale (12%) et enfin
le blocage bouche ouverte (3%).

La douleur est le principal motif de consultation du DAM, notamment dans notre

contexte, et le DAM représente la 2eme cause de douleur oro-faciale[44].



Ceci concorde avec les résultats de:
Ogunlewe et al 2008[45] :la douleur est el motif de consultation le plus
fréquent.
P.Roda et al 2009.[46] : la douleur est le 1er motif de consultation du DAM
S. Gaphor et al [24] :la douleur est le majeur motif de consultation (53.18%),

suivit par les bruits articulaires (43.33%).

- Les parafonctions :

Dans notre échantillon, 77,8% des patients présentent des parafonctions contre
22,2% de patients qui n’en présentent pas. Les patients en sont souvent inconscients. Il est
donc important d’informer les patients de ces habitudes pour qu'ils en prennent conscience
et commence a les controler.

Il s’agit de bruxisme, de serrement des dents, de grincement et I'ouverture buccale a
des amplitudes nocives pour I'articulation et les muscles (par exemple lors du baillement,
consommation de sandwichs..). Ces habitudes nocives sont considérées comme l'une des
causes étiologiques importantes du DAM selon Velly et al.2003[47],

La mesure du dégrée d’ouverture buccale a retrouvé une ouverture exagérée chez
plusieurs patients; en effet, I'ouverture buccale exagérée est considérée comme une

parafonction objectivée a I’examen clinique d’inspection.

La recherche des parafonctions lors de ces études retrouve les résultats suivants qui
confirment notre constatation:

Poveda Roda et al, Espagne, 2009,[46] ont rapporté la présence de
parafonctions chez 63,2% de leurs patients et le trouble le plus fréquent était le
serrement des dents avec 41,2 % des cas.

Huang et al. 2002[50] ont démontré la forte association entre la crispation
dents serrée et le DAM.

Schiffman et al.[51] a démontré la forte implication du bruxisme dans le DAM.
L .J.Motta et al [111] retrouve les parafonctions chez 75% des patients dont la

plus fréquente est I’'onychophagie.



- Les anomalies de postures :

Lors de notre étude 11 de nos patients soit 30% de notre population étudiée
présentent des anomalies de posture montrant I’existence possible d’une relation entre DAM

et la Posture.

Ces études viennent appuyer cette hypothese :
Kristineli et Shim[52] expliquent qu’une mauvaise posture cervico-céphalique
qui perdure avec les années cause un déséquilibre musculaire créant de
nombreux signes de troubles de ’ATM.
Darling et al[53], et ensuite Lee et al[54], rapportent qu’une relation
significative entre la position de la téte et le DAM existe.
Carpentier [10], déclare qu’un déséquilibre postural général retentit
certainement sur la posture céphalique. L’hypothése de la participation de la
posture a la survenu ou I’entretien de DAM reléve d’une démarche structurale
évoquant l'apparition de douleur lorsque I’anatomie est déviée de son idéal
théorique [56][57].
GELB, en 1977 (cité par Rozencweig et par Gelb en 1994)[71], consideére
gu’une défaillance dans les positions habituelles de travail, de sommeil,

d’attitude en général serait le terrain majeur d’établissement d’'un DAM.

Notion de stress :

Dans notre échantillon de 36 patients, on retrouve une notion de stress chez 26 patients
soit 72% de la population.
Le stress, I'anxiété sont facteurs sont liés au contexte général psycho-social du
patient,asa personnalité et aux événements majeurs de sa vie.
Celui-ci réalise un effet d’auto-entretien réciproque avec la douleur: il aggrave la
douleur, et en contre partie la douleur chronique est une source significative de stress[57].

Tout ceci pour souligner I'importance de la gestion du stress dans le traitement des DAM.



Notre résultat concorde avec les études de :
P. Roda et al [46],retrouvent que la sensation subjective de stress permanent
était présente chez 62,8% de patients porteurs de DAM.

Chez S. Gaphor et al 2014 [24], le stress a été observé chez 44,33% des patients.

Tableau VI : fréguence du stress

I’étude Fréguence du stress
P. Roda et al 62,8%
S.Gaphor et al 44, 3%
Notre étude 72%

- Les signes fonctionnels :

- Le début des symptomes :

Au niveau de nos résultats, chez 11,1% de nos patients leurs symptomes ont débuté
depuis quelques jours, 55,5% depuis quelques mois et 33,4% depuis quelques années.
Ceci témoigne de I’allure chronique que prend cette pathologie dans la majorité des

cas avec début insidieux.

Ceci concorde avec les résultats de M.Gérecka [58], qui a retrouvé dans les deux
groupes de son études (groupe 1 DAM algique, groupe 2 : DAM non algique) que la majorité

des patients consultent au moins une année apres le début de leur symptdémes.

- La douleur de I’appareil manducateur :

La symptomatologie douloureuse était présente chez 91,7% de nos patients.

Ces caractéristiques les plus fréqguemment retrouvés sont :
La bilatéralité
Le siége a la partie latérale de I'articulation temporo-mandibulaire.
L’irradiation de la douleur vers d’autres territoires
L’apparition progressive.

L’horaire matinal.




L’évolution continue avec possibilité de période de crise.
Le mode d’apparition spontané au repos en dehors d’une ouverture buccale
ou d’un autre mouvement mandibulaire.

L’'intensité modérée.

En comparaison avec nos résultats, nous citons ceux des auteurs suivant :
R.Gola, C.Chossegros et J.D.Orthlieb [1] avancent que les douleurs
musculaires localisées sont souvent inaugurale.
S.L. Kraus et al, [40], rapportent que 65% de leurs patients présentent une
douleur dans leur tableau clinique de DAM.
G. Damiana et al 2013 [29], rapportent que 63 % de la population étudiée
avaient des douleurs a la partie latérale de I’ATM ; dont 38 % unilatérales.
G. Corvo et al [59] rapportent que 60% des patients avaient des douleurs
modérées et que 15% avaient des douleurs séveéres.
R. Sabah en France, 2015, [60] rapport que 63.4% des patients ont signalés

des douleurs de la région articulaires dont 70,6 % avaient des douleurs

chroniques.
Tableau VII: fréquence de la douleur
I’étude Fréquence de la Douleur
S.L.Kraus et al 65%
G.Damiana et al 63%
G.Corvo 75%
R.Sabah 63,4%
Notre étude 91,7%

- Les bruits articulaires :

Dans notre étude, 61,1% des patients rapportent les bruits articulaires parmi leurs
signes fonctionnels. De ces patients, 63,5% ont des bruits unilatéraux et 36,5% ont des
bruits bilatéraux et Il s’agissait de claquement dans 81,9% des et de crépitations ou bruit de

frottement de la neige dans 18,1% des cas.



Les bruits articulaires présentaient un dérangement interne de I'articulation temporo-
mandibulaire, caractérisé soit par la dislocation du disque liée a des contraintes qui vont
étirer les ligaments liant le disque au condyle et a la fosse mandibulaire (claquement) soit

par une usure des surfaces cartilagineuse avec frottement des surfaces osseuses (

crépitation).

Nos résultats concordent avec nombreuses étude :
J.Gustavo et al [37] rapportent dans leur étude de que parmi leur 66 cas de DAM,
71,2% ont des bruits articulaires comme symptome fonctionnel.
Paolo et al, [29], avec 53% des patients rapportant des bruits articulaires.
A. Gavish, et al , [73],avec 43,5% de patientes porteuses de DAM présentant des
bruits articulaires.
L’étude de S. Aloosi et al [34], rapporte que 12,8% de leurs patients présentent

des bruits articulaires comme unique symptomes de DAM.

- Les anomalies de I’ouverture buccale :

Dans notre étude :
22,2% patients présentent une limitation de I’ouverture buccale (<30mm). Celle-
ci peut-étre d’étiologie variable. Au cours du DAM elle est liée a la douleur et/ou
aux obstacles intra-articulaires.
72,2% présentent une exagération de I'ouverture buccale (>30mm).

25% présentent une déviation mandibulaire a I'ouverture buccale.

Il peut s’agir d’'une manifestation clinique de I’hyperlaxité, acquise ou systémique,
des attaches discales, de I'attache condylienne du faisceau supérieur du ptérygoidien latéral

ou du plan Capsulo-ligamentaire[1].

Ceci est également étudié au cours des études suivantes :
C.Paolo et al [29], déclarent avoir trouvé 21% de cas de limitation de
I’ouverture buccale au cours de leur étude (pareil que notre étude)
|.P.Rakotoarison et al [72], retrouve les résultats suivant : Les anomalies de la

cinétique mandibulaire ont été trouvées dans les 56,34% des cas : la limitation



de I'ouverture buccale était a 61% ; I’exagération de I'ouverture buccale était a

5% et la déviation de I'ouverture buccale est a 34% .

- Le blocage bouche ouverte :

Au niveau de notre échantillon seul un patient présente une notion de blocage en
bouche ouverte occasionnelle soit 2,7%. Ce signe traduit, le plus souvent, une luxation de

I'articulation temporo-mandibulaire.

En comparaison avec notre résultat :
S.L. Kraus, [40], a rapporté que 24% de ses patients ont présenté un blocage
en bouche ouverte.
Une luxation récente et permanente nécessite une prise en charge urgent notamment
par la réalisation de la manceuvre de Nelaton. Lorsque les manceuvres échouent aprés
plusieurs tentatives ou si le délai écoulé est tres long, la réduction se fera sous anesthésie

générale [38].

N

Figure 42: Manoeuvre de Nelaton//7]

- Les manifestations a distance :




Au niveau de notre étude, 44,4% des patients rapportent des manifestations a
distance de l'appareil manducateur type otalgies (34,6%), acouphenes (7.7%), sensation
d’oreille bouchée (11,5%) expliquée par la proximité anatomique de I'oreille et ’ATM mais
également I'innervation commune entre les muscles manducateurs et certains muscles de
I'oreille. Ces résultats montrent la fréquence importante de ces manifestations chez les

patients porteurs de DAM.

Ceci est également démontré par les études suivantes :
- G.B.Brookes et al [61] retrouvent sur leurs 45 patients les résultats suivant :
Otalgie chez 82,2% (57,8% unilatérale et 24,4% bilatérale)
Algie de la face chez 6,6%
Acouphénes chez 4,4%
Céphalées chez 60%
Cervicalgies chez 40%
-L.F.O.Maciel,et al [68]rapportent les résultats suivants,:
Otalgies présentes chez 20,33%
Acouphenes présentes chez 19,20% et la Sensation d’oreille bouchée présente
chez 20,33%.
Céphalées présentes chez 54,8%.
Douleur oculaire présente chez 26%.
Cervicalgies présentes chez 42,3%.
Lombalgies présentes chez 56,5%..
-M.Michalak et al [66], retrouvent, 22,86% présentent des symptomes oculaires et

31,11% des symptdmes otologiques.

Le DAM continue d'étre un défi diagnostique en raison des relations complexes entre
les différents signes et symptomes spécifiques (musculaires et articulaires) et non

spécifiques dite manifestation a distance.



- Les éléments de I’examen clinique :

L’inspection faciale et I’examen bucco-dentaire et occlusal :

e Les dysmorphoses maxillo-mandibulaires :

Notre étude retrouve 13 cas de dysmorphose maxillo-mandibulaire soit 36,11%. Il
s’agit de 4 cas de la Classe Il d’Angle (11,11%), 5 cas de la Classe lll squelettique d’Angle
(13,88%), 4 cas d’asymétrie faciale (11,11%).

Les dysmorphoses maxillo-mandibulaires (36,11%) sont responsables du DAM vu les

troubles d’occlusion dentaires qu’elles induisent.[1]

Ce rapport de causalité est également démontré par :
C.S.White et al [112] Que la prévalence du DAM était significativement plus
élevée chez les patients porteurs d’une classe Il d’Angle par rapport a la

dysmorphose classe lll.

Gremillion et A.Henry[79], retrouvent que 42 % de la population étudiée
présentent des malocclusions par dysmorphose soit 23 % de Classe Il

(renforcée par les résultats de Henrikson et al[81][82]), et 4 % de Classe lIl.

Les troubles de I'occlusion :

Concernant les troubles occlusifs, 20 patients présentent un trouble occlusal soit
55,5% avec 7 cas d’étentation partielle (19,44%), 2 cas de patients totalement édentés (5,5%),
6 cas avec une absence de calage postérieur (16,66%), 4 cas de trouble du guide incisivo-
canin (11,11%), 5 cas de pro-alvéolie (13,88%) dont 3 sont mandibulaires et 2 sont
maxillaires, 2 cas de rétro-alvéolie maxillaire, 5 cas de béance antérieure (13,8%), 3 cas de
prématurités (8,33%), 3 cas de dysharmonie dento-maxilaire (8,33%), et 2 cas de rétrogénie

(5,55%).



Tout contact dento-dentaire non physiologique (dysharmonie occlusale a type de
contact prématurés, absence de calage,) induit une hyperactivité musculaire responsable du

DAM (myalgie puis arthralgie...)[57].

A ce sujet se sont intéressés les auteurs suivants:

C. Paolo et al [29], rapportent 43% de cas d’édentation partielle, 9% de cas
d’édentation totale et 4% de cas d’asymétrie faciale chez des patients du DAM.
H.Dashti et al [78], retrouvent que parmi leurs patients atteints de DAM,
66,2% présentent une malocclusion avec 39,9% des cas de prématurités.

Pullinger et al.[84] ont observé, cependant, quatre modalités d’occlusion qui
se rencontrent principalement chez les patients DAM : la béance antérieure, un
glissement ORC-OIM de plus de 2 mm, un surplomb horizontal supérieur a 4

mm et un édentement non compensé de cing dents postérieures ou plus.

e La mise en évidence des anomalies occlusale (Test de morsure postérieur ou Tests de

KROGH-POULSEN) :

Ce test est réalisé a I’aide d’un batonnet de bois, d’un coton salivaire ou tout autre
objet pouvant servir de « cale ». Cette cale est placée postérieurement au niveau des
derniéres molaires mandibulaires. Le patient est alors invité a serrer les dents. Il se produit
une décompression de |’articulation du coté de la cale, et une compression de |'autre. On
décrit les situations suivantes :

Si la cale est positionnée du coté sensible et déclenche une douleur
homolatérale : il s’agit d’un probléme musculaire.

Si la cale est positionnée du coté sensible et diminue la douleur homolatérale :
il s’agit d’une participation articulaire dans la pathologie.

Si la cale est positionnée du co6té sensible et qu’apparait une douleur

controlatérale : évocation d’une pathologie articulaire controlatérale.



Figure 43: Test de morsure postérieur de KROGH-POULSEN
Source : CHU de Tlemcen 2016

Au niveau de notre étude, la réalisation du test a retrouvé les résultats suivants :
33,3% de soulagement de la douleur du c6té douloureux (reflétant un probléme occlusal qui
déséquilibre I'’ATM), 19,4% d’aggravation de la douleur du co6té douloureux et 47,2%
d’absence de modification de la douleur.

E.Konan et al [113], conclue, a travers son étude, que ce test posséde une valeur
significative pour I'évaluation des troubles de I'ATM et peut étre utile pour l'indication

d'examens radiologiques complémentaires ciblés.

- La palpation musculaire et articulaire :

La palpation musculaire chez nos patients retrouve :
- Une contracture au niveau d’un ou plusieurs muscles chez 44,4% des patients.
- Une sensibilité ou douleur provoquée par la palpation musculaire chez 27,8%.

- Une hypertrophie musculaire chez 8,3%.

La palpation articulaire a retrouvé :
- La notion capsulite et/ou synovite (douleur en regard de ’ATM) chez 41,6% des
patients.
Nos résultats se rapprochent de ceux des études de :
-J.G. Camacho et al[37], ont retrouvé une sensibilité a la palpation de I’ATM chez

67.2%.



- Bagis et al [65], ou la douleur en regard de l'articulation temporo-mandibulaire a
été observée chez 71 % de leurs patients.

- F.Rahmani, et al [38], rapportent que 80,2% de nos patients présentaient des
douleurs musculaires et qu’une Hypertrophie musculaire était présente chez
15,9% des patients de notre population.

- .P.Rakotoarison [72], a trouvé que 77,46 % ont présenté une contracture

musculaire a I'examen physique.

Figure 44: Palpation des muscles temporaux et masséters

(Source : Gauthier Cazals, Bernard Fleiter .Dépistage des
Dysfonctionnements de [|’Appareil Manducateur et leurs
facteurs de risque. Id magazine n° 4 - 25 janvier 2017 ; pp 45.)

- L’auscultation articulaire :

La réalisation d’une auscultation articulaire chez nos patients retrouve des bruits

articulaires chez 19,44 %.

Notre chiffre reste faible par rapport aux résultats de :
S. Gaphor et al [24], rapporte que le claquement a été observé chez 77,83%
des patients au cours de I'auscultation articulaire.
Ebrahemi et al 2011[49], ont rapporté un claquement chez 74,1% de leurs

patients.



M. Sebbar et al[49], les bruits articulaires ont été rapportés par 21,8% des

patients alors que I’examen clinique en a révélé chez 32,4% .

Figure 45: Auscultation de I'ATM

(Source : P. Dupas. Nouvelle approche du dysfonctionnement
cranio-mandibulaire. France : Edition Cdp ,2008 ; p52)

. Les examens paracliniques :

Au cours de notre étude, les indications des examens paracliniques étaient comme suit :
L’orthopantomogramme a été réalisé par la totalité de nos patients comme examen
de premiere intention.

La téléradiographie du crane face/profil a été demandée chez 13 patients
correspondant aux nombres de cas de dysmorphose cranio-mandibulaire pour
exploration.

Une tomodensitométrie des ATM a été demandée chez 2 patients comme examens
de 2&me intention.

Une IRM des ATM a été demandée pour 2 patients dans le cadre d’une exploration
plus approfondie de problémes disco-articulaires.

Parmi nos patients, deux ont été adressés pour des examens paracliniques
orthoptiques sensoriels et moteurs chez un ophtalmologue-orthoptiste dans le

cadre de I’exploration d’un éventuel trouble visuel.



Figure 46: Une téléradiographie du crane profil d’une patiente vue
en consultation de CMF a I’hopital militaire Avicenne de Marrakech. Il s’agit
d’une dysmorphose maxillo--mandibulaire type Classe Ill d’Angle squelettique
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Figure 47: image rodilogigue d'orthopantomogramme réalisés par nos patients
en consultation de CMP de I'hdpital militaire Avicenne Marrakech ON
retrouve une édentation partielle chez nos deux patients
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Figure 48: Images radiologiques d’une IRM des ATM d’une patiente
suivie en consultation du service de CMF et plastique de I’hdpital militaire

Avicenne de Marrakech ( déplacement discal droit antéro-interne)




Figure 49: : Résultats de I’examen orthoptique chez un de nos patients vus en consultation

de chirurgie maxillo-faciale et plastique de I’h6pital militaire Avicenne Marrakech.

Les schémas de prescriptions des examens paracliniques proposés lors de différentes
études :

- P.Roda et al[46] déclarent dans leur étude queles radiographies
panoramiques sont d'une utilité limitée en ce qui concerne le DAM, bien que
leur utilisation systématique soit recommandée. Tous leurs patients ont
réalisé un orthopantomogramme, alors que 6,4% uniquement ont réalisé une
IRM des ATM en deuxiéme intention.

- S.L.Kraus[40], nous rapportent qu’une radiographie panoramique a été
réalisée chez 72% des patients et 19,6% des patients on bénéficier d’une
Imagerie par résonnance magnétique (IRM) des ATM. lls déclarent que des
examens radiologiques, tels I'IRM et la tomodensitométrie (TDM), sont
demandés uniquement quand les signes cliniques ne répondent pas au
traitement conservateur et que I’étude morphologique de I’ATM va contribuer
a la mise en place d’un diagnostic plus précis.

La plupart des auteurs s’accordent a réserver les examens pointus
(tomodensitométrie, imagerie par résonnance magnétique, voire une arthroscopie) aux cas
difficiles ou susceptibles de bénéficier d’un traitement chirurgical. Ainsi le diagnostic

pourrait étre valablement posé sur la base d’arguments anamnestiques et cliniques.



- L’orthopantomogramme :[85]

Comme elle donne une vue d'ensemble des maxillaires, elle est utile pour le
diagnostic différentiel des altérations odontogénes et de fracture dont les symptomes se
ressemble avec ceux du DAM. Elle peut révéler des altérations osseuses avancées du condyle
seules les altérations grossiéres de la morphologie des tubercules articulaires sont visibles.

en raison de la superposition des images de la base du crane et de I'arcade zygomatique.

- La tomodensitométrie des ATM :[85]

Les principales indications comprennent I'évaluation structurelle des composants
osseux de I'ATM, qui permet de déterminer avec précision I'emplacement et I'étendue des
altérations osseuses : fractures, néoplasmes et ankyloses. Les tissus durs, les dents et les os
sont bien démontrés et mesurés dans leur état morphologique réel, avec un minimum
d'artefacts. Cependant, peu de détails sont fournis sur les tissus mous et il n'est pas possible
d'évaluer le disque articulaire. Les inconvénients significatifs sont le colit de I'examen et
I'exposition a des niveaux significatifs de radiation par rapport aux techniques

radiographiques conventionnelles.

- L’imagerie par résonance magnétique des ATM : [85]

L'IRM est la méthode de choix pour étudier les processus pathologiques impliquant
les tissus mous de I'ATM tels que le disque articulaire, les ligaments, les tissus rétrodiscaux,
le contenu synovial intracapsulaire, les muscles masticateurs adjacents, ainsi que l'intégrité
corticale et médullaire des composants osseux et I'évaluation de l'intégrité et de la relation
anatomique des structures neurales . Elle est considérée comme la référence pour
I'évaluation de la position du disque et est trés sensible aux altérations dégénératives intra—

articulaires.

- les troubles de convergence explorés par les orthoptistes :




Récemment, A.Monaco et al [91], ont suggéré une prévalence élevée des troubles de

convergence oculaire chez les adultes souffrant de DAM, surtout s’il se manifeste par une
limitation de l'ouverture buccale, des douleurs myofasciales et des douleurs au niveau du
cou et des épaules[90].
Des rapports antérieurs pertinents ont décrit des défauts de convergence oculaire
(entrafnant une tension oculaire), associés au DAM[86][87]. Ceci est expliqué essentiellement
par les preuves anatomiques de connexions entre |'appareil oculomoteur et le systéme
trigéminal (responsable de I’innervation sensitive des machoires mais également de I'ceil
avec convergence des fibres afférentes nociceptives vers les ubnucleus caudalis du noyau
trijumeau central[88]), comme I'ont montré plusieurs études[4,89].

Des études anatomo-sémiologiques ont déja confirmé comment la proprioception
afférente des muscles du cou contribuent a la régulation de I'équilibre et de I'orientation du
corps dans l'espace qui I'entoure, et ceux en contrdlant la posture, la position de la téte et
les mouvements oculaires :un trouble des muscles du cou peut générer un trouble postural
mais également des muscles oculomoteurs. De plus, la fonction visuelle est la voie afférente
la plus importante en matiere de posture, alors un trouble oculomoteur aggrave le trouble
postural initialement créé par le DAM musculaire[92].

Par conséquent, le clinicien doit étre conscient de ces possibilités, en particulier
lorsqu'il traite des patients, notamment dans le cadre d’'un DAM, présentant un probléme du
schéma postural et penser a réaliser une exploration oculomotrice par un
ophtalmologue/orthoptiste mais notamment occlusale pour rompre ce véritable cercle
vicieux étiopathogénique par une prise en charge multidisciplinaire bien orientée et donc

efficace.

- Le diagnostic du DAM retenu :




’ | LES DIAGNOSTICS RETENUS ‘ .

DAM a manifestations musculaires

v A

DAM a manifestations articulaires

Sur Parafonctions 13,9%

Sur Parafonctions sur Probléme Capsulite
occlusal
22,2% Sur probléme occlusal 22,2%
16,7%

. Sur Parafonctions 8,3%
Déplacement

discal réductible

Sur probléme occlusal  5,6%

Arthrose de I'ATM  11,1%

Déplacement discal
irréductible (-)

Luxation de I'ATM (-)

Figure 50: Schéma récapitulatif des diagnostiques étiologiques du DAM retenus lors de notre

étude a L’hopital militaire Avicenne de Marrakech

Par rapport aux entités étio-pathologiques définissant le DAM, nous rapportons les
résultats de différentes études :
-S.L. Kraus [40], retrouve dans son échantillon étudié que le diagnostic le plus
important des DTM était la douleur myofasciale ou le DAM musculaire suivie de
I’arthralgie liée a une capsulite et/ou synovite.
- P.Roda et al, [46], ont retrouvé que :

- 44 .8% de leurs patients avaient un DAM sur déplacement discal réductible (DDR)
constituant leur diagnostic le plus fréquente pour eux (contre 13,8% dans notre
échantillon soit 8,3% pour le DDR sur parafonctions et 5,5% pour le DDR sur
probléme occlusal)

-35,2% de DAM musculaire ou syndrome myofacial (38,9% dans notre étude
répartie entre 22,2% par parafonctions et 16,7% d’étiologie occlusale),

- 13,4% de cas d’arthrose de I’ATM (11,1% dans notre étude)

- 6,5% cas de déplacement discal irréductible.

- Leurs résultats sont similaires a ceux retrouvés par

- D.Manfredini et al [95]



- M.Wieckiewicz [96].

- La prise en charge thérapeutigue et évolution :

La prise en charge thérapeutique du DAM se caractérise par la multidisciplinarité d’une
part, et par I’'absence d’un protocole ou consensus universel d’autre part. Chaque praticien doit
alors adopter et évaluer un schéma ou « recette » thérapeutique propre a lui qu’il prescrira a ces
patients.

Le traitement du DAM a connu un développement au cours des années notamment par
I’lavenement des techniques de médecine régénérative par injection intra-articulaire de plasma

riche en plaquettes (PRP) et injection de toxine botulique par exemple .

Les mesures thérapeutiques que nous avons prescris dépendent du type de DAM
(articulaire et musculaire) et des facteurs étiopathogéniques impliqués dans sa geneése
(occlusion, parafonction, inflammation, dysmorphose...). Ce qui explique notre démarche
thérapeutique codifiée et ciblée qui se défend grace a son efficacité :

- L'explication au malade sa maladie et les facteurs étiopathogénique qu’il présente.
- Une rééducation des parafonctions chez les DAM sur parafonctions par controle et arrét
des parafonctions et la limitation de I'ouverture de la bouche au cours des activités de vie

quotidienne.

- Un transfert chez un partenaire odontologique pour :
- Réhabilitation occluso-dentaire si DAM occlusal.
- Réhabilitation prothétique si DAM occlusal sur édentation.
- Réalisation d’une gouttiere occlusale de relaxation si le patient présente un DAM
musculaire sur bruxisme surtout nocturne.
-Un traitement médical antalgique et anti-inflammatoire est indiqué en cas de DAM
articulaire avec capsulite et/ou synovite.
- Un traitement par médecine régénérative par injection intra-articulaire de plasma riche en

plaquette (PRP) en cas de :



- DAM articulaire avec craquement
- DAM musculaire en association au traitement de base qu’est [linjection
intramusculaire de toxine botulique.
Arthrose de ’ATM
Luxation temporo-mandibulaire
- Une préparation chirurgicale orthodontique pour chirurgie orthognatique est indiquée en
cas de DAM sur dysmorphoses maxillo-mandibulaires pour sa correction.
-Un DAM sur probleme postural est essentiellement pris en charge aprés tests
posturologiques a travers la correction de la posture.
- Un DAM sur probléme de convergence ou d’occulo-motricité est pris en charge et suivi par
un ophtalmologue/ orthoptiste.
- La prise en charge psychologique est nécessaire chez tout patient présentant un DAM dans

un contexte de stress et de troubles anxio-dépressifs.

Dans notre contexte, Il existe un grand fossé entre les besoins thérapeutiques de nos
patients et la prise en charge disponible. Ceci s’explique par la présence de peu de
praticiens spécialistes dans cette pathologie et le manque de formation dans ce domaine
mais également par I'absence d’unités de soins spécialisées basées sur la multidisciplinarité
avec un plateau technique en mesure d’assurer une bonne prise en charge.

Néanmoins, la plupart des auteurs[99-102] dans la littérature qui considérent le DAM
comme une pathologie a évolution le plus souvent favorable sous traitement. Comme c’était

le cas de nos patients avec un taux de satisfaction de 90%.

Différentes études ont été réalisé a fin de prouver I'efficacité des différents procédés
thérapeutiques, nous citons :
- N.Ahmed et al au Royaume uni [109] insistent sur I'importance significative du caractere
multidisciplinaire de la prise en charge.
-P.Amat [107] déclare que les données actuelles fondées sur la littérature scientifique
recommandent une prise en charge thérapeutique du dysfonctionnements de
I’appareil manducateur (DAM) qui repose, en premiére intention, sur des traitements

conservateurs simples et réversibles, dont la rééducation maxillo-faciale intégrée



dans une démarche planifiée d’éducation thérapeutique du patient (ETP) pour étre
informé et éduqué sur son DAM et devenir co-acteurs de son traitement .

- Z.shi et al [97] et N.C. Bertholami [98] démontrent les effets bénéfiques de I’injection
intra-articulaire de plasma riche en plaquettes qui trouve son intérét dans la
diminution des conséquences du spasme musculaire sur les structures articulaire qui
entretiennent, de facon réciproque, ce spasme.

-A.Kahn et al [108] a démontré a travers son étude que l'injection intramusculaire de
toxine botulique a des effets bénéfiques sur certains symptdémes par amélioration de
81% de ces patients aprés en moyenne 4,2 mois.

-I.LEgermark et al en Suéde [115] rapportent que la chirurgie orthognatique pour
dysmorphose, associée au traitement orthodontique, améliore non seulement
I'esthétique des patients mais également leur occlusion et leurs symptomes de DAM.

-P.C.R Conti et al [110] rapportent I'efficacité clinique de I'utilisation des gouttieres
occlusales chez des patients atteints de DAM a manifestation musculaire ou

articulaire secondaire au bruxisme.

Au niveau de certaines études, on note la prescription des indications thérapeutiques
suivantes :

-N. Yekkalam et al [103], rapportent que seulement 15% de la population étudiée
était considérée comme ayant besoin de traitement pour leur DAM.

-S.L. Kraus et al [40], décrit que 54% des patients ont nécessité une réhabilitation
prothétique, 74% des patients ont consommé des traitements présents en vente
libre ou fournis uniquement sous ordonnance dans leur contexte (narcotiques,
myorelaxants, anti-inflammatoires), 29% bénéficiaient d’un suivie psychiatrique
avec traitement médicale antidépresseurs dans 80% des cas.

- C.Paolo et al [29], ont prescris on traitement conservateur chez 49% qui consiste
en un traitement médical, une gouttiere occlusale de relaxation et la

physiothérapie.



CONCLUSION
&
RECOMMANDATION

Le Dysfonctionnement de I’Appareil Manducateur est une pathologie fréquente qui
constitue un véritable défi diagnostic et thérapeutique pour tout clinicien.

Les aspects cliniques variables de cette maladie exigent une généralisation de sa
connaissance au sein du milieu médical.

De nos jours, il existe un consensus reconnaissant I'étiologie multifactorielle des
DAM évincant la notion de causalité au profit de celle «d’influence réciproque» de différents
facteurs (parafonctions, occlusion, posture, trouble de convergence et d’oculo-motricité,
fracture, hyperlaxité ligamentaire, stress psychologique...). Cet élément-la, impose, dans le
méme sens, un traitement multidisciplinaire impliquant différentes spécialités médicales et

paramédicales.



Plusieurs mesures thérapeutiques ont prouvé, si respect de leurs indications, leur
efficacité sur le terrain, notamment ceux de la médecine régénérative. Mais le traitement
causal reste le pilier principal de la prise en charge.

Le clinicien doit constamment réévaluer la réponse du patient au traitement par des
consultations régulieres, afin de confirmer ou d'infirmer le diagnostic proposé et d'adapter le

régime de traitement.

Histoire de remédier a tout ca, nous suggérons des recommandations qui
permettraient d’améliorer la prise en charge du dysfonctionnement de ['appareil
manducateur :

-La symptomatologie du DAM a caractere multifocal peut mener le patient a
consulter chez différents spécialistes sans pour autant aboutir au diagnostique. Il
est donc capital a tout clinicien de penser au DAM, apres élimination d’autres
causes, devant une symptomatologie :

- Algique oro-faciale et cranio-cervicale
- Articulaire de 'ATM

- Otologique

- Ophtalmologique

- Neurologique

Il est donc ¢ apital de réaliser des formations continues et d’impliquer différents

spécialistes dans ce sujet.

- Son diagnostic positif est clinique ne nécessitant aucun examen complémentaire et
c’est un diagnostic d’élimination dont I’enquéte étiologique est au cceur de son
traitement.

- La physiopathologie multifactorielle impose une recherche active des différents
facteurs étiopathogénique afin d’agir de facon ciblée la-dessus et assurer une
efficacité thérapeutique.

- L’explication de la pathologie au patient et son implication dans sa prise en charge
s’exige afin qu’il puisse comprendre sa maladie et adhérer efficacement au

traitement.



- La prise en charge multidisciplinaire est la base du traitement du DAM. Le clinicien
ayant posé le diagnostic agit rarement seul et doit, dans la grande majorité des cas,
impliquer différentes disciplines médicales et paramédicale. De plus, il est de
rigueur de penser a créer des centres spécialisés avec les différents départements
nécessaires pour la prise en charge afin d’assurer aux patients une proximité et
facilité lors du processus thérapeutique.

- Le schéma thérapeutique des patients doit rester « flexible » car a tout moment on
peut y attribuer des modifications selon I’évolution de la maladie.

-Vu que le suivi de ces patients est au long terme, une relation de confiance et
d’échange doit s’installer entre clinicien et patient avec des consultations réguliéres
afin de garantir une adhésion et contribution active du patient dans ces résultats

thérapeutiques.




Annexe 1 :Rappel anatomique [2-6]

. Ostéologie des machoires :

La machoire désigne I'’ensemble formé par les maxillaires et I’os mandibulaire.

- Les maxillaires :

Le maxillaire est un os pair, pneumatique et richement vascularisé.

Il s’articule avec les os du massif facial supérieur

Il forme avec son homologue [’arcade dentaire supérieure puisqu’il est lieu
d’implantation des dents supérieures portant alors le nom d’os alvéolaire.

Il a la forme d’une pyramide triangulaire couchée a base médiale et dont le sommet
est situé dans le processus alvéolaire du maxillaire. On lui décrit 4 faces : - une face jugale -
une face infra-temporale - une face orbitaire - une face nasale.

La vascularisation est assurée par des branches collatérales de I'artére maxillaire et
par I’artere infra-orbitaire. L’innervation est assurée par le nerf maxillaire supérieur et ses

branches
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Figure 51:I’'os maxillaire en vue antéro—externe (source : Berichard)

- La mandibule :

La mandibule est un os impair, médian et symétrique en forme de U ou en fer a
cheval qui forme le squelette de la machoire inférieure et celui de I’étage inférieur de la face.

Elle est formée de deux os, soudés au niveau du menton par une suture appelée
symphyse mentonniere.

La mandibule est constituée d’os basal, qui est un os dense et compact, et d’os
alvéolaire qui est un os spongieux dans lequel sont implantées les dents.

Elle possede un corps (branche horizontale) et deux branches montantes (branche

verticales).

Chaque branche porte a son extrémité supérieure un condyle articulaire ou processus

condylaire et un processus coronoide (ou coroné) ou vient s’insérer le muscle temporal.
La mandibule est innervée par le nerf mandibulaire qui est une branche du nerf

trijumeau.

La vascularisation artérielle est assurée par des branches de I'artéere maxillaire

inférieure.
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Figure 52: La mandibule en vue latérale

- Les dents et leur tissue de soutien :

L’organe dentaire est intimement lié aux fonctions de I’ATM, certains types de
malocclusion ont été considérés pendant longtemps comme un facteur prépondérant dans
I'apparition des DAM. |l est constitué de I'odonte « la dent » et le parodonte « les tissus de
soutien ».

L’arcade dentaire humaine est constituée de 16 dents par arcade : 4 incisives, 2
canines, 4 prémolaires et 4 a 6 molaires, soit 32 dents.

Chaque dent possede son propre role. En effet, le réle essentiel des incisives et des
canines concerne la section et la dilacération du bol alimentaire, tandis que celui des

prémolaires et molaires, dents cuspides, sera I’écrasement du bol alimentaire.

- Les Arcades dentaires.

Les dents s’engrenent dans l'os alvéolaire des os qui les portent (le maxillaire et la
mandibule) en formant un arc.

L’arcade maxillaire (arcade supérieure) est plus large et circonscrit |'arcade
mandibulaire (arcade inférieure) ; les cuspides vestibulaires maxillaires surplombent et
recouvrent les dents mandibulaires.

Il y a donc une orientation des dents qui permet la fonction.



Le tissu de soutien dentaire :

Formé de 4 éléments :
- L’os alvéolaire
- Le desmodonte ou ligament alvéolo-dentaire
- Le cément

- La gencive

Incisives centrales

Incisives latérales \‘

Canines

Fosse incisive

Processus palatin
du maxillaire

17¢ prémolaires

Lame - il 4 "
; f 2 3 2¢ prémolaires
horizontale PLEMG AT

de l'os palatin

17 molaires

Foramens grand
et petit palatins

g Dents permanentes supérieures Dents permanentes inférieures

Figure 53:les arcades dentaires inférieure et supérieure
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Figure 54: coupe au niveau d'une dent montrant les différentes structures dentaires et les

éléments du tissu dentaire de soutien




- L’articulation temporo-mandibulaire :

L'articulation temporo-mandibulaire (ATM) est une articulation paire synoviale
complexe, de type ellipsoide, individuellement, et bicondylaire dans leur fonctionnement
simultané; d'ou la complexité de leurs mouvements.

L’ATM relie la mandibule au massif facial et réalise I'union d’une partie convexe, le
processus condylaire mandibulaire mobile, et d’une partie concave fixe, la fosse
mandibulaire de I’os temporal se poursuivant en avant par une partie convexe, le tubercule
articulaire du temporal, par I'intermédiaire d’un disque biconcave.

Les Articulations Temporo-mandibulaires (ATM) forment une Unité Fonctionnelle.
Elles travaillent de facon synchrone dans tous les mouvements réalisés et tout ce qui affecte
une articulation peut retentir sur l'autre. La morphologie des piéces osseuses qui les

constituent est étroitement dépendante de I’occlusion dentaire.

L 1T R PR S Y

Figure 47: Coupe sagittale cadavérique d'une Articulation temporo-mandibulaire (avec

autorisation du Dr hans Ulrich luder)

Figure 55: Coupe sagittale cadavérique d’une Articulation temporo-mandibulaire (avec
I’aimable autorisation du Dr hans Ulrich luder)

1 .Bande cartilagineuse antérieure du disque, 2 .lame fibreuse intermédiaire, 3.Bande cartilagineuse
postérieure du disque, 4 et 5. Fibrocartilage couvrant le condyle et la fosse mandibulaire, 6.Lame
inférieure du frein discal postérieur, 7 et 8. Faisceau supérieur et inférieur du muscle ptérygoide latéral.
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Figure 56:La situation anatomique de |’articulation temporo-mandibulaire :

1 : Processus Condylaire (téte de la mandibule) ; 2 : Col de la mandibule; 3:Branche mandibulaire;
4, Corps mandibulaire; 5, Processus coronoide; 6, Angle mandibulaire

- Les structures articulaires:

. Les surfaces articulaires osseuses temporales :

L’os temporal est un os pair clairement visible sur la face latérale du crane. Il forme
les cotés inférieur et latéral de la volte cranienne ainsi qu’une partie de la base du crane.
La surface articulaire de I'os temporal est constituée de la fosse mandibulaire et du

tubercule articulaire.

e La Fosse mandibulaire :

Formes : la portion horizontale de I'écaille du temporal est creusée par une forte
dépression elliptique, concave vers le bas, a grand axe oblique en avant et en dedans. Elle
est parcourue par la scissure tympano-squameuse de Glaser

Limites : elle est limitée en arriere par le méat acoustique externe et le tubercule
zygomatique postérieur, en avant par le tubercule articulaire, en dehors par la racine
longitudinale du processus zygomatique et en dedans par I’épine du sphénoide. L’éminence

temporale ou racine transverse du zygoma prolonge en avant la cavité glénoide.

¢ Le Tubercule articulaire :
Il est schématiquement semblable a une sorte de cylindre grossier a grand axe a peu
pres paralléle a celui de la fosse mandibulaire, c’est-a-dire oblique en avant et en dedans.il

se termine en dehors au niveau du tubercule zygomatique antérieur a la jonction avec la



racine longitudinale du zygoma. Il est convexe d’avant en arriére et transversalement parce

qu’il est recouvert de tissu fibreux.

Processus e

zygomatigue Foramen stylo-

mastoidien

le tubercule articulaire
ou condyle temporal

Fosse mandibulaire Mastoide

L'apophyse styloide MAE

Figure 57 : Vue antérieure exocranienne de I’os temporal gauche/7/

. La surface articulaire osseuse mandibulaire : Le Processus Condylaire

Forme : sous forme d’une éminence ovoide.
Dimension :2cmpar 1 cm.
Description : fait pendant a la fosse mandibulaire et s’aligne selon un grand axe

transversal oblique en arriere et en dedans. Les deux axes des

processus condylaires droit et gauche se croisent au niveau du tiers

antérieur du foramen magnum selon un angle qui varie de 130 a 140°.

Le versant antérieur, le plus important en surface, est recouvert de cartilage et

constitue une surface articulaire convexe vers le haut et allongée transversalement. Il est
fonctionnel puisqu’en rapport avec le disque articulaire.

Le versant postérieur est verticalisé, dépourvu de cartilage et non fonctionnel.
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Figure 58: Os mandibulaire face latérale et détail du processus condylaire en vue antéro-

médiale afin de bien mettre en évidence I'insertion du ptérygoidien latéral.

1. processus condylaire, 2. Processus coronoide .3.incisure mandibulaire.

4. Crétes d’insertion du muscle masséter et angle goniaque a la partie basse de la branche montante
(hyperostose angulo-mandibulaire en cas d’hypertrophie du masséter chez le bruxomane). 5.col du
processus condylaire.

6. Fossette ptérygoidienne.

. Les surfaces articulaires fibro-cartilagineuses :

Chaque articulation est de type synovial, et met en présence la téte de la mandibule
avec la fosse articulaire et le tubercule articulaire de I'os temporal.

A la différence de la plupart des autres articulations synoviales ou les surfaces
articulaires des os sont recouvertes de cartilage hyalin, celles de I'articulation temporo-

mandibulaire est couverte de fibrocartilage.

¢ Le cartilage articulaire
Il s'agit d'un fibrocartilage dense, non-innervé et non vascularisé.
Il tapisse les surfaces articulaires fonctionnelles a savoir :
-la partie antérieure, située en avant de la scissure de Glaser de la cavité
glénoide,
-le versant antérieur et une petite partie du versant postérieur de la téte

condylienne.

e Le disque articulaire :



Il s’agit d’un fibrocartilage non vascularisé biconcave, adhérent a la face profonde de
la capsule articulaire par les ligaments méniscaux antérieur et postérieur. Il est constitué par
2 bandes cartilagineuses antérieure et postérieure unies par une lame fibreuse intermédiaire.

Réle : assurer la coaptation des 2 surfaces osseuses en conditionnant la forme et la

taille, amortir les chocs et répartir les charges entre les 2 piéces articulaires.

Fosse mandibulaire
Disque articulaire

Tubercule articulaire

Capsule
articulaire

Figure 59 :Coupe sagittale de |'articulation temporo-mandibulaire montrant le disque

articulaire

i Les structures synoviales :

e Lasynoviale:
Il existe une synoviale propre a chacun des deux compartiments.
Elle tapisse la face interne de la capsule et la couche supérieure élastique du T.R.D.
dans le compartiment temporo-discal, la couche inférieure fibreuse du T.R.D. dans le

compartiment condylo-discal.

¢ Leliquide synovial :
La source essentielle de liquide synovial est le tissu rétro-discal.
Son roéle consiste en la lubrification de l'articulation. Par ce biais, il facilite les
mouvements articulaires, aide les échanges entre capillaires et cavité articulaire et assure la

suppléance métabolique des tissus non-vascularisés (disque).

- Les structures péri-articulaires passives :




. Capsule articulaire :

La membrane synoviale dans la cavité capsulaire tapisse toutes les faces non
recouvertes de cartilage des compartiments supérieur et inférieur de I'articulation, et

s’attache aux bords du disque articulaire.

La membrane fibreuse de la capsule articulaire entoure le complexe articulaire et est
insérée :
- En haut sur le bord antérieur du tubercule articulaire;
- Latéralement et médialement le long des bords de la fosse articulaire;
- En arriére de la région de la suture tympano-squameuse;

- En bas autour de la partie supérieure du col de la mandibule.

Le disque articulaire s’attache par sa périphérie a la face profonde de la capsule.

La capsule de I'ATM est constituée de tissu conjonctif bien innervé et bien
vascularisé.Elles'attacheautourdessurfacesarticulairestemporalesetcondyliennes.Elleseconfon
davec le disque en avant, en dedans et en dehors alors qu'en arriére, capsule et disque sont

séparés par le tissu rétro-discal.

. Les ligaments articulaires :

Les ligaments sont classés en ligaments intrinseques et extrinseques. lls sont dits
suspenseurs de I'articulation
Les ligaments intrinséques sont constitués :

- Des ligaments discaux collatéraux peu ou pas élastiques : au nombre de 2 un
externe et un interne, ce sont des renforcements de la capsule. lls attachent le
disque aux poles médial et latéral du condyle.

- Du ligament latéral ou temporo-mandibulaire qui est un épais ligament trés
puissant recouvrant la face latérale de la capsule articulaire. Il s’étale de
I’arcade zygomatique au col du condyle. Il est suspenseur de la mandibule et
limite anatomiquement les déplacements en latéralité, en arriere et en bas du
processus condylaire.

- Du ligament médial de moindre importance que le ligament latéral.



Les ligaments extrinséques sont constitués :
- Du ligament stylo-mandibulaire,
- Du ligament sphéno-mandibulaire

- Du ligament ou raphé ptérygo-mandibulaire

Vue latérale

Capsule articulaire

Ligament latéral de I'articulation temporo-mandibulaire
Ligament sphéno-mandibulaire

Ligament sphéno-mandibulaire (en transparence)
Processus styloide

Ligament stylo-mandibulaire

Figure 60 : Les structures ligamentaires et capsulaires

de I'articulation temporo-mandibulaire en vue latérale

- Le tissu rétro-discal :

Le tissu rétro-discal (T.R.D.), encore appelé lame bi-laminaire ou frein discal

postérieur, s'attache au bord postérieur du disque et remplit I'espace compris entre le disque

et le mur postérieur de la capsule articulaire.

La rupture du frein et la laxité de la capsule favorisent les luxations de la mandibule




Figure 33: Articulation temporo-mandibulaire. Coupe sagittale. a) bouche fermée, b)bouche
ouverte, C:condyle mandibulaire; D : disque ;G:Tissu retro-discal [8]

- Les rapports de I’articulation temporo-mandibulaire (ATM) :

- Rapports latéraux :

L’ATM est recouverte du fascia parotidien et de la peau et est palpable sous la peau

Sur ce fascia reposent des nceuds lymphatiques superficiels pré-auriculaires et

parotidiens superficiels

Sous le fascia, I'’ATM est surcroisée par I’artére et les veines temporales superficielles,

I'artére transverse de la face, le nerf auriculo-temporal et des branches temporales du nerf

facial.

La glande parotide, plus bas située, peut la recouvrir partiellement.

- Rapports antérieurs :

Elle répond a I'insertion du muscle ptérygoidien latéral et plus a distance, au muscle

masséter, au tendon du muscle temporal, aux nerfs lingual et alvéolaire inférieur.

- Rapports médiaux :

Elle est en rapport avec I’espace infra-temporal.

Entre le ligament sphéno-mandibulaire et le col mandibulaire passent I'artére
maxillaire et le nerf auriculo-temporal. Plus bas et a distance contre la branche de la
mandibule, se situent les vaisseaux et nerfs alvéolaires inférieurs et un lobule de la parotide.

Plus en interne et au-dela du ligament sphéno-mandibulaire se trouve la corde du

tympan et le muscle ptérygoidien médial.

- Rapports postérieurs :

L’ATM répond au méat acoustique externe. Un prolongement parotidien peut

s'interposer entre I'articulation et la paroi antérieure du méat.



L’articulation tempo-mandibulaire est difficile a identifier par la radiologie simple du

fait des opacités osseuses surajoutées. Elle est explorée par la tomodensitométrie.

Figure 61: Les Rapports Latéraux de I'articulation temporo-mandibulaire

1. Artére et veine temporales superficielles, 2. Neeuds lymphatiques superficiels pré-auriculaires,
3. Nerf auriculo-temporal, 4. Articulation temporo-mandibulaire, 5. Nerf facial (VIl),
6. Branche temporale du nerf facial ,7. Artére transverse de la face, 8. Situation de la parotide

9. Muscle masséter
7 8 9 10

Figure 62: Les rapports médiaux de I'ATM

1. Muscle ptérygoidien latéral, 2. Muscle tenseur du voile du palais, 3. Corde du tympan, 4. Nerf lingual,
5. Muscle et nerf mylo-hyoidiens, 6. Muscle ptérygoidien médial, 7. Trompe auditive

8. Ganglion otique, 9. Artére méningée moyenne, 10. Articulation temporo-mandibulaire

11. Nerf auriculo-temporal, 12. Artére maxillaire, 13. Ligament sphéno-mandibulaire



14. Ligament stylo-mandibulaire,15. Nerf alvéolaire inférieur

- Les muscles manducateurs :

Les muscles manducateurs, muscles puissants, permettent de mobiliser I’articulation
temporo-mandibulaire.

Les muscles masticateurs comprennent quatre structures musculaires paires et
symétriques : le muscle temporal, le masséter, le ptérygoidien latéral et le ptérygoidien
médial. lls sont tous innervés par des rameaux du nerf mandibulaire, branche du nerf
trijumeau (V)

Le muscle temporal et le muscle masséter sont recouverts de leurs fascias
homonymes

Mais notamment les muscles abaisseurs (les muscles sus-hyoidiens, muscles
peauciers, les muscles sous hyoidiens et les muscles de la nuque et du cou) interviennent

dans la fonction de I'appareil manducateur.

- Le muscle temporal

Il occupe la fosse temporale, il est en forme d’éventail, il est mince et étalé. Ses
faisceaux (antérieur, moyen et postérieur) convergent vers I’apophyse coronoide.
Ses fibres antérieures et moyennes permettent de réaliser I’élévation de la mandibule,

tandis que ses fibres postérieures ont un réle dans la rétropulsion.

Figure 63 : Action du muscle temporal [8]




Ligne temporale supérieure

Ligne temporale

/,r’,-”— e ‘7_\/ — inférieure
/ /
—i \

N

Fascia temporal sectionné

\ Muscle temporal

Processus coronoide

Muscle temporal. Vue latérale

Figure 64:Le muscle temporal en vue latérale

- Le muscle Masséter :

C’est un muscle, court, épais avec une forme en quadrilatére.
Appliqué contre la face externe de la branche montante de la mandibule, il est
constitué de deux parties : superficielle et profonde
- La partie superficielle : nait par une lame tendineuse des 3 antérieurs du bord
inférieur de I'arcade zygomatique. Ses fibres, obliques en bas et en arriere, se
fixent a 'angle de la mandibule, au niveau de la tubérosité massétérine.
- La partie profonde : nait du % postérieur du bord inférieur et de la face interne de
I’arcade zygomatique. Ses fibres verticales se fixent sur la face latérale de la
branche montante de la mandibule

Son Action est I’élévation de la mandibule, et provoque la fermeture buccale.
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Figure 66: action du muscle masséter

- Le muscle ptérygoidien latéral :

C’est un muscle court et épais et trés important pour la croissance mandibulaire.
C’est le muscle « frein », guide, lors du retour du condyle dans la cavité glénoide.

- Origine : il comprend 2 faisceaux, supérieur et inférieur

Le faisceau supérieur nait de la face maxillaire de la grande aile du sphénoide et du %

supérieur de la face latérale de la lame latérale du processus ptérygoide

Le faisceau inférieur nait des 2/3 inférieurs de la face latérale de la lame latérale du
processus ptérygoide et de la tubérosité maxillaire

- Ventre : il est conique et se dirige horizontalement en arriére et latéralement.



-Terminaison : dans la fossette ptérygoidienne du condyle de la mandibule et sur

la capsule de I'articulation temporo-mandibulaire
- Action : sa contraction bilatérale est associée dans I'ouverture de la bouche en
provoquant une propulsion du condyle et du disque mandibulaire permettant
ainsi la rotation de la téte du condyle. Sa contraction unilatérale, avec le

ptérygoidien médial homolatéral provoque la diduction.

- Le muscle ptérygoidien médial

C’est un muscle de forme quadrangulaire.

- Origine : nait de la surface médiale de la lame latérale du processus ptérygoidien,
du processus pyramidal de I'os palatin et de la tubérosité du maxillaire

-Ventre : épais et quadrilatere, il se dirige obliquement en bas, en arriére et
latéralement.

- Terminaison : sur la face médiale de I'angle de la mandibule et de la partie
adjacente de la branche montante de la mandibule.

- Action : sa contraction bilatérale éleve la mandibule alors que sa contraction
unilatérale provoque des mouvements de diduction. Sa contraction associée a

celle de la ptérygoide latérale permet la propulsion de la mandibule.

Vue latérale

Disque de I"articulation
tempora-mandibulaire -\_\

Tubercule articulaire ——

Muscle ptérygoidien latéral
(chefs supérieur et inférieur)
Ligament sphéno-mandibulaire —— _ §
Muscle pterygoidien meédial —

Concuit parotidien (de Sténon) ——_2

Muscle buccinateur

Rapheé ptérypo-mandibulaire

Muscle constricteur supérieur du pharynx

Figure 67 : Les muscles ptérygoidiens latérale et médial en vue latérale
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Figure 68: Les muscles ptérygoidiens latéral et médial en vue postérieure

Les muscles sus—hyoidiens

Les muscles sus hyoidiens (digastrique, génio-hyoidien et mylo-hyoidien, le stylo-
hyoidien) font partie des muscles masticateurs.

. Le digastrique :

Il est situé dans la région supérieure et latérale du cou. Il posséde deux ventres : le
postérieur et I’antérieur. Il s’insére au niveau du processus de la mastoide de I’os temporal

et va jusqu'a la mandibule.

. Le mylohyoidien et le géniohyoidien :

- Le mylo-hyoidien prend naissance en haut sur la ligne oblique interne ou
ligne mylo-hyoidienne de la mandibule et se termine par ses fibres
postérieures sur I’os hyoide et par ses fibres antérieures sur un raphé
aponévrotique médian.

- Le génio-hyoidien nait sur la face antérieure de I’os hyoide et se termine

au niveau de I'épine mentonniére inférieure de la mandibule.

. Les muscles sous hyoidien :




Les muscles sous-hyoidiens interviennent pour stabiliser I'os hyoide et ménager aux

précédents un point fixe.

Vue latérale et légérement inférieure
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Figure 69: Les muscles sus-hyoidien (en jaune) et les muscles sous-hyoidien (en rose) en

vue latérale |égérement inférieure.
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Figure 70: Les muscles sus-hyoidien en vue antéro-inférieure
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Figure 71: Le muscle génio-hyoidien en vue endobuccale
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. Les muscles cervicaux et de la nuque :

Cette chaine musculaire située latéralement et en arriere du cou fonctionne de facon
synergique avec la chaine représentée par les muscles masticateurs ; d’ou le lien entre les
pathologies de I’ATM et les troubles cervicaux, qui peut trouver son explication ici. On

distingue principalement : le muscle sterno-cléido-mastoidien et le muscle trapéze.
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Figure 72: Les muscles du cou vue latérale

- lnnervation et Vascularisation de I’appareil manducateur :




L’appareil manducateur recoit son innervation de certain nerfs craniens, et quelques

nerfs rachidiens et spinaux.

- Les nerfs craniens :

. Le nerf trijumeau (V) :

C’est le plus grand des nerfs craniens, et il donne trois branches le nerf ophtalmique
(V1): sensitif, le nerf maxillaire (V2) : sensitif et le nerf mandibulaire (V3) : mixte. Ces
branches donnent la sensibilité de la face, de I'orbite, des fosses nasales et de la cavité

buccale [31].

. Le nerf facial (VII) :

L’auriculaire, et s’anastomose avec le V3 pour donner le nerf VIl bis« la corde du tympan»
[29].
On distingue aussi, le nerf glosso-pharyngien (IX), le nerf vague (X) et le nerf hypoglosse

(X

- Le plexus cervical :

Il assure I'innervation motrice des muscles sous hyoidiens et cervicaux.

- Le systéme vasculaire :

L’appareil manducateur recoit trois types de vascularisations, dont la vascularisation
artérielle est assurée par les branches de I'artére carotide externe, la vascularisation
veineuse est effectuée par les veines collatérales des artéres et rejoignent les veines
jugulaires externe et interne et la vascularisation lymphatique s’effectue par les capillaires
lymphatiques, souvent satellites du systeme veineux.

Les lymphatiques aboutissent au ganglion prétragal, aux ganglions intra-parotidiens

et aux ganglions de la chaine jugulo-carotidienne.
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Figure 73: Vascularisation artérielle de I’ATM en vue latérale
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Figure 74:: Vascularisation artérielle de ’ATM en vue médiale
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Figure 75: Systématisation du nerf trijumeau et innervation de ['articulation temporo -

mandibulaire

Annexe 2 : Physiologie de I'appareil manducateur :

L’appareil manducateur présente une polyvalence fonctionnelle. Appareil de la
succion et de la manducation, il assure, avant tout, la fonction occlusale. Cette fonction
participe également, pour une large part, a la déglutition, la respiration, la phonation,
I'apparence esthétique, la gestion du stress ou des émotions et joue, a ce titre un role
fondamental dans la vie relationnelle.

Cet appareil, sous la dépendance d’un systéme neurosensoriel fort complexe,
contribue également au contréle de la posture.

La connaissance de la physiologie articulaire temporo-mandibulaire a bénéficié des
progrés liés aux méthodes d’investigation (axiographie, électromyographie), d’imagerie
(scanner, IRM, arthrographie) et de I’arthroscopie.

L’étude des mouvements mandibulaires nécessite I'utilisation d’une position de
référence. Les différents mouvements mandibulaires et les forces qui les créent sont ensuite

analysés avant de déterminer le role fondamental du complexe condylo-discal.



Les articulations temporo-mandibulaire font partie des articulations les plus

sollicitées avec environ 10000 mouvements par 24 heures.

Chaque articulation est double du point de vue fonctionnel :
- dans [l'articulation ménisco-temporale s’effectuent des mouvements de
glissement.

- dans 'articulation ménisco-mandibulaire siegent des mouvements de rotation.

- La position de référence :

La position physiologique la plus fréquente est la position de repos. Dans
I'articulation temporo-mandibulaire, le disque ne repose pas sur le fond de la fosse glénoide
mais se place en avant de celle-ci, dans un plan oblique en bas et en avant entre éminence
temporale et téte condylienne mandibulaire. Les dents antagonistes sont séparées par un
espace libre, lévre légerement en contact. La position du complexe condylo-discal est
déterminé par I’action musculaire jusqu’au moment de I'intercuspidation maximale.

L'occlusion en intercuspidation maximale (OIM), caractérisée par la multiplicité des
contacts occlusaux simultanés, assurant la répartition des efforts sur I'ensemble de la denture et
permettant une position mandibulaire précise et répétitive, est retenue comme position de
référence.

Dans cette position :

Les muscles élévateurs sont en contraction isométrique.

Le disque est situé dans un plan oblique en bas et en avant entre éminence temporale

et téte condylienne mandibulaire.

- Mouvements mandibulaires :[3,4,8]

. Les mouvements élémentaires :




Les articulations temporo-mandibulaires présentent, par rapport aux autres
articulations du corps humain, un caractére particulier en permettant deux types de
mouvements de mouvements élémentaires :

- La rotation (articulation ginglymoide) dans le compartiment inférieur ;

- La translation (articulation de type arthrodial) dans le compartiment supérieur.

Ces deux mouvements peuvent se réaliser dans les 2 compartiments de facon
synchrone ou asynchrone.

Ils peuvent également s’associer entre eux pour réaliser des mouvements dits
combinés comme ceux d’ouverture-fermeture, de propulsion, de rétropulsion et de
diduction s’enchainant dans des séquences de mouvements complexes comme celles
réalisées au cours de la mastication, de la déglutition ou de la phonation. Par ailleurs, les
mouvements réalisés dans une articulation peuvent étre synergiques (ouverture, propulsion)

ou, au contraire antagonistes (diduction) des mouvements de I'articulation controlatérale.

Figure 76 : Les Mouvements mandibulaires élémentaires. a) Rotation ; b) Translation/8/.

Rotation Translation

Figure 77: Position du disque articulaire au cours des mouvements de rotation et translation
mandibulaire/8/

- Mouvements combinés :

Ils associent les mouvements élémentaires de rotation et de translation. Avec la
contraction des muscles manducateurs et le fonctionnement en synergie des deux

articulations temporo-mandibulaire, nous obtenons des mouvements combinés :
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Figure 78:Les mouvements combinés mandibulaires/4/

. Dans le plan frontal :

¢ Le mouvement d’ouverture :
- Elle correspond a I'abaissement de la mandibule. Le mouvement d'ouverture résulte
de I'action synergique des muscles abaisseurs (ventre antérieur du digastrique, mylo-
hyoidien, génio-hyoidien ) et propulseurs (contraction du faisceau inférieur du
muscle ptérygoirlien latéral ) et se déroule en deux phases :
1ere phase (jusqu'a 20 mm d'ouverture environ) se produit un abaissement de la
mandibule par rotation autour de I'axe reliant les tubercules médiaux des condyles
(axe charniére).
2éme phase (de 20 a plus de 40 mm d'ouverture) dans ce mouvement se produit :
- une translation dans le compartiment supérieur du complexe condylo-discal vers

I'avant par rapport a I'éminence temporale.

Finalement, le mouvement d'ouverture s'arréte par mise en tension des ligaments
capsulaires, extra-articulaires et des muscles antagonistes. La tension de la lame élastique

rétro—discale supérieure freine le mouvement du disque.



Figure 79: Axe charniére : axe de rotation mandibulaire passant

par les tubercules condyliens médiaux/&/

¢ Mouvement de fermeture :
Elle correspond a I'élévation de la mandibule. Ce mouvement s'accomplit suivant un
mécanisme symétrique et inverse de celui du mouvement d'ouverture auquel il fait
suite. La fermeture buccale se déroule également en deux phases successives :
- la premiére phase est due a la contraction des fibres antérieures du muscle
temporal qui élevent la mandibule (contraction isotonique) ;
- la deuxiéme phase intervient avec la contraction des muscles rétro-pulseurs :fibres
postérieures du muscle temporal, fibres profondes du masséter, et ventre postérieur
du digastrique.
L'arrét du mouvement s'obtient habituellement par I'occlusion des arcades dentaires
(arrét réflexe), mais les muscles peuvent toujours agir par contraction isométrique
(masséter et ptérygoidien médial) en cas de fermeture forcée, entre les arcades

dentaires (occlusion) ou sur corps étranger.



Figure 80: Mouvement mandibulaire combiné : Fermeture buccale par contraction des
élévateurs associée a une contraction du faisceau supérieur du muscle ptérygoidien latéral

[8]

Figure 81: les muscles abaisseurs (en rouge) et élévateurs (en bleu)

1. muscle temporal (1a : fibres antérieurs et 1b : fibres postérieurs) ,2. Muscle ptérygoidien médial
3. Muscle masséter 4. Muscle mylo-hyoidien 5.muscle digastrique 6.muscle génio-hyoidien

. Dans le plan sagittal :

¢ Mouvement de propulsion :

Ce mouvement conduit a la projection en avant de la mandibule et donc du menton
(mouvement vers l'avant et le bas). Ces mouvements ont lieu dans chaque articulation
ménisco-temporale.

La téte condylienne et le disque translatent contre le plan temporal. En fin de course,
la position obtenue est tres similaire a celle obtenue apres I'ouverture buccale maximale.

Les muscles mis en jeu sont les ptérygoidiens latéraux.

L’angle du trajet condylien et du plan horizontal constitue la pente condylienne.



Lors de la propulsion, il est possible de palper les condyles mandibulaires qui se

trouvent a environ 1 cm en avant du tragus cutané.

—

G
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Figure 82:Mouvement mandibulaire combiné : Propulsion par contraction symétrigue des

faisceaux inférieurs des muscles ptérygoidiens latéraux et des faisceaux superficiels des

masséters./8/

¢ Mouvement de rétropulsion :

C’est le mouvement inverse de la propulsion. Elle s’effectue sous I'action des fibres
postérieures du temporal.

Il'y a retour a la position de relation centrée.

Il'y a recul du menton et désengrenement des cuspides molaires donc ouverture
buccale minimale. L’amplitude est limitée et amene tres vite a la butée des condyles contre
la paroi antérieure des conduits auditifs externes.

Le mouvement de rétraction est un mouvement de rétropulsion forcée qui est limité

par le fond de la cavité glénoide. L’amplitude est tres limitée.
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Figure 83 :Mouvement mandibulaire combiné : Rétropulsion par contraction des fibres

postérieures du muscle temporal, du faisceau profond du muscle masséter et du faisceau

postérieur du digastrique[8].

Figure 84: les muscles propulseurs (en bleu) et les muscles rétropulseurs (en rouge/3)

1. Muscle temporal, 2. Muscle ptérygoidien médial, 3. Muscle ptérygoidien latéral, 4. Muscle digastrique

. Dans le plan transversal :

e Mouvement de diduction :
La diduction consiste en une rotation alternative de la machoire autour de chaque

condyle (Poirier).



Les mouvements de latéralisation (latéralité) éloignent la mandibule du plan sagittal
médian. Inversement, les mouvements de médialisation rapprochent la mandibule du plan
sagittal médian.

La succession de mouvements de latéralisation et de médialisation des cotés droit et
gauche réalise la diduction.

Ces mouvements plus complexes sont dus a des contractions musculaires
asymétriques

2

Figure 85 : les éléments du mouvement mandibulaire de diduction

Déplacement latéral du menton, 2. Rotation, 3. Axe de la rotation

- Les mouvements fonctionnels complexes :

- La mastication :

o Définition :

La mastication, acte complexe grace auquel les aliments sont broyés, consiste en des
mouvements rythmiques d’ouverture et la fermeture de la bouche, accompagnés de
déplacements antéro-postérieurs et latéraux.

L’action mécanique est permise par la mobilité de la mandibule par rapport au
maxillaire supérieur grace a la double articulation temporo-maxillaire et grace a I’action des
puissants muscles masticateurs.

La mastication est le premier acte de la digestion, qui permet la transformation des
aliments en bol alimentaire par incision, dilacération et broyage au niveau des surfaces

triturantes des dents.

e  Etapes de la mastication :

On décrit souvent la mastication comme une succession de trois étapes :

(1) 'incision,



(2) I’écrasement et la réduction des portions volumineuses

(3) la trituration de I'aliment enfin prét pour déglutition.

La succession des étapes 2 et 3 n’est pas rigoureuses étant donné que certaines
portions volumineuses peuvent avoir échappé a I’écrasement avant le commencement de la

trituration et il se révele alors nécessaire de recommencer |I’écrasement.

. Déterminants de I'occlusion au cours de la mastication :

Au cours de la mastication les mouvements mandibulaires vont ramener la mandibule
d’'une position excentrée a une position médiane. Ce sont des mouvements d’élévation
centripetes.

La démarche vers l'occlusion se fait en plusieurs temps par des mouvements
centripétes répétés, orientés par l’intervention coordonnée des mécanorécepteurs des
muscles, des tendons des Articulations temporo-mandibulaires (ATM), des muqueuses
jugales et linguales, mais aussi des récepteurs sensoriels desmodontaux. Ces différents
temps préparent les conditions qui rendront possible I'intercuspidation, phase terminale de
la mastication, les cinq facteurs physiologiques principaux susceptibles des mouvements de
la mandibule et la détermination de I’occlusion, sont donc bien des facteurs sensitifs tirant
leur origine des muscles et des tendons, des ATMs, des structures orales et pharyngées, et

du parodonte.

. Le cycle masticatoire :

Le trajet exécute par la mandibule au cours de la mastication est appelé cycle
masticatoire. Il est souvent représenté sous forme d’une larme lorsqu’il est vu sur le plan
frontal ou latéral. L'ouverture moyenne des maxillaires au cours de la mastication de la
plupart des aliments est de 18,2 mm. La durée moyenne d’un cycle masticatoire est de
1,046 secondes. La forme du cycle masticatoire varie de facon considérable, selon la
consistance et la forme du bol alimentaire, la nature de l'occlusion et les habitudes

masticatoires individuelles.

- La déglutition :




o Définition :
La déglutition porte les aliments et la salive de la bouche vers I’cesophage, en passant
par le pharynx.
Le temps global du contact dentaire qui se fait au cours de la mastication et

déglutition a été estimé pour une période de 24heure a 17 minutes et 30 secondes.

. Etapes de la déglutition :

Elle se divise en trois étapes dont la premiére, seule, est sous le controle de la

volonté.

e Temps buccal (volontaire).

A la fin de la mastication les arcades dentaires entrent en contact, la langue prend
appui au niveau des proces alvéolaires antérieurs. La contraction du muscle Mylo-hyoidien
éléve le plancher buccal, tandis que I'intervention du palais supprime toute communication
entre I'oropharynx et le nasopharynx pendant que la langue projette le bol alimentaire ou le

liquide vers I’arriere par-dessus I’épiglotte jusqu'a I’cesophage.

¢ Temps pharyngien (réflexe).

- La phonation

La phonation est I’ensemble des phénomenes qui concourent a la production de la
voix et de la parole. L’intonation.

La phonation fait appel a un ensemble de mécanismes physiologiques complexes qui
intéressent successivement, les poumons, le pharyngo-larynx, les cavités buccales et nasale,
effecteurs terminaux de I'articulation phonétique ou le son parlé trouve sa personnalité sous

I'influence directrice du systéme nerveux.

- La mimique

Le terme mimique désigne a la fois les expressions du visage; les yeux, de

physionomie et aussi les attitudes et les gestes. La mimique reflete en effet, comme le



langage, les dispositions affectives : C’est sur un visage ouvert ou fermé, mobile ou figé,
animé ou hébété dans un regard direct ou fuyant clair ou sombre, fixe ou changement,

etc..., que se lisent les émotions et les sentiments du patient.

- L’occlusion :

L’occlusion dentaire est un état statique correspondant a tous les états possibles

d’affrontements réciproques de deux arcades dentaires.

- L’occlusion d’Intercuspidie maximale (O.l.M) :[1,9]

C’est la position la plus stabilisante, elle se caractérise par le maximum de contacts

inter-arcades et permet une position mandibulaire précise et unique.

Figure 86: Image d’une occlusion dentaire en intercuspidation maximale

- L’occlusion en relation centrée (ORC) :[1,9]

La relation centrée est la situation condylienne de référence la plus haute et la plus

reculée, réitérative, non forcée et enregistrable a partir d’'un mouvement de rotation

mandibulaire sans contact dentaire. Alors que, l'occlusion en relation centrée est

caractérisée par un rapport dento-dentaire.



Figure 87: Image d’une occlusion dentaire en relation centrée
- Les fonctions occlusales:

. Le centrage :

La fonction de centrage s’intéresse a la situation de la position mandibulaire en OIM
idéalement, la position condylienne est la méme en relation centrée qu’en O.l.M. Pour
analyser la fonction de centrage, on compare la position de I’OIM avec la position en ORC en

évaluant leur différentiel.

. Le calage:

La fonction de calage correspond a la stabilité de I'OIM. Elle aboutit a une stabilité
intra—arcade (dentaire) mais aussi a une stabilité inter-arcade (mandibulaire). Elle est
obtenue par la répartition et la précision des multiples contacts occlusaux sur toute I’arcade

unie par les contacts proximaux.

. La fonction de guidage :

Elle concerne les trajectoires mandibulaires d’accés a I’OIM. On décrit deux types :

¢ Guidage antérieur en propulsion et rétropulsion :
Il est assuré par le guidage « incisif » qui permet le passage de la position d’OIM a la
position de bout a bout incisif. Ce guidage est caractérisé par la pente incisive .Le guidage
antérieur permet la désocclusion des dents postérieures (cuspidées) et assure I'abaissement

de la mandibule.

¢ Guidage en latéralité :



Le guidage en latéralité permet les mouvements de diduction droite et gauche. Les
canines sont les véritables clés de volte de ce guidage. Deux cas de figures sont possibles :
fonction canine et fonction de groupe.

N.B : A ces fonctions, on décrit des dysfonctions occlusales : anomalies de centrage,

anomalies de guidage et anomalies de guidage.

Centrage Guidage

Figure 88: : les fonctions de I'occlusion
(source :
https://www.sop.asso.fr/admin/documents/ros/ROS0000383 /Rev_Odont_Stomat_2015_44_p83-

Annexe 3 : Etiopathogénie du dysfonctionnement de I’appareil

manducateur [1]:

L’efficience de I'appareil manducateur dépend du fonctionnement harmonieux et
équilibré de ses différents composants physiologiquement liés entre eux et également a la

posture cranio-cervicale.


https://www.sop.asso.fr/admin/documents/ros/ROS0000383/Rev_Odont_Stomat_2015_44_p83-95.pdf?v1.1�
https://www.sop.asso.fr/admin/documents/ros/ROS0000383/Rev_Odont_Stomat_2015_44_p83-95.pdf?v1.1�

Le dysfonctionnement de I'appareil manducateur (DAM) peut étre considéré comme
un défaut d’adaptation de cet appareil a une dysfonction ou a une parafonction majorée par

un trouble d’ordre psychique ou général.

Prépondérants et déclenchant
Il s’agit d’une étiopathogénie multifactorielle du fait que le déclenchement d’un DAM
nécessite, le plus souvent, I'association de plusieurs facteurs :
Somatiques locaux

Favorisants et généralement nécessaires a I'apparition d’un DAM qui réduisent
la résistance de I'h6te permettent aux facteurs déclenchant de devenir
pathogenes.

Somatiques généraux

Psychiques

Ce syndrome a d’autant plus de chance d’apparaitre que ces 3 facteurs sont réunis a
un degré suffisant, degré, variable et unique a chaque individu. En effet, les possibilités
d’adaptation de I'appareil manducateur sont différentes selon les individus et, pour un
méme individu, selon les périodes de son existence. Dans certains cas, aucune cause n’est

mise en évidence.

- Les facteurs somatiques locaux :

Ils se résument aux troubles de I’occlusion (de loin les plus fréquents), aux anomalies

posturales et aux traumatismes de I’appareil manducateur.

- Les troubles occlusaux :

L’origine occlusale du DAM est cependant indéniable et la thérapeutique occlusale

demeure essentielle dans le traitement de ces patients.



L’occlusion d’intercuspidation maximale (occlusion terminale, ou occlusion positive,
ou occlusion de convenance) est I’occlusion obtenue en position habituelle de fermeture
position de laquelle partent et a laquelle reviennent tous les mouvements mandibulaires.[10]

Notre role est de recherche, déja simplement a I'inspection simple, une instabilité
mandibulaire, des édentations, des supraclusions et des infraclusions, des interférences, des
prématurités occlusales en intercuspidation maximale.

Ces anomalies perturbent I’équilibre et le fonctionnement de I’appareil manducateur.

Il s’agit d’anomalies des fonctions occlusales de I’appareil manducateur notamment

des anomalies de centrage, des anomalies de guidage et des anomalies de calage.

. Les anomalies de centrage :

Physiologiquement, il existe une différence entre I'ORC et I'OIM. Elle est peu
importante dans le plan horizontal : 0,3 a 0,5 mm dans le sens sagittal et 0,1 mm dans le
sens transversal sont considérés comme normaux.

Si la différence est plus importante que précédemment décrit, il y’aura alors une
antéposition pathologique de I’OIM par rapport a I’'ORC donc risque de décentrage condylien

(instabilité) qui donne par la suite un DAM.

Le Différentiel ORC-OIM est pathogeéne si :
- La différence est > a Tmm.
-Le déplacement mandibulaire de I’ORC vers I’OIM est asymétrique provoquant

une déviation mandibulaire.

e Anomalie de centrage transversal = Déviation mandibulaire : (figure )

Lorsque le différentiel entre ORC et OIM présente une composante latérale, I'OIM
impose une translation transversale de la mandibule et provoque un décentrage condylien en

OIM susceptible de provoquer des troubles musculo-articulaires.
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Figure 90: Latérodéviation mandibulaire a ’ouverture buccale[11]

¢ Anomalie de centrage sagittal :

Il peut s’agir soit d’une Antéroposition excessive de I’OIM par rapport a I'ORC si la
mm, ou d’une rétroposition mandibulaire de I'OIM a

différence entre ORC-OIM >1

potentialité pathogéne.

¢ Anomalie de centrage vertical = DVO :
Dimension verticale d’occlusion (DVO) est la distance qui sépare le point sous nasal

du point le plus déclive du bord inférieur de la machoire inférieure sur la ligne médiane il



s’agit de la hauteur de I'étage inférieur de la face quand les arcades sont en occlusion
centrée.

Cette hauteur de la face est en relation avec I'organisation squelettique et dentaire, et
le comportement neuromusculaire.

La modification importante de la dimension verticale d’occlusion de facon brutale par
un traitement orthodontique, prothétique ou chirurgical mal conduits ou par meulages
intempestifs, ou de facon progressive par un trouble alvéolo-dentaire (carie, fracture,
édentation, abrasion dentaire chez le bruxomane...) ou squelettique (ex : infragnathies
molaires...) est susceptible de générer une perturbation de I’homéostasie de |'appareil
manducateur ce qui vas provoquer des troubles musculaires.

Mais si cette variation de la DVO est légere, I'articulation temporo-mandibulaire ne

subit pas de contrainte.

Figure 91: la dimension verticale de 'occlusion[11]
. Les anomalies de calage :

¢ Instabilité de I’occlusion en OIM :

Elle correspond a un mauvais calage occlusal (diminution importante du nombre des
points de contacts occlusaux). Cette insuffisance de calage favorise une instabilité de la
posture mandibulaire en OIM et donc une déviation mandibulaire induisant des tensions
musculaires compensatrices pouvant aboutir a une surcharge articulaire.

Si le relief des cuspides guides ou le recouvrement antérieur sont insuffisants, ou si
le surplomb est excessif, Il n'existe pas une position d’occlusion mais plutdét un espace

d'occlusion horizontal plus ou moins étendu. La position mandibulaire en OIM est alors



imprécise, faiblement reproductible, accentuant le travail musculaire a la recherche d'une

stabilisation.

¢ Anomalie du calage postérieur :

La perte de calage postérieur, par délabrement coronaire (par fracture, usure ou
carie), par une édentation ou par une restauration prothétique défectueuse ou insuffisante,
conduit a une rotation mandibulaire autour des appuis occlusaux résiduels et donc une
absence de précision du mouvement de fermeture ce qui génére une sollicitation exagérée et
une maladaptation des muscles a ces mouvements non répétitifs. Ceci se manifeste sous
forme de spasmes musculaires fréquents pouvant provoquer une élévation condylienne a

direction postérieure pathogéne compressive.

e Anomalie du calage antérieur :
Le surplomb antérieur excessif et la béance antérieure (figure86) sont responsables
d'une absence de contact occlusal antérieur en OIM. Ceci entraine une instabilité
mandibulaire généralement compensée par une adaptation des schémas de fonctionnement

de la langue pouvant provoquer eux—-mémes des migrations dentaires.

Mom? Oy 0w

Fosition

Supraclusion
normale

Bésnce (ou infraciusion)

Figure 92: Les anomalies occlusales dans le sens transversal
Source : http://thedentalist.fr/les—-occlusions—difficiles—1/?fbclid=IwAR3 -
dYNvm_z4s8u8VCn6Iltkge6LvsWYOfXTii6044vjuOSgXD_pJI3oWt]

. Les anomalies de guidage :

e Les prématurités :

Il s’agit de contacts occlusaux postérieurs asymétriques qui survient en occlusion en
relation centrée (ORC) se produisant alors avant I’arrivée a une occlusion en intercuspidation
maximale (OIM) lors de la fermeture buccale, dont I’évitement génere :

une déviation du chemin de fermeture mandibulaire reflexe créant une contrainte

articulaire avec déplacement condylien et/ou compression condylienne,

une activité musculaire continue de compensation pour éviter une déviation mandibulaire.


http://thedentalist.fr/les-occlusions-difficiles-1/?fbclid=IwAR3-dYNvm_z4s8u8VCn6ltkge6LvsWY0fXTii6o44vjuOSgXD_pJl3oWt1�
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Figure 93: un contact prématuré sur la dent 25 (d’aprés Latino) (RC : relation centrée) [11]

¢ Les interférences occlusales :
Il s’agit d’'un obstacle dentaire limitant pu déviant de I’enveloppe fonctionnelle

mandibulaire (lors de la propulsion ou la diduction).

Les conséquences des interférences occlusales sont :
-Les Contraintes mécaniques qu'elle implique et qui provoquent des atteintes
structurelles (abrasion, surcharge parodontale) ou des migrations dentaires.
- Les Mouvements mandibulaires d‘évitement qu'elle peut induire et qui entrainent
des contraintes neuro-musculaires ou articulaires ;

- Réactions d'hyperactivité musculaire qu'elle peut favoriser.

Il peut s’agir d’un évitement d’une dent douloureuse (pulpite, desmodontite,
parodontite,) ou I’évitement d’une interférence occlusale (dent de sagesse égressée, avulsion
précoce de la dent de six ans avec mésioversion de la 2¢me molaire et égression de la dent

antagoniste...).
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Figure 94: Les troubles de I’occlusion a) Etat occlusal normal, b) trouble de ’occlusion aprés

avulsion de la dent de six ans : mésioversions molaire et égression de la dent antagoniste

L’interférence est d’autant plus nocive qu’elle est: unique, d’apparition brutale,

concerne une dent postérieure, se situe a proximité de I'OIM et qu’elle se situe du coté

travaillant.

Figure 95:interférence occlusale en latéralité sur la dent 24 (d’aprés Latino)/77/

. cas particuliers :

* les modifications brutales de I'occlusion :

Les patients dysfonctionnels ont une capacité d'adaptation inférieure

aux

changements occlusaux car ils semblent étre plus vigilants sur leur occlusion et sont



facilement perturbés par une instabilité occlusale. Les changements brutaux de I'occlusion
sont souvent d’origine iatrogéne :
- Prothétiques : Prothese mal adaptée, la pose d'une couronne dépassant d'un petit
millimetre ou plus, la pose d’implant sans respect les conditions du traitement.
- Orthodontiques: Dans quelques cas, des mécaniques orthodontiques telles des
forces non contrélées comme des forces extra orales en cas de laxité ligamentaire
organique ou acquise et les activations successives non espacées ainsi que, des
frondes mentonnieres ou des dispositifs fonctionnels, peuvent dépasser la tolérance
articulaire d’un patient, mais c’est habituellement rapidement réversible [58] .
Aussi, l'extraction des prémolaires et la rétraction des incisives provoguent un
déplacement postérieur du condyle et donc une surcharge au niveau de I’ATM [59].
Le traitement orthodontique provoque généralement, au début, une désorganisation
occlusale d’apparition brutale. Cette situation de déséquilibre occlusal persiste souvent
pendant la presque totalité du traitement (par création constante d’interférences) et la fin du
traitement ne recrée pas toujours les conditions d’un équilibre occlusal. Ainsi, le traitement
orthodontique présente toutes les caractéristiques de la mise en place d’une dysfonction
occlusale expérimentale, rendant plus difficile le traitement orthodontique chez I'adulte.
Dans nombre de dysfonctions, la notion de traitement orthodontique est retrouvée dans les
antécédents.
- Odontologiques : Une restauration en sous/sur occlusion. lls peuvent parfois
excéder les capacités d’adaptation individuelle de certains patients par I'apparition

des prématurités et des interférences.

¢ Les anomalies occlusales d’origine squelettique :

Les Dysmorphoses maxillo-mandibulaires : la situation, réciproque dans l’espace,
des bases osseuses maxillaire et mandibulaire influence, influence directement les rapports
occlusaux, expliquant I’association fréquente dysmorphose et DAM.

- Anomalies sagittales : par rapport a la classe | squelettique représentant la

normalité, il existe la classe Il (maxillaire trop en avant par rapport a la mandibule

ou cette derniére trop en arriere par rapport au premier) et la classe Il (maxillaire



trop en arriere par rapport a la mandibule ou cette derniere trop en avant par
rapport au premier)

- Anomalies verticales : a I'origine d’un DAM si associées a une anomalie du guide
incisif il s’agit de la béance dans le sens de I’excés et de la supraclusie dans le sens
de I'insuffisance Ces derniers alterent la stabilité en OIM et peuvent favoriser les
interférences occlusales.

- Anomalies transversales : les asymétries occlusales avec deux anomalies différentes

de chaque coté.

Figure 96: Le trouble occlusal squelettique classe Ill d’ANGLE[12]

Les Dysmorphoses condyliennes : ils entrainent le DAM soit par localisation anormale
du condyle au sein de I'articulation soit par répercussion sur I’occlusion dentaire ou sur

I’articulation controlatérale.



On distingue trois types de dysmorphoses condyliennes : acondylie, Hypocondylie et

Hypercondylie.

- Acondylie :
C’est une anomalie rare, caractérisée par I’absence totale de condyle ce qui entraine
une limitation fonctionnelle de la mandibule.
- Hypocondylie:
Elle est caractérisée par un déficit de croissance condylienne, et entraine une

asymétrie de la mandibule tout comme I’hypercondylie.

- Hypercondylie :
C’est 'une des anomalies condyliennes les plus fréquentes qui peut étre unilatérale,
bilatérale ou unilatérale associée a une hypocondylie controlatérale (plus rare), dont
I’étiologie est le plus souvent inconnue. Elle se manifeste par un excés de croissance, donc

une asymétrie de la mandibule.

e Les parafonctions :
Il s’agit d’activités, prolongées ou répétées, réalisées de facon anarchique par rapport
a la fonction habituelle, inconsciente ou non. Elles vont développer des forces exagérées
statiques (crispation) ou dynamique (bruxisme), et s’observent a tout age chez des sujets
normaux, anxieux, voire névrotique. Ces forces sont permises apres I’élévation du seuil de
proprioception des récepteurs du desmodonte qui par conséquent ne jouent plus leur role

protecteur.

Dans une population « saine », le comportement parafonctionnel est un phénomeéne
tres courant qui devient pathologique lorsqu’il survient trop souvent et/ou trop longtemps
chez un méme individu d’autant plus que des facettes d’abrasion apparaissent. On en cite :

-La crispation dents serrées : l'individu serre ces dents par des contractions
musculaires intenses et prolongées sans qu’il se produise de mouvement ou de
grincement. Elle survient surtout a I’état de veille mais se prolonge parfois durant le

sommeil. Elle trouve son origine dans un état de tension psycho-émotionnelles. Les



conséquences sont présentes essentiellement au niveau musculaire et au niveau du

parodonte.

-La bruxomanie ou bruxisme : in s’agit d’un grincement et se traduit par des

mouvements mandibulaires avec frottement et grincement dentaires (diurne ou
nocturne, a I’état de veille ou au cours du sommeil) avec répercussion sur tout
I’appareil manducateur : muscles (myalgie et spasme), articulation temporo-
mandibulaire (déplacement discal), parodonte (parodontolyse), dents (abrasion
dentaire prédominant sur le secteur incisivo-canin pouvant aboutir au cas extréme
a une automutilation). Il s’agit d’une parafonction a origine psycho-somatique
secondaire au stress plutot qu’une conséquence de trouble occlusal vu la relation
étroite entre le comportement de la musculature oro-faciale et I’état émotionnel
ainsi que le stress de la vie courante du sujet (ceci serait liée a I'innervation
directement cranienne de ces muscles).

Parafonctions d’origine psychique : succion de pouce ou d’un autre doigt,
onychophagie, dyskinésie de la langue, mordillement des joues, interposition
linguale ou labiale

Parafonctions d’origine respiratoire : respiration buccale qui peut entrainer, a la
longue, des troubles de la posture et une altération de la position linguale ce qui
vas provoquer un déséquilibre musculaire linguale avec les muscles masticateurs,
donc une répercussion sur la position antéro-postérieure et verticale de la
mandibule.

Parafonctions d’origine professionnelle : musicien a instrument a vent, cordonnier

et tapissier

- Parafonctions habituelles : abus de consommation de chewing-gum, fumeur de

pipe
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Figure 98: Les conséquences de I’onychophagie
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Figure 99: le Visage type d’un ventilateur buccal

(Visage étroit et allongé en hauteur - Cernes (I’enfant dort mal, il est fatigué et cerné)
- Fentes des paupieres orientées en bas et en dehors - Pommettes effacées - Nez étroit,
narines hypotoniques - Levres entres-ouvertes, en permanence séches et facilement gercées

- Crispation du menton a la fermeture des levres)[12]

- Les anomalies de la posture :

La posture constitue la capacité du corps a contréler sa position dans I’espace contre
les forces du monde extérieur.

La relation entre DAM et posture est tres étroite, il a été suggéré que certains
désordres musculo-articulaires pourraient étre la conséquence d’un trouble de la posture
corporelle (asymétrie, inclinaison du bassin, différence de longueur des jambes, posture
céphalique antérieure. . .), et que la douleur dans la colonne vertébrale affecte l'apparition
du DAM et que la présence de signes de DAM prédit la douleur de la colonne vertébrale[13].

La position mandibulaire conditionne la position cervico-scapulaire, toute anomalie
posturale engendre un déséquilibre au niveau des muscles cervicaux, dorsaux et
masticateurs ; donc susceptibles de modifier la position mandibulaire et peuvent favoriser,

aggraver ou pérenniser un DAM.



Quand I'OIM, est modifiée par une posture céphalique atypique cela peut aboutir a un
dérangement temporo-mandibulaire de type subluxation condylienne associé a un
déplacement mandibulaire[14] [62]. Un trouble du sommeil (exp: posture du sommeil en
décubitus ventral avec appui mandibulaire permanent) et certaines positions de lecture en

décubitus latéral ont un impact sur la fatigue et la douleur musculaire et/ou articulaire [15] .

Une mauvaise posture de travail provoque des douleurs qui sont souvent cervicales
et/ou lombaires et peuvent étre en relation avec un dysfonctionnement cranio-mandibulaire
fonctionnel ou organique, ces anomalies sont susceptibles d’engendrer une modification de
la position mandibulaire pouvant alors favoriser I'apparition, aggraver ou pérenniser un
dysfonctionnement de I’appareil manducateur.

- Anomalies fonctionnelles :
postures nocives adoptées au cours de la journée
Postures au cours d’une activité professionnelle (violoniste ou standardiste)
Postures au cours de la nuit pendant le sommeil(sommeil ventral qui oblige
I'individu a tourner sa téte pour respirer entrainant un appui latéral
mandibulaire prolongé avec compression des tissus rétro-discaux
controlatéraux a l'appui qui entraine un spasme reflexe du muscle

ptérygoidien latéral qui persiste au-dela de la période ou sévit la posture)

a)

Surcharge ligamoent latdral extorne
Déplacament condylien externae
Déplacemeant mdéniscal interne

Déplacamant
mandibulaire

[=F)
forcaé

Contact non travaillant

Figure 100: Les conséquences du sommeil ventral
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Figure 101: les postures professionnelles nocives
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Figure 102: : Les types posturaux (normal, antérieur et postérieur) selon Bricot./72]

Anomalies organiques : notamment cervicales structurales idiopathique ou secondaire
type :
Scoliose

Cyphose

- Les traumatismes de I’appareil manducateur :

Les traumatismes responsables du dysfonctionnement de I'appareil manducateur

sont :

. Les contusions temporo-mandibulaires :




Ils peuvent engendrer un DAM soit en provoquant des lésions articulaires notamment
des tissus rétro-discaux, des attaches discales ou du disque articulaire, soit en

décompensant une articulation déja fragilisée en abaissant le seuil d’adaptation.

. Les traumatismes rachidiens par « coup de lapin » ou « en coup de fouet »:

Souvent associés a une lésion rachidienne, une atteinte temporo-mandibulaire peut
survenir soit type déplacement discal réductible (DDR), déplacement discal irréductible (DDI),
perforation de disque ou troubles musculaires. A noter une association fréquente a des
troubles de la convergence oculaire. Le mécanisme des lésions articulaires est qu’a
I'extension, ’ATM subit une élongation suite a I'ouverture buccale brusque et puis a la

flexion, elle subit une compression par fermeture buccale brutale.

Figure 103:le mécanisme du traumatisme cranio-rachidien en « coup de lapin »/7/

A I’extension, I'articulation temporo-mandibulaire subit une élongation par ouverture

buccale brutale, a la flexion, elle subit une compression par fermeture buccale brutale[1].

. Fractures de la région condylienne :

Le DAM est généré par les séquelles anatomiques, surtout en cas de lésion
unilatérale. De mécanisme, le plus souvent indirect par choc mentonnier. Il s’agit de 3
groupes : les sous-condyliennes basses, les sous-condyliennes hautes et les condyliennes

vraies.



SCH

- 5C8B

I

o

Figure 104 : Les fractures de la région condylienne. a) vue de profil, b) vue de face , SCB :

sous condylienne basse, SCH : sous condylienne haute, C : condylienne [1]

. Ouverture buccale forcée :

Les ouvertures buccales prolongées, lors des interventions réalisées en bouche
ouverte (avulsion dentaire, chirurgie palatine, amygdalite, laryngée...) ou lors d’une

anesthésie générale, sont traumatisants pour I'appareil manducateur.

. Fracture makxillaire :

Ces fractures mal consolidées peuvent étre responsable d’'un DAM secondaire.

- Les facteurs psychiques :

C’est des éléments catalyseurs du dysfonctionnement de I'appareil manducateur en
abaissant le seuil de résistance de cet appareil et en aggravant la contracture musculaire et
les parafonctions.

Ces troubles trouvent leur expression somatique au niveau de I’appareil manducateur
et parmi les facteurs psychologiques les plus fréquemment retrouvés :

L'anxiété : C'est une émotion causée par une menace observée ou vécue, se
manifeste par un sentiment d’insécurité. C’est une répercussion affective de I’état de stress
et souvent associée aux douleurs de I'appareil manducateur.

La dépression : S’exprime fréquemment comme une somatisation. Elle influence sur
I’évolution de la douleur vers la chronicité. La dépression et le niveau de somatisation ont
été démontrés comme étant en lien direct avec I'importance de la douleur telle que la

douleur persistante des muscles orofaciaux[16].



Le stress : Est I’ensemble des perturbations biologiques et psychiques provoquées
par une agression quelconque sur un organisme, c’est-a-dire une réaction d’adaptation d’un
individu face a une situation[17,18]. Le niveau élevé de stress émotionnel peut impliquer des
modifications d’ordre physique (augmentant l'activité musculaire en position de repos
physiologique « Co-contraction protectrice »), comportemental (le développement du
bruxisme), psychologique, émotionnel et peut aussi, activer le systéeme nerveux sympathique
et causer des douleurs musculaires[19]. Les personnes stressées ont un risque accru
d’occurrence du DAM[20].

Ainsi que, les tensions, les difficultés dans la vie quotidienne et le sommeil non
réparateur sont des facteurs favorisants l'installation des troubles myo-articulaires de la
région des ATM.

Il est intéressant de noter que la plupart des patients appartiennent a un milieu
socio-culturel élevé, dont les responsabilités professionnelles ou familiales représentent un

facteur de stress important.

Cette étiologie ne doit, cependant, étre retenue qu’aprés un bilan de I’engrénement

dentaire éventuellement suivi d’une équilibration occlusale.

- Les facteurs somatiques généraux :

Leur reconnaissance est souvent difficile a faire. Les facteurs évoqués sont :

Les hyperlaxités ligamentaires notamment spontanées type syndrome d'Ehlers-
Danlos, syndrome de Down et la maladie de Morquio ou acquise.

La polyarthrite rhumatoide

L’ostéochondromatose synoviale

les troubles de I’homéostasie d’origine nutritionnelle (carence de magnésium...),

les endocrinopathies (imprégnation ostrogénique...).



Annexe 4 : Physiopathologie du dysfonctionnement de I’appareil

manducateur :[1]

Du point de vue physiopathologique, de nombreuses théories ont été successivement

proposées afin de donner une explication a ces troubles [21]:

La théorie mécanique (Costen 1934) :
Il affirme que le déplacement postérieur de la mandibule due a la perte de calage
dentaire postérieur ou a une prématurité occlusal, peut non seulement empiéter sur
I'appareil auditif mais aussi entrainer des douleurs de la zone de I'articulation temporo

mandibulaire par compression des terminaisons nerveuses

La théorie musculaire (Travell 1952) :

La participation musculaire est la premiere manifestation de la dysfonction, dés que les
spasmes sont installés, le systeme neuromusculaire et afin d’éviter les passages douloureux va
organiser de nouveaux mouvements mandibulaires réflexes, ainsi vont apparaitre des
asynchronismes musculaires provoquant des limitations de [|'ouverture buccale et de
latérodéviation.

La théorie psycho physiologique (Laskin et Schwartz 1969) :

D’apres LASKIN, la cause est due a des troubles myo-fonctionnels d’origine
psychologique. Toutes les études soulignant I'impact psychique sur le comportement
physiologique de I'individu sans permettre toutefois de conclure de facon irréfutable que les

perturbations psychiques représentent la cause primaire du DAM.

La théorie articulaire (Marbach 1972) :
Le dysfonctionnement articulaire peut survenir en raison des désordres au niveau des
structures péri articulaires, ou une arthrose entrainant des lésions des surfaces articulaires.
La théorie psychologique :
Différentes formes d’analyses psychiatriques effectuées par plusieurs auteurs

révelent 'aspect psychopathologique des patients présentant des troubles dysfonctionnels



de I'appareil manducateur tel que les hystériques et ceux qui ont une attitude conflictuelle
(agressive ou passive).

Le DAM se définissant comme un état dysfonctionnel, en fait, la dysfonction évolue
souvent vers une atteinte organique expliquant la double origine musculaire et articulaire
des multiples manifestations cliniques.

Cependant, du fait de l’adaptation permanente de I'appareil manducateur a la
fonction, méme pathologique, et du fait des variations d’intégration psychique, il n’y a pas
de parallélisme anatomo-clinique : les altérations morphologiques ne sont pas toujours
associées a des symptomes fonctionnels, et, inversement, des symptomes prononcés

existent sans altérations évidentes de structure.[1]

Le DAM peut se présenter sous formes de :
- Manifestations manducatrices (musculaire, articulaire et alvéolo-dentaires).
- Manifestations cranio-facio-cervicale.
Cette partie de notre travail, va expliguer comment chaque facteur étiopathogénique

conduit a la genése des manifestations du DAM.

- Manifestations manducatrices :

. Les manifestations musculaires :

Elles sont plus fréquentes que les manifestations articulaires et les précedent dans la

majorité des cas.

Elles sont induites par :
- Les parafonctions
-La compensation musculaire de [Iinstabilité occlusale type édentation ou
malposition

- Des mouvements d’évitement d’une prématurité ou d’une interférence



Elles sont liées au spasme (contraction involontaire du muscle ou d’une partie du
muscle ou d’un groupe de muscles) qui survient suite a :
- Une contraction prolongée d’un muscle fragile ou excessive d’'un muscle normal
en cas de parafonctions, malocclusion, anomalie de posture ou stress...
-Un étirement musculaire excessif lors d’'une ouverture buccale exagérée par
morsure d’un aliment volumineux, baillement avec ouverture buccale importante,

avulsion de dent de sagesse, soin dentaire de longue durée...

Ce spasme, peut durer quelques minutes a quelques heures (sans relachement ni
récupération) se manifeste par :

-Une douleur (liée au spasme musculaire mais également a I'atteinte des fascias
et tendons) peut étre en regard du muscle (localisée ou irradiée de facon
étroitement liée a I’anatomie) ou a distance (projetée ou référée).

-Une limitation des mouvements mandibulaires par le spasme lui-méme ou par la
douleur.

-Une hypertrophie du muscle a long terme par augmentation du volume des

myofibrilles suite a I’hyperfonction.

Le mécanisme de la douleur est circulatoire (anoxie ischémique par compression des
vaisseaux et capillaires du muscle) et métabolique (accumulation de toxines et d’acide
lactique...) qui constituent un stimulus suffisant pour entretenir le spasme et la douleur,

méme apres élimination du facteur initial (figure 83)

Hyperfonctionnement musculaire = SPASME | Anoxie ischémique musculaire

Accumulation de toxines

Figure 35: Le cercle vicieux de survenu du spasme musculaire au cours de DAM/7]

Ce spasme augmente avec de la tension émotionnelle et le stress et peut rester
localisé a un faisceau musculaire ou s’étendre, par recrutement, a I’ensemble du muscle

voire aux autres muscles masticateurs ceux de I’extrémité céphalique :



. Les muscles masticateurs :[1]

¢ Le muscle ptérygoidien latéral :

Faisant partie intégrante de I’ATM, il est intéressé en premier par la dysfonction.

Ce muscle est particulierement sollicité lors des mouvements a composante
horizontale notamment lors de la bruxomanie ou lors des mouvements d’évitement.

Le spasme du faisceau supérieur engendre, a la longue, un déplacement discal
antéro-médial qui s’accompagne d’une rétroposition du condyle mandibulaire aggravant la
compression des tissus rétro-discaux réflexogene, qui a son tour aggrave le spasme. C’est
ainsi que se surajoutes des manifestations articulaires a celles musculaires.

Le spasme du faisceau inférieur engendre, dans certains cas, une ostéolyse de la
surface d’insertion osseuse de ce faisceau sur le condyle puis, aprés réparation, une

exostose.

Cliniqguement le spasme de ce muscle se manifeste par :
- Douleur sur I’Articulation temporo-mandibulaire.
- Des otalgies ou douleurs pré-auriculaires.
- Des douleurs maxillaires pseudo-sinusiennes.

- Des douleurs rétro-orbitaires.

Figure 36: le territoire douloureux du muscle ptérygoidien latéral avec en pointillé les zones

de projection de la douleur et |la croix montrant la zone douloureuse dite zone gachette.

(D’apreés Travell) [1]

¢ Le muscle masséter :[1]

Son spasme génere une douleur jugale.



Le spasme de son faisceau profond est typique de la bruxomanie et se traduit par des
otalgies et des douleurs en regard de ’ATM. Cela s’explique par la présence dans I'appareil
tenseur du disque de fibres profondes issues su masséter.

Le spasme du faisceau superficiel survient suite a la crispation dents serrées

Ces spasmes sont responsables de douleur, de trismus et parfois d’hypertrophie

musculaire voire osseuse avec faciés large et carré et hypertrophie de I’angle mandibulaire.

Figure 37: Les projections douloureuses en pointillé du muscle masséter et sa zone

douloureuse gachette en croix (d’apres Travell).

a) faisceau superficiel, b) faisceau profond
¢ Le muscle temporal :

Le spasme de ce muscle est responsable d’une douleur au niveau de la fosse
temporale

Le spasme du faisceau antérieur et moyen explique les céphalées temporales avec
possibilité de projection de la douleur au niveau du rebord supra-orbitaire et I'arcade dentaire
maxillaire.

Le spasme du faisceau postérieur est responsable d’otalgie.

La contraction prolongée de ce muscle, notamment lors des parafonctions par
crispation des machoires, généere un amincissement et allongement du coroné complications

de DAM par cette parafonction.



Figure 38: Les projections douloureuses en pointillé du muscle temporal et sa zone
douloureuse gachette en croix (d’apres Travell)[1]

¢ Le muscle ptérygoidien médial :

Son spasme génere une douleur localisée a la face médiale de I’angle mandibulaire et
s’accompagne rapidement d’un spasme du muscle tenseur du voile et du tenseur du tympan
et sa douleur se projette au niveau de la cavitébuccale. Sa douleur se projette au niveau de la
cavité buccale (langue, pharynx, palais dur), a I'articulation temporo-mandibulaire et a

I'oreille.

Figure 39: Les projections douloureuses en pointillé du muscle ptérygoidien médial et sa
zone douloureuse gachette en croix (d’apres Travell)




Figure 40:A et B la douleur élective en regard du crochet de I'aile interne de I’'apophyse
ptérygoide est en faveur d’un spasme des muscles tenseurs du voile et du tympan, ces deux
muscles étant prolongement I'un de 'autre échangent des fibres musculaires

¢ Les muscles abaisseurs de la mandibule et muscles de la langue :
Le spasme des muscles mylo-hyoidiens et ventre antérieur du
digastrique se projette au bloc incisif inférieur et peut engendrer des
paresthésies pharyngées, des sensations de « boule a la gorge » ou de
gorge serré.
Le ventre postérieur du digastrique spasmé engendre une douleur sous
I'oreille et il projette sa douleur avec le stylo-hyoidien a la partie

supérieure du muscle sterno-cléido-mastoidien.(figure )

Figure 41: la douleur projetée (en pointillés) et la zone gachette du sterno-cléido-mastoidien

(d’apres Travell)




- Le spasme des muscles de la langue peut étre a I'origine d’une glossodynie. Ils

sont sollicités au cours du DAM de facon prolongée dans les situations suivantes :

- Crispation dents serrées

- Bruxomanie

- Glossoptose pour permettre la respiration

- Edentation et malposition dentaire générant un déséquilibre latéral de la langue

- L’instabilité mandibulaire compensée par I'interposition linguale entre les

arcades[22]

Tableau V:Tableau récapitulatif des différentes localisations et projections douloureuses des

muscles manducateurs lors de leur spasme dans le cadre d’un dysfonctionnement de

I’appareil manducateur

Le muscle sujet au spasme

Les projections douloureuses possibles

Le muscle ptérygoidien latéral
(PL)

Douleur en regard des Articulations temporo-
mandibulaires (ATM)

Otalgies

Douleur projetée aux maxillaires (pseudo-
sinusienne)

Douleur rétro-orbitaire

Le muscle masséter

Douleur de la joue

Otalgie (faisceau profond)

Douleur en regard des ATM (faisceau superficiel)
Douleur des molaires maxillaires et mandibulaires
Douleur aux sourcils

Le muscle temporal

Douleur de la fosse temporale (céphalées)

Otalgies (faisceau postérieur)

Douleur projetée en supra-orbitaire

Douleur projetée aux arcades dentaires maxillaires

Le muscle ptérygoidien médial

Douleur localisée a la face médiale de [I’angle
mandibulaire

Otalgies et acouphénes et sensation d’oreille bouchée
Douleur projetée dans la cavité buccale

Les muscles abaisseurs

Douleur sous auriculaire (ventre postérieur du
digastrique)

Douleur du bloc incisif

Paresthésie pharyngée et sensation de boule dans la

gorge




e Pseudo douleur sterno-cléido-mastoidienne

Figure :Sites de palpation musculaire a la recherche de points douloureux (d’apres
Rozencweig)[23]

1. Faisceaux antérieurs, moyens et postérieurs du muscle temporal ; 2. Tendon inférieur du temporal (voie buccale)

3. Attaches supérieure et inférieure et corps du masséter ; 4. Bord inférieur du ptérygoidien médial ;

5. Ventres antérieur et postérieur du digastrique ; 6. Parties supérieure, moyenne et inférieure du sterno-
cléido-mastoidien;

7. Insertion supérieure et corps du trapéeze.

Figure : Douleurs référées (d’aprés Rozencweig)[23] [77]).

1. Masséter : région sous-orbitaire, région mandibulaire (branche horizontale), région fronto-temporale,
oreille ; 2. Temporal: région maxillaire antérieure, région sus-temporale, région frontale ; 3. Ptérygoidien
médial : région rétro-angulomandibulaire, région pré-auriculaire ; 4. Ptérygoidien latéral : région maxillaire
supérieure, oreille ;

5. digastrique : région sous-auriculaire et jugale ; 6. sterno-cléido-mastoidien : région du vertex, région
fronto-orbitaire, oreille, région jugale et mentonniére ; 7. trapéze : région temporale et fronto-orbitaire,
région angulomandibulaire




. Les manifestations articulaires :

Elles se traduisent par :
- Des douleurs
- Des bruits articulaires

- Une limitation de I'ouverture buccale

Les douleurs articulaires :

Les douleurs articulaires sont dues a I'excitation des récepteurs sensitifs situés a la
zone pré-discale et surtout a la zone bi-laminaire rétro-discale et des ligaments capsulaires
par compression de ces éléments ou perforation discale a I’extréme. Cette excitation
engendre un influx nerveux qui sera véhiculé par le nerf auriculo-temporal. Les douleurs
primitivement articulaires deviennent souvent myo-articulaires par spasme reflexe
notamment du faisceau supérieur du muscle ptérygoidien latéral ayant un rble de protection.
Et inversement une douleur primitivement musculaire par spasme peut étre responsable
d’un déplacement discal, avec déplacement postéro-latéral de la téte condylienne avec

compression des tissus rétro-discaux.[1]

—
Figure 42: illustration montrant 'appareil tenseur du disque et le complexe condylo-disco-
musculaire .D : disque, LRDI : lame rétro discale inférieure, M : muscle masséter, AD : aileron
discal MPL : muscle ptérygoidien latéral, T : muscle temporal
Les bruits articulaires :

Les bruits articulaires sont a type de claquements (ou craguement) et de crépitations.
Les claguements sont des bruits secs rencontrés au cours de mouvements

mandibulaires si le disque est déplacé, en général en antéro-médial, par rapport au condyle.



Par conséquent la prise en charge du disque par le condyle, étant normalement solidaire I'un
avec l'autre formant le complexe condylo-discal, se manifeste par ce bruit correspondant le
plus souvent au franchissement du bourrelet postérieur du disque.

Les crépitations sont des bruits comparés a un frottement de graines de sable
correspondant au frottement des surfaces articulaires, souvent érodées, témoin d’une
arthrose.

La limitation ou exagération de |I'ouverture buccale :

La limitation est liée a la douleur par compression des tissu rétro-discaux générant
une rétrodiscite ou liée a aux obstacles intra-articulaire (adhérences, corps étranger,
déplacement discal irréductible...)

L’exagération est liée a I’hyperlaxité des attaches discales supérieures et inférieures,
du plan capsulo-ligamentaire et de I'attache condylienne du faisceau supérieur du muscle

ptérygoidien latéral.

Ces manifestations sont consécutives a :
- Des atteintes synoviales et/ou ligamentaires
- Des anomalies de position ou de structure de I’appareil discal

- Et/ou des anomalies des surfaces osseuses

. Les atteintes synoviales et/ou ligamentaires :

Elles sont représentées par :
La synovite qui peut intéresser la totalité de la synovial (pan synovite) ou étre limitées
a la synoviale du récessus postérieur du compartiment supérieur (rétrodiscite)
Cette inflammation importante des tissus rétro-discaux avec hyperhémie, érythéme
et prolifération synoviale a une double conséquence :
- Un déplacement passif en bas et en avant de la téte condylienne
-Un déplacement actif du disque attiré en avant et en dedans par un spasme

reflexe paradoxal du faisceau supérieur du muscle ptérygoidien latéral

La capsulite qui se résume a l'inflammation du ligament latéral de I’articulation

temporo-mandibulaire secondaire a un traumatisme lors d’une luxation ou d’une fracture ou



a des microtraumatismes responsables d’élongation progressive du ligament liée au
déplacement postéro-latéral de la téte condylienne lors des déplacements discaux antéro-

médiaux.

. Les anomalies de position du disque articulaire :

Les anomalies de position du disque sont représentées par :
- Le déplacement discal réductible (DDR)
- Le déplacement discal irréductible (DDI)

- La subluxation et la luxation temporo-mandibulaire

¢ Le déplacement discal réductible (DDR) :

Survient suite a un traumatisme condylien unique, a des microtraumatismes
articulaires répétés ou a un spasme du faisceau supérieur du ptérygoidien latéral. Le disque
est alors déplacé en avant et en dedans par rapport a la téte condylienne suivant I'axe du
muscle ptérygoidien latéral créant une désunion disco-condylienne et il est plus rarement
médial, antérieur et exceptionnellement postérieur ou antérolatéral. Ce déplacement génére
un claguement audible et palpable a type de sensation de ressaut lors de I'ouverture de la
bouche (au cours de laquelle le condyle se positionne sous le disque, précocement si ce
dernier est peu déplacé avec un bourrelet discal postérieur mince, ou tardivement si le
disque est trés déplacé) suite au passage, en force, de I’obstacle (bourrelet discal postérieur
épaissi, une plicature discale, un kyste mucoide intra-discal...) par le condyle. Alors que lors
de la fermeture buccale (par franchissement du méme obstacle discal rencontré lors de
I'ouverture mais dans l'autre sens) le condyle se replace derriere le disque et ce
franchissement discal par le condyle présente aussi une expression sonore (le claguement)

et mécanique (le ressaut).

¢ Dans le déplacement discal irréductible (DDI) :
Le disque déplacé en avant, souvent plicaturé, n’est plus pris en charge par la téte
condylienne au cours des mouvements d’ou la disparition des claguements et I'apparition
d’une limitation de I'ouverture buccale et du mouvement de propulsion au début de

I’évolution. Toutefois, dans un certain nombre de cas des bruits articulaires sont retrouvées



par frottement des surfaces osseuses articulaires a travers des tissus rétro-discaux amincis
et remaniés et une amélioration progressive de I’ouverture buccale se voit aprés la phase de

blocage aigu liée au déplacement progressif du disque vers I’avant poussé par le condyle.

¢ La subluxation et la luxation temporo-mandibulaire :

la subluxation est une perte de contact des surfaces articulaires réductible
spontanément survenant notamment chez les patients porteurs d’hyperlaxité articulaire
localisée a I’ATM généralisée dans le cadre d’un syndrome de Marfan par exemple et la
luxation temporo-mandibulaire est une perte permanente du contact entre les surfaces
articulaires aprés ouverture buccale forcée par exemple. Il s’agit d’'un blocage du condyle
mandibulaire en avant de I’éminence temporale alors que le disque est situé en arriére de la
téte condylienne, le condyle peut revenir dans la fosse glénoide dans le cas de la subluxation
alors que dans la luxation le condyle ne peut y revenir géné par la contracture des muscles

masticateurs élévateurs et par le disque.

. Les anomalies structurelles de 'appareil discal :

Elles sont représentées par :

- Les adhérences :

Elles sont secondaires a un processus de cicatrisation fibreuse faisant suite a une
inflammation, notamment post-traumatique mettant en union le disque avec la surface
articulaire temporale ou avec la téte condylienne. Il en résulte soit une diminution de
I’ouverture buccale soit des mouvements de translation du complexe condylo-discal rugueux,

irréguliers et bruyants

e Les dégénérescences mucoides :
Ils correspondent a des remaniements discaux secondaires aux déplacements
discaux irréductibles et sont susceptibles de donner une irrégularité des surfaces discales et
des perturbations de la dynamique de 'appareil discale avec des bruits articulaires parfois

atypiques.



¢ Les perforations discales :

Font suite, le plus souvent, aux déplacements discaux antéro-médiaux anciens par
dépassement des capacités de résistance de la zone bilaminaire rétro-discale ne pouvant pas
assurer les fonctions du disque et se perfore latéralement. Sa survenue brutale, entraine une
douleur aigue. Des signes d’atteinte de surfaces osseuses sont souvent associés, notamment
des crépitations, témoignant de la perte de continuité de I'appareil discal ne pouvant plus

assurer son role d’amortisseur visco-élastique.

. Les anomalies des surfaces osseuses :

L’arthrose temporo-mandibulaire qui peut étre liée a une contrainte articulaire (micro
et macrotraumatismes) ou a une diminution des capacités d’adaptation articulaire (fragilité
articulaire, vieillissement articulaire, perforation discale).elle débute au versant postérieur de
I’éminence par dégénérescence du tissu fibreux articulaire (stade infraclinique) puis se
forment des « poches » dans le tissu fibreux qui se rompent érodant les surfaces et une
densification du tissu osseux (ostéosclérose). Par la suite, les surfaces osseuses se
remanient avec ostéolyse (lacune, encoche...) et ostéoformation (ostéophytes). Et a ce stade,
les manifestations cliniques, inconstantes, apparaissent : les crépitations par frottement des
surfaces articulaires, douleur articulaire et limitation de [I’ouverture buccale par

I'inflammation associée.



Figure :les manifestations articulaires en coupes sagittales :[1]

f) Déplacement discal avec perforation rétro-discale
g) Déplacement discal avec arthrose

h) Perforation centrodiscale

a) Disque articulaire en place en bouche fermée

b) Déplacement discal en bouche fermée

c) Déplacement discal réductible en bouche ouverte
d) Déplacement discal irréductible en bouche ouverte
e) Déplacement discal avec néodisque

- Les manifestations alvéolo-dentaires :

Elles sont secondaires aux traumatismes occlusaux lors des parafonctions, suite aux

prématurités ou aux interférences.

Il s’agit de :
- Pulpite

- Poches parodontales infra-osseuses



- Abrasion dentaire chez le sujet bruxomane avec, a la longue, une perte du guide

antérieur et une perte du controle proprioceptif

- Les manifestations cranio-facio—cervicale :

- Les manifestations craniennes :

Il s’agit de :
Céphalées en rapport soit avec une douleur primitive ou irradiée du muscle
temporale si fréguente et associées aux parafonctions, soit avec un spasme ou
compression de I’artere méningée moyenne par un disque déplacé.

Signes otologiques types otalgies, acouphénes ou sensation d’oreille bouchée.

Les otalgies correspondent fréquemment a des irradiations de douleur soit articulaire
soit musculaire notamment du muscle ptérygoidien latéral et médial, du muscle sterno-
cléido-mastoidien, du faisceau profond du masséter ou du faisceau postérieur du muscle
temporal.

Les acouphénes et la sensation d’oreille bouchée pourraient s’expliquer par
I'extension du spasme des muscles manducateur (le muscle ptérygoidien médial) au muscle
tenseur du voile et du muscle tenseur du tympan (ou muscle du marteau) en raison de leur
embryologie (premier arc), leur proprioception et leur innervation commune.

Spasme du muscle tenseur du tympan se traduit par une sensation d’oreille bouchée
et/ou d’acouphénes a type de bourdonnements ou de sifflement sans hypoacousie vraie. Le
spasme de ce muscle est mis en évidence par la diminution ou I’abolition du réflexe de
Klockhoff en impédancemétrie et également par diminution du reflexe stapédien par rigidité
tympanique suite au spasme.

Lorsque le motif de consultation du patient consiste dans ces troubles otologiques, il
convient d’envisager un bilan otologique.

Mais, si une étiologie oto-rhino-laryngologique n’est pas découverte, on ne peut que
lui expliquer qu’il est possible qu’il y ait un rapport avec une pathologie occlusale, mais que

le résultat d’une thérapeutique ainsi orientée est incertain.



Figure 43: illustration montrant la disposition anatomique expliquant |I’apparition de

manifestation otologiques au cours du DAM.[1]

TC : tronc commun de l'innervation commune des muscles ptérygoidiens médiaux,
tenseurs du voile et tenseurs du marteau. NM: nerf mandibulaire. MPM: muscle

ptérygoidien médial

- Les manifestations faciales :

Il s’agit d’abord manifestations ophtalmologiques :

Une douleur rétro-oculaire (pseudo-sinusite): liée au spasme du muscle
ptérygoidien latéral.

Une douleur périorbitaire: liée a des douleurs projetées des muscles
manducateurs (temporal ou masséter) ou cervicaux (trapéze et sterno-cléido-
mastoidien).

Les troubles de convergences seraient liés a un spasme ou une fatigue du
muscle oculo-moteur droit externe innervé par la sixiéme paire cranienne et
possédant des propriocepteurs qui se déreglent facilement. Ces troubles

s’observent particulierement dans les DAM a forme musculaire et étendue aux



muscles du cou et de la nuque particulierement riches en éléments
propriocepteurs.

- Une asthénopie : il s’agit d’une fatigue visuelle par décompensation d’une
hétérophorie (strabisme latent). La contraction des muscles de la nuque modifie
I'interconnexion entre la nuque et le noyau de la troisieme paire cranienne
oculomotrice ce qui en résulte une défaillance de la fusion entrainant la
décompensation.

- Anisocorie : I'inégalité pupillaire est latente et n’apparait qu’apres instillation

de collyres sympathico-mimétiques. Elle est due a I’irritation sympathique.

Il peut également s’agir :

Q-

De manifestations pseudo-glandulaires liées a [I’hypertrophie des muscles
proximité des glandes salivaires (ptérygoidien médial, le mylo-hyoidien, le digastrique) ou a
la compression du canal de Stenon par un dédoublement de I'aponévrose massétérine par

I’hypertrophie massétérine engendrant une pathologie obstructive canalaire.

- Les manifestations cervicales :

Les DAM a forte composante musculaire présentent souvent une contracture des
muscles cervicaux, des douleurs a la nuque, des céphalées de tension et des douleurs des
épaules.

Cette diffusion cervicale pourrait s’expliquer par la mise en jeu du réflexe trigémino-
nucal impliquant la cinquieme paire cranienne s’une part et la onziéme paire cranienne et les
trois premieres paires cervicales C1, C2, C3 d’autre part. Ce réflexe ce traduit par
contraction des muscles de la nuque relevant la téte et par une contraction des muscles
trapeze et sterno-cléido-mastoidien rapprochant les épaules.

Et la recherche de [I’horizontalisation du regard est a [I'origine d’attitudes

compensatrices reflexes type téte avancée en avant dans les formes bilatérales et un



torticolis dans les formes unilatérales voire méme une attitude scoliotique aggravant a leur
tour les spasmes des muscles cervicaux.

Ces modifications de la posture cranio-cervicale s’accompagne de modification du
systeme tonique postural avec sensation de déséquilibre sans vertige vrai.

Le DAM a extension cervicale s’accompagne de manifestations ophtalmologiques.

Figure 44: la douleur projetée (en pointillés) et la zone gachette du muscle trapeze (d’aprés

Travell) [1]

Annexe 5 : La fiche d’exploitation :
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RESUMES

Résumé

Le dysfonctionnement de [I'appareil manducateur est une entité pathologique
fréquente et complexe. Il a des caractéristiques propres liées aux particularités anatomiques
et physiologiques de I'appareil manducateur, responsables de I'originalité et la multifocalité
de sa présentation clinique et symptomatologique.

L’'objectif de ce travail est de rapporter les facteurs épidémiologiques, les
caractéristiques cliniques et ainsi que les aspects thérapeutiques du dysfonctionnement de
I’appareil manducateur dans notre contexte.

A travers une étude prospective, nous rapportons une série de 36 cas de I'appareil
manducateur, colligés au service de stomatologie et chirurgie maxillo-faciale de I’hopital
militaire Avicenne de Marrakech sur une durée de 6 mois allant du mois d’octobre 2020 au

mois de mars 2021.



Cette série comporte 26 femmes et 10 hommes avec un sex-ratio de 0,38. L’age de
nos patients variait de 14 et 76 ans avec une moyenne d’age de 35 ans avec une majorité
issu du milieu urbain et d’un niveau d’étude et intellectuel élevé.

Les facteurs étiopathogéniques principaux du DAM étaient les parafonctions (surtout
I'ouverture buccale exagérée) et les problemes occlusaux (surtout les édentations et
I'absence du calage postérieur) avec une fréquence successivement de 44,3% et 44,4%. Le
stress était presque omniprésent chez nos patients avec 72% déclarant qu’ils en subissaient
au quotidien. La symptomatologie était variable et dominée par la douleur manducatrice
(91,7%) et constitué le motif de consultation le plus fréquent (45%). Nous avons également
retrouvé des bruits articulaires chez 61,1%, des manifestations extra-manducatrices chez
44 4% et une limitation de [I'ouverture buccale chez 22,2% des patients.
L’orthopantomogramme a été réalisés pour tous les malades (100%). La téléradiographie du
crane face/profil faite par 13 patients soit 36,1%, I'IRM par 3 patients soit 8,5% et la
tomodensitométrie a été réalisée par 2 malades (5,5%).Le DAM a manifestations musculaire
représentait 38,8% des diagnostics, la capsulite-synovite en représentait 36%, le DDR en
représentait 13,9%, et I'arthrose de ’ATM 11,1%. Le principe majeur du traitement étant la
multidisciplinarité, celui-ci peut consister en l'instauration de certaines régles hygiéno-
diététiques, la prescription d’une ordonnance médicale, injection intra-articulaire (de PRP ou
CTC) et intra-musculaire (de toxine botulique), le port d’une gouttiére occlusale, une
réhabilitation occluso-dentaire ou prothétique, une préparation chirurgicale pour la prise en
charge des dysmorphoses, une référence chez un autres spécialiste, sans oublier
I'importance de la psychothérapie comme volet thérapeutique dans I'assistance du malade a
la gestion des troubles anxieux et le stress quotidiens. L’amélioration favovable est signalé

chez 90% des patients

Abstract




The temporomandibular dysfunction is a frequent and complicated pathological
entity. It has its own characteristics linked to the anatomical and physiological peculiarities
of the manducatory apparatus, responsible for the originality and multifocality of its clinical
and symptomatological presentation.

The objective of this work is to report the epidemiological factors, the clinical
characteristics and the therapeutic aspects of the dysfunction of the manducatory apparatus
in our context.

Through a prospective study, we report a series of 36 cases of the manducatory
apparatus, collected in the department of stomatology and maxillofacial surgery of the
Avicenne military hospital in Marrakech over a period of 6 months from October 2020 to
March 2021.

This series includes 26 women and 10 men with a sex ratio of 0.38. The age of our
patients varied from 14 to 76 years with an average age of 35 years with a majority from
urban areas and a high level of education and intellectual.

The main etiopathogenic factors of DAM were parafunctions (especially exaggerated
mouth opening) and occlusal problems (especially edentulism and lack of posterior wedging)
with a frequency of 44.3% and 44.4% successively. Stress was almost ubiquitous in our
patients, with 72% stating that they suffered from it on a daily basis. Symptomatology was
variable and dominated by manducatory pain (91.7%) and was the most frequent reason for
consultation (45%). We also found articular noises in 61.1%, extra-mandatory manifestations
in 44.4% and a limitation of mouth opening in 22.2% of patients. Orthopantomograms were
performed in all patients (100%). Teleradiography of the skull face/profile was performed by
13 patients (36.1%), MRI by 3 patients (8.5%) and CT scan by 2 patients (5.5%). 38.8% of the
diagnoses were muscular DAM, 36% were capsulitis-synovitis, 13.9% were TMJ] Disc
Deplacement and 11.1% were TM]J arthrosis. The main principle of treatment is
multidisciplinarity, it can consist of the introduction of certain hygienic and dietary rules, the
prescription of a medical prescription, intra-articular injection (of PRP or CTC) and
intramuscular injection (of botulinum toxin), the wearing of an occlusal splint, an occlusal or
prosthetic rehabilitation, a surgical preparation for the management of dysmorphoses, a

referral to another specialist, without forgetting the importance of psychotherapy as a



therapeutic component in assisting the patient in the management of anxiety disorders and

daily stress. Positive results were found in 90% patients.

21
paibadlly (Bl daae gallad 4l S omge O Gl Slea b Gadagl) Jal) ey
L oale s gl a5l aaxis Alal e J s pmsall (S Sleall dm o gpusdl) 5 Ay 550
Faadlal) il sl G gy pod) ) sl ol sl oo LY 58 Jandl 138 (0 gl
il 3 S leall JIa
eﬂ\&;\ﬁeﬁégt&u;eﬂcéﬂl)@&ju36wmhoc@g‘Z\_AQELM‘L»\JAJMQA
2021.00 ) ) 2020 L5l e edilB 52 e GESI e (B (5 Suall Ui ) (A & (Sl
76 14 (e Ua e Jleel 5053 2,6, @l uis Aoy Jia 510 s 3 el 26 Aluduad) o2 auiad
(Sle 5885 ailat (5 sinua s Ay pmnll Ghlid) (e dule] ae e 35 jee dassias Lile
ISy 4 ) (5 gl peidl) (il gl 4 b ot DAM J dssesall a5l Jal all S
Liall S 744,45 7 44,33 55) EA) 5 el Qe s dlgd Aald (Lnlawdl) JSUdly) ala
3sde (al e W) CilS, casy bl o aie Vsile agily ) siley 7200 Ulia ja (4 558 | puala i)
Lyl Uaay i), 7 (45cbasadll e st JSY) Cundl JS355) 77 (91740 2YY) Lggle lasdy
&, el (e 7 22,258 o) mifia 25 7 44,43 s AY) pale s o 611 duaiall ganaa

). 7 (100 =<l el L’orthopantomogramme </

¢ Layye Gish e s/ deals daawall téléradiographie Jioslsal &
i e cugaall (i) ypaills 7 8,51 (e 3 U8 e euhalinadl (il g paill 7361
). %(5.50m2a1 10

. BB Jualiall 8 el el cbadiiall Ga 7 38.8¢3lanll alhe seDAMISS
S ATMT 1.1 Gas sl JSU5 ¢/ 13.94.3DDR

400l 2ol il ey mamy b ocally of e scibaaddll asmie Gzl iyl Tl
b eIl s)asil 5ol (S5 (Rbae 5 « CTC) sf (PRP Adain (s iyl 3 dpaall

« dysmorphosez3ad sl all juasille delibial) ol Ll sl ey Jaals sale) ¢ doalal



3Y Gl Baclue b ade (sSaS ol 23l Al e clal AT Jladl e dls)

AU e 90% e dlay) gl Jiadi &3 A8, el pusil) Jaaal) g G i) jlaal

BIBLIOGRAPHIES

Gola R, Chossegros C, Orthlieb JD, Papy lJ, Rey M.

Syndrome algo-dysfonctionnel de lappareil manducateur (SADAM).

Masson; 1992, Available from:
https://books.google.co.ma/books?id=TDBgAAAAMAA|

Netter FH.


https://books.google.co.ma/books?id=TDBqAAAAMAAJ�

[9782294741715]
Atlas d “anatomie humaine.:624.

Anatomie clinique - Volume 2 - Pierre Kamina - 3éme édition

- Librairie Eyrolles. 2021

Available from: https://www.eyrolles.com/Sciences/Livre/anatomie-clinigue-volume-
2-9782224029586/

Gray’s Anatomie -

Le Manuel pour les étudiants 3eme édition - broché - Richard L. Drake, Wayne Vogl,
Adam W.M. Mitchell - Achat Livre ou ebook |. 2021;Available from:
https://livre.fnac.com/a8739191 /Richard-L-Drake-Gray-s-Anatomie-Le-Manuel-
pour-les—etudiants

Ombregt L.
Applied anatomy of the temporomandibular joint.
2013. page e198-201.

Bonnefoy C, Chikhani L, Dichamp J.
Anatomie descriptive et fonctionnelle de I’articulation temporo-mandibulaire.
Actual. Odonto-Stomatol. 2013;4-18.

Bouzouaoui Serine
My Stidia2021;Available from: https://mystidia.com/bouzouaoui-serine/

zaghez.

L’appareil manducateur. 2.physiologie

UNVERSITE BADJI Mokhtar FACULTE DE MEDECINE D’ANNABA DEPARTEMENT DE
MEDECINE DENTAIRE SERVICE DE PARODONTOLOGIE.

Les Patients Paranormaux | The Dentalist [Internet].
The Dentalist | FRENCH DOCTOR2016
:Available from: http://thedentalist.fr/les-patients—paranormaux/

Ackermann F.

Le mécanisme des machoires (naturelles et artificielles): de la théorie a la pratique, de
la clinique a la technique.

In: Le mécanisme des machoires (naturelles et artificielles): de la théorie a la pratique,
de la clinique a la technique. 1953. page 819-819.

Yumpu.com.


https://www.eyrolles.com/Sciences/Livre/anatomie-clinique-volume-2-9782224029586/�
https://www.eyrolles.com/Sciences/Livre/anatomie-clinique-volume-2-9782224029586/�
https://livre.fnac.com/a8739191/Richard-L-Drake-Gray-s-Anatomie-Le-Manuel-pour-les-etudiants�
https://livre.fnac.com/a8739191/Richard-L-Drake-Gray-s-Anatomie-Le-Manuel-pour-les-etudiants�
https://mystidia.com/bouzouaoui-serine/�
http://thedentalist.fr/les-patients-paranormaux/�

Pathologie non traumatique de I'articulation ... - Belbacha Dental . Available from:
https://www.yumpu.com/fr/document/read/16911110/pathologie-non-
traumatique-de-larticulation-belbacha-dental

CUMERLATO C.
L’orthodontie en Omnipratique: traitements interceptifs .
2018;

Marklund S, Wanman A.

Risk factors associated with incidence and persistence of signs and symptoms of
temporomandibular disorders.

Acta Odontologica Scandinavica 2010;68:289-99.

Boudhraa W.

Contribution a [I'étude de la posture céphalique dans la physiologie et
physiopathologie de I’appareil manducateur.

2011;

Fontaine E.
Facteurs émotionnels, cognitifs et comportementaux dans la fibromyalgie.
2015;

Benoliel R, Svensson P, Heir G al, Sirois D, Zakrzewska J, Oke-Nwosu J, et al.
Persistent orofacial muscle pain.
Oral diseases 2011;17:23-41.

AMAT P, Barone D.
Appareil manducateur Stress, douleurs, dysfonctionnements.

Fournier C.
Impact du stress sur I’appareil manducateur: diagnostic et prise en charge. 2010;

Srivastava H, Lalwani R, Patel R.
Prevalence of types of temporomandibular disorders among the dental OPD patients-
A cross-sectional study.

Mouzé-Amady M.

Stress chronique: panorama et focus sur de nouveaux indicateurs biologiques et
biomécaniques.

Références en santé au travail 2014;31-46.

DURAN C.


https://www.yumpu.com/fr/document/read/16911110/pathologie-non-traumatique-de-larticulation-belbacha-dental�
https://www.yumpu.com/fr/document/read/16911110/pathologie-non-traumatique-de-larticulation-belbacha-dental�

DYSFONCTIONNEMENTS TEMPORO-MANDIBULAIRES ET ASYNCHRONISMES DES
MASSETERSO: UNE ETUDE COMPARATIVE ENTRE DEUX METHODES D’EVALUATION DE
LA COORDINATION NEURO-MUSCULAIRE, LA PALPATION ET L’ELECTROMYOGRAPHIE.
2017,

Berthelot J-M.

Syndrome SADAM (syndrome algo-dysfonctionnel de [Iarticulation temporo-
mandibulaire).

Revue du Rhumatisme Monographies 2013;80:2-6.

Robin O.
Tooth clenching as a risk factor for temporomandibular disorders.
international journal of stomatology & occlusion medicine 2012;5:1-9.

Gaphor SM, Abdullah MJ.

Retrospective study of a series of 203 patients with temporomandibular joint
disorders presenting at School of Dentistry, University of Sulaimani.

European Scientific Journal 2014;10.

Mendomo Eya Ane EM.

Le syndrome algo-dysfonctionnel de I’'appareil manducateur au Centre Hospitalier et
Universitaire (CHU) de Yaounde (Cameroun).

TROPICAL DENTAL JOURNAL 2001;510.

de Godoi Gongalves DA, Dal Fabbro AL, Campos JADB, Bigal ME, Speciali JG.
Symptoms of temporomandibular disorders in the population: an epidemiological
study. Journal of orofacial pain 2010;24.

KONSEM T, MILLOGO M, OUEDRAGO R, ZOUNGANA D, OUEDRAGO D.
DYSFONCTIONNEMENTS DE L’APPAREIL MANDUCATEURI: A PROPOS DE 47 CAS VUS
AU CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE YALGADO OUEDRAOGO DE OUAGADOUGOU.
Rev Col Odonto-Stomatol Afr Chir Maxillo-fac2016;55-9.

W.Mahdaoui ,S. Meridja, O.Soualem et S.

Tlemcani , La Prise en charge du dysfonctionnement de I'appareil manducateur, Sétif:
Thése pour I'obtention du diplome de docteur en chirurgie dentaire, 2013 -

Carlo Di Paolo G, Panti F, Rampello A, Falisi G, Pilloni A, Cascone P, et al.
Epidemiological analysis on 2375 patients with TMJ) disorders: basic statistical
aspects. Annali di Stomatologia 2013;4:161.

Minghelli B, Cardoso |, Porfirio M, Gongalves R, Cascalheiro S, Barreto V, et al.
Prevalence of temporomandibular disorder in children and adolescents from public
schools in southern portugal.

North American journal of medical sciences 2014;6:126.

Nordstrom G, Eriksson S.



Longitudinal changes in craniomandibular dysfunction in an elderly population in
northern Sweden. Acta Odontologica Scandinavica 1994;52:271-9.

Silva THP da.

A relacdo da disfuncdo temporomandibular com fatores sociodemograficos em
estudantes de odontologia da UFPB.

Trabalhos de Conclusao de Curso de Odontologia 2019;

Lora VRMM, Canales GD la T, Goncalves LM, Meloto CB, Barbosa CMR.

Prevalence of temporomandibular disorders in postmenopausal women and
relationship with pain and HRT.

Brazilian oral research 2016;30.

Aloosi SN, Mohammad SM, Qaradakhy TA, Hasa SO.

Contribution of cervical spine in temporomandibular joint disorders: A cross-
sectional study.

J Interdiscipl Med Dent Sci 2016;4:2.

Bourzgui F, Sebbar M, Fehri SF, El Hamid A.
Craniomandibular dysfunction and malocclusions.
International orthodontics 2009;7:170-80.

Le courrier du dentiste

La prévalence des dysfonctions craniomandibulaires chez les patients agés | Dossiers du
mois.

Available from: https://www.lecourrierdudentiste.com/dossiers—du-mois/la-
prevalence-des-dysfonctions-craniomandibulaires-chez-les-patients-ages.html
Camacho JGDD, Oltramari-Navarro PVP, Navarro R de L, Conti AC de CF, Conti MR de
A, Marchiori LL de M, et al.

Signs and symptoms of temporomandibular disorders in the elderly.

Codas 2014;26:76-80.

RAHMANI F, SABRI F-Z, BENAZZOUZ N.
Profil épidémiologique des dysfonctionnements de I’appareil manducateur au service
de parodontologie du CHU Tlemcen.2017;

HelGe B, Helbe LA.
Characteristics of a group of patients with temporomandibular joint disorders.
Community Dentistry and Oral Epidemiology 1975;3:72-9.

Kraus SL.

Characteristics of 511 patients with temporomandibular disorders referred for physical
therapy.

Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology and Oral Radiology 2014;118:4329.


https://www.lecourrierdudentiste.com/dossiers-du-mois/la-prevalence-des-dysfonctions-craniomandibulaires-chez-les-patients-ages.html�
https://www.lecourrierdudentiste.com/dossiers-du-mois/la-prevalence-des-dysfonctions-craniomandibulaires-chez-les-patients-ages.html�

Molina OF, Santos Jr J dos, Nelson SJ, Nowlin T.

Profile of TMD and Bruxer compared to TMD and nonbruxer patients regarding chief
complaint, previous consultations, modes of therapy, and chronicity.

CRANIO® 2000;18:205-19.

Israel HA, Davila LJ.

The Essential Role of the Otolaryngologist in the Diagnosis and Management of
Temporomandibular Joint and Chronic Oral, Head, and Facial Pain Disorders.
Otolaryngologic Clinics of North America 2014;47:301-31.

da Cunha SC, Nogueira RVB, Duarte AP, do Egito Vasconcelos BC, Almeida R de AC.
Analysis of helkimo and craniomandibular indexes for temporomandibular disorder
diagnosis on rheumatoid arthritis patients.

Brazilian journal of otorhinolaryngology 2007;73:19-26.

Munier F.
Traitement des dysfonctions cranio-mandibulaires: un carrefour multidisciplinaire.
2013;

Ogunlewe MO, Agbelusi GA, Gbotolorun OM, James O.

A review of temporomandibular joint disorders (TMD’s) presenting at the Lagos
University Teaching Hospital.

Nigerian quarterly journal of hospital medicine 2008;18:57-60.

Poveda Roda R, Bagan Sebastian JV, Jiménez Soriano Y, Fons Font A.

Retrospective study of a series of 850 patients with temporomandibular dysfunction
(TMD).

Clinical and radiological findings. 2009;

Velly AM, Gornitsky M, Philippe P.
Contributing factors to chronic myofascial pain: a case-control study.
Pain 2003;104:491-9.

Pereira LJ, Pereira-Cenci T, Cury AADB, Pereira SM, Pereira AC, Ambosano GMB, et al.
Risk indicators of temporomandibular disorder incidences in early adolescence.
Pediatric dentistry 2010;32:324-8.

Ebrahimi M, Dashti H, Mehrabkhani M, Arghavani M, Daneshvar-Mozafari A.
Temporomandibular disorders and related factors in a group of Iranian adolescents: a
cross-sectional survey.

Journal of dental research, dental clinics, dental prospects 2011;5:123.

Huang GJ, LeResche L, Critchlow CW, Martin MD, Drangsholt MT.



Risk factors for diagnostic subgroups of painful temporomandibular disorders (TMD).
Journal of dental research 2002;81:284-8.

Schiffman EL, Fricton JR, Haley D.

The relationship of occlusion, parafunctional habits and recent life events to
mandibular dysfunction in a non-patient population.

Journal of oral rehabilitation 1992;19:201-23.

Kritsineli M, Shim YS.

Malocclusion, body posture, and temporomandibular disorder in children with
primary and mixed dentition.

The Journal of clinical pediatric dentistry 1992;16:86-93.

Darling DW, Kraus S, Glasheen-Wray MB.
Relationship of head posture and the rest position of the mandible.
The Journal of prosthetic dentistry 1984;52:111-5.

Lee W-Y, Okeson JP, Lindroth J.
The relationship between forward head posture and temporomandibular disorders.
Journal of orofacial pain 1995;9.

Hackney J, Bade D, Clawson A.

Relationship between forward head posture and diagnosed internal derangement of
the temporomandibular joint.

Journal of orofacial pain 1993;7.

Gola R, Richard O, Guyot L, Cheynet F.
Traumatisme cervical et dysfonctionnement de I'appareil manducateur.
Revue de Stomatologie et de Chirurgie Maxillo-faciale 2004;105:274-82.

Abou-Khalil C.
Traitements non invasifs des dysfonctionnements de I’appareil manducateur. 2007;

Gorecka M, Pihut M, Kulesa-Mrowiecka M.

Analysis of pain and painless symptoms in temporomandibular joints dysfunction in
adult patients.

Folia Med Cracov 2017;57:71-81.

Corvo G, Tartaro G, Giudice A, Diomajuta A.

Distribution of craniomandibular disorders, occlusal factors and oral parafunctions in
a paediatric population.

European journal of paediatric dentistry 2003;4:84-8.

Sabbah R.



Prévalence des désordres de I'appareil manducateur et impact des comorbidités chez
les adolescents: revue systématique de la littérature et étude transversale. :81.

Brookes GB, MAW AR, Coleman MJ.

‘Costen’s syndrome’—correlation or coincidence: a review of 45 patients with
temporomandibular joint dysfunction, otalgia and other aural symptomes.

Clinical Otolaryngology & Allied Sciences 1980;5:23-36.

Salvetti G, Manfredini D, Barsotti S, Bosco M.

Otologic symptoms in temporomandibular disorders patients: is there evidence of an
association-relationship?

Minerva stomatologica 2006;55:627-37.

Bourzgui F, Sebbar M, Fehri SF, El Hamid A.
[Craniomandibular dysfunction and malocclusions].
Int Orthod 2009;7:170-80.

Ryalat S, Bagain ZH, Amin WM, Sawair F, Samara O, Badran DH.

Prevalence of temporomandibular joint disorders among students of the University of
Jordan.

Journal of clinical medicine research 2009;1:158.

Bagis B, Ayaz EA, Turgut S, Durkan R, Ozcan M.

Gender difference in prevalence of signs and symptoms of temporomandibular joint
disorders: a retrospective study on 243 consecutive patients.

International journal of medical sciences 2012;9:539.

Michalak M, Wysokinska-Miszczuk J, Wilczak M, Paulo M, Bozyk A, Borowicz J.
Correlation between eye and ear symptoms and lack of teeth, bruxism and other
parafunctions in a population of 1006 patients in 2003-2008.

Archives of medical science: AMS 2012;8:104.

Effat K.
Eye pain in patients with arthrogenous versus myogenous temporomandibular
disorder presenting to an otolaryngological clinic. 2020;

Maciel LFO, Landim FS, Vasconcelos BC.

Otological findings and other symptoms related to temporomandibular disorders in
young people.

British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 2018;56:739-43.

Akhter R, Morita M, Ekuni D, Hassan NMM, Furuta M, Yamanaka R, et al.
Self-reported aural symptoms, headache and temporomandibular disorders in
Japanese young adults.

BMC Musculoskeletal Disorders 2013;14:1-7.



Gola R, Cheynet F, Guyot L, Richard O.
Ophthalmic manifestations of masticulatory system dysfunctions.
Journal francais d’ophtalmologie 2002;25:493-500.

Rozencweig D.

Algies et dysfonctionnements de I’appareil manducateur: propositions diagnostiques
et thérapeutiques.

Editions CdP; 1994.

Patricia RI.

PROFILS EPIDEMIO-CLINIQUES ET ETIOLOGIQUES DU SYNDROME ALGO-
DYSFONTIONNEL DE L’APPAREIL MANDUCATEUR.:96.

Gavish A, Halachmi M, Winocur E, Gazit E.

Oral habits and their association with signs and symptoms of temporomandibular
disorders in adolescent girls.

Journal of oral rehabilitation 2000;27:22-32.

Gaphor S, Hameed SM.

Prevalence of severity and sex distribution oftempromandibular disorders and other
related factorsamong a sample of Sulaimani university students.

Journal of baghdad college of dentistry 2010;22.

LW S.
Report of ten years’ experience in treating hypermobility of the temporomandibular joints.
Journal of oral surgery 1947;5:202-7.

Isong U, Gansky SA, Plesh O.

Temporomandibular joint and muscle disorder-type pain in U.S. adults: the National
Health Interview Survey.

J Orofac Pain 2008;22:317-22.

Gebeile-Chauty S, Robin O, Messaoudi Y, Aknin J-J.

Le traitement orthodontique peut-il générer des algies et/ou dysfonctionnements
articulaires ou musculaires (ADAM)? Une revue de littérature.

L’Orthodontie Francaise 2010;81:85-93.

Motegi E, Miyazaki H, Ogura |, Konishi H, Sebata M.

An orthodontic study of temporomandibular joint disorders. Part 1: Epidemiological
research in Japanese 6-18 year olds.

Angle Orthod 1992;62:249-56.

Gremillion HA.
Multidisciplinary diagnosis and management of orofacial pain.
General dentistry 2002;50:178-89.

Barone A, Sbordone L, Ramaglia L.



Craniomandibular disorders and orthodontic treatment need in children.
Journal of oral rehabilitation 1997;24:2-7.

Henrikson T.

Temporomandibular disorders and mandibular function in relation to Class Il
malocclusion and orthodontic treatment.

A controlled, prospective and longitudinal study. Swedish dental journal. Supplement
1999;134:1-144.

Henrikson T, Nilner M.

Temporomandibular disorders, occlusion and orthodontic treatment.

Journal of orthodontics 2014;

Williamson EH.
Temporomandibular dysfunction in pretreatment adolescent patients.
American Journal of Orthodontics 1977;72:429-33.

Pullinger AG, Seligman DA, Gornbein JA.

A multiple logistic regression analysis of the risk and relative odds of
temporomandibular disorders as a function of common occlusal features.

Journal of dental research 1993;72:968-79.

Ferreira LA, Januzzi E, Francischetti FL, Ferraz Junior AML, Paula MVQ.

Indication criteria of imaging exams for diagnosing of temporomandibular joint
disorders.

J Clin Exp Pathol 2014;4:2161-0681.1000190.

Cuccia AM, Caradonna C.

Binocular matility system and temporomandibular joint internal derangement: A study in
adults.

American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 2008;133:640.e15-
640.e20.

Marchili N, Ortu E, Pietropaoli D, Cattaneo R, Monaco A.
Dental occlusion and ophthalmology: a literature review.
The open dentistry journal 2016;10:460.

De Rossi SS.
Orofacial pain: A primer.
Dental Clinics of North America 2013;57:383-92.

Farrar WB, McCarty Jr WL.

Inferior joint space arthrography and characteristics of condylar paths in internal
derangements of the TMJ.

The Journal of prosthetic dentistry 1979;41:548-55.



Monaco A, Streni O, Marci MC, Sabetti L, Giannoni M.
Convergence defects in patients with temporomandibular disorders.
CRANIO® 2003;21:190-5.

Neuhuber WL, Zenker W.

Central distribution of cervical primary afferents in the rat, with emphasis on
proprioceptive projections to vestibular, perihypoglossal, and upper thoracic spinal nuclei.
Journal of Comparative Neurology 1989;280:231-53.

Ito S, Taketomi M, Hirano M.
Effects of tonic neck reflex on optokinetic nystagmus in rabbits.
Acta oto-laryngologica 1995;115:134-6.

Milani RS, de Periere DD, Micallef J-P.
Relationship between dental occlusion and visual focusing.
CRANIO® 1998;16:109-18.

Ataullah K, Ashar A, Mumtaz F, Anees R, Fatima Z.
DIAGNOSIS OF TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS BASED ON RESEARCH DIAGNOSTIC
CRITERIA. 2009;29:6.

Manfredini D, Chiappe G, Bosco M.

Research diagnostic criteria for temporomandibular disorders (RDC/TMD) axis |
diagnoses in an ltalian patient population.

J Oral Rehabil 2006;33:551-8.

Wieckiewicz M, Grychowska N, Wojciechowski K, Pelc A, Augustyniak M, Sleboda A, et
al.

Prevalence and correlation between TMD based on RDC/TMD diagnoses, oral
parafunctions and psychoemotional stress in Polish university students.

Biomed Res Int 2014;2014:472346.

Shi Z, Guo C, Awad M.
Hyaluronate for temporomandibular joint disorders.
Cochrane database of systematic reviews 2003;

Bertolami CN, Gay T, Clark GT, Rendell J, Shetty V, Liu C, et al.

Use of sodium hyaluronate in treating temporomandibular joint disorders: a
randomized, double-blind, placebo-controlled clinical trial.

Journal of oral and maxillofacial surgery 1993;51:232-42.

www.unitheque.com.
Le dysfonctionnement cranio-mandibulaire. Unithéque2021 ; Available from:

https://www.unitheque.com/le-dysfonctionnement-cranio-mandibulaire/guide-
clinigue/cdp/Livre/46101



http://www.unitheque.com/�
https://www.unitheque.com/le-dysfonctionnement-cranio-mandibulaire/guide-clinique/cdp/Livre/46101�
https://www.unitheque.com/le-dysfonctionnement-cranio-mandibulaire/guide-clinique/cdp/Livre/46101�

Francis H.
Les dysfonctions cranio-mandibulaires, SADAMI: nouvelles implications médicales.
Paris, Berlin, Heidelberg: Springer Verl; 1993.

Ac P, Pf P, Av D-F, D R-B.

Effects of upper thoracic manipulation on pressure pain sensitivity in women with
temporomandibular disorder: a randomized, double-blind, clinical trial. American
journal of physical medicine & rehabilitation 2014; 93. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24434889/

CR,RH,SfD,MgA, Sd M, CrE, etal.

Comparative effectiveness of traditional Chinese medicine and psychosocial care in
the treatment of temporomandibular disorders-associated chronic facial pain.
The journal of pain 2012; 13. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23059454/

Yekkalam N, Wanman A.
Factors associated with clinical decision-making in relation to treatment need for
temporomandibular disorders. Acta Odontol Scand 2016;74:13441.

Costen JB. I.

A syndrome of ear and sinus symptoms dependent upon disturbed function of the
temporomandibular joint.

Annals of Otology, Rhinology & Laryngology 1934;43:1-15.

Dohrmann RJ, Laskin DM.

An evaluation of electromyographic biofeedback in the treatment of myofascial pain-
dysfunction syndrome.

The Journal of the American Dental Association 1978;96:656-62.

Duval F, Leroux A, Bertaud V, Meary F, Le Padellec C, Refuveille L, et al.

Relations entre les extractions de dents de sagesse et les dysfonctionnements de
I’appareil manducateur: étude cas/témoins.

L’Orthodontie Francaise 2015;86:209-19.

Philippe Amat

Prise en charge thérapeutique des DAM par rééducation maxillo-faciale, intégrée a
une éducation thérapeutigue du patient : pourguoi, quand, comment ?

Rev Orthop Dento Faciale, 45 2 (2011) 175-195, 2011.

A.Kahn, H.Bertin, P.Corre,M.Praud, A.Paré, & J.D Kiin-Darbois.
Assessing the effectiveness of botulinum toxin injections into masticatory muscles in

the treatment of temporomandibular disorders.
Médecine Buccale Chirurgie Buccale, 24(3), 107-111(2017)


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24434889/�
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23059454/�
https://odf.edpsciences.org/articles/odf/abs/2011/02/odf2011452p175/odf2011452p175.html�
https://odf.edpsciences.org/articles/odf/abs/2011/02/odf2011452p175/odf2011452p175.html�

N.Ahmed,T. Poate,C. Nacher-Garcia,N.Pugh,H.Cowgill,L. Page & N.S.Matthews
Temporomandibular joint multidisciplinary team clinic.
British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 52(9), 827-830. (2014).

P.C.R. Conti, C.N.dos Santos,E.M. Kogawa, A.C.Conti, &C.D. De Araujo.
The treatment of painful temporomandibular joint clicking with oral splints: a
randomized clinical trial.

The Journal of the American Dental Association, 137(8), 1108-1114. (2006)

L J.Motta,., Guedes, C. C., De Santis, T. O., Fernandes, K. P., Mesquita-Ferrari, R. A.,
& Bussadori, S. K.

Association between parafunctional habits and signs and symptoms of
temporomandibular dysfunction among adolescents.

Oral Health Prev Dent, 11(1), 3-7. (2013)

C.S.White , M.F. Dolwick .

Prevalence and variance of temporomandibular dysfunction in orthognathic surgery
patients.

The International Journal of Adult Orthodontics and Orthognathic Surgery. 1992
:7(1):7-14.

E.Konan, F.Boutault, A.Wagner, R.Lopez, JR. Roch Paoli.
Clinical significance of the Krogh-Poulsen bite test in mandibular dysfunction.
Revue de Stomatologie et de Chirurgie Maxillo-faciale. 2003 Oct;104(5):253-259.

M. Ai, DDS, DDSc, and S. Yamashita, DDS, DDScb

Tenderness on palpation and occlusal abnormalities in temporomandibular
dysfunction

the journal of prosthetic dentistry.

| Egermark, JE Blomqvist, U Cromvik, S Isaksson,

Temporomandibular dysfunction in patients treated with orthodontics in combination
with orthognathic surgery.

European Journal of Orthodontics, Volume 22, Issue 5, October 2000, Pages 537-544



o b A _,m J\ o

G g Jall S (B Wb ) 3hal 4318 (3 ol sl Guglal g
2 yall g DGl Cpe MRS A ad g AN J) 531

(3l g Al g

b o &3S g cagi 56 S g (agial S il Bada i g

(e 5 AL cal Aaa ) Jibu g (1 a3 8 G a8l g

sl g atall g peilall g pelbaall ¢l g cu jall Alal)

LI Y, Gy Al o jA] ‘e.sa.n Qb e b o g

JRTAT ¢y 81 g A hiad 0 elﬁb (el A3l ol
5 S50 g 4l B Gy shacia Al Aigrall (B Jsa



6 (o (Hlan) (31 0aa (Tl (1983 Ol g
‘ y u;.jlé:s
e gally Ad gl 4 LS el Laa 1

g J 581 La (Sde bl g

wh LS

| JiLSlpo - dannllg

MAMCH FACULTE DE MEDECINE
e aslill deals ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD

11158, da ki J021 i
A Dlia JIAY) A ol A Jadal) Saall Sl
wS\JAuA&J&M\muJ (Adlia ué&ﬁiﬂ
Alde A o -
a5 44
052021/07/p52 433e Cul g 5 Crads
(e Bk
RtBAl A Bl




S e 24/12/1995 (5 213 3al

hal) B o giSal) Balgd (il

dnilall caila ) - éﬂ\ L;(:A..al\- Chaddll- GA:\.L:)X\ Al

adall)
éal.i 39‘8 M\
il OSall g aa sl :\A\ﬁf;sw "
o gf“-:‘.‘.ﬂ‘.a a
G vl OSAll gan gl da) a3l Ll
L )

OSAll gan gl da) a8 ) jae Sl




	Couverture
	Abréviations
	Plan
	Introduction
	Matériels et Méthodes
	Résultats
	Discussion
	Conclusion et Recommandation
	Annexes
	Résumés
	Bibliographie

