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DTM et orthèses occlusales

es consultations pour des motifs 
de douleurs ou dysfonctionne-
ments temporo-mandibulaires 
(DTM) ne sont pas courantes 
dans les cabinets d’omnipra-
tique, mais la plupart des pra-

ticiens qui sont confrontés plusieurs fois 
par an à ce type de demande n’ont pas 
toujours, faute de connaissances spéci-
fiques, la bonne attitude pour considérer 
ces patients opportunément, avant que la 
situation ne se complique. Les auteurs de 
cette revue de littérature narrative pré-
sentent, à l’appui de la littérature scienti-
fique validée, les indications des différents 
types d’orthèses (gouttières) dans la prise 
en charge des DTM en discutant diffé-
rentes approches thérapeutiques. 

Concernant l’étendue de l’orthèse, la 
plus commune recouvre toute l’arcade 
(avec une préférence pour le maxillaire 
ou l’arcade qui présente le plan occlusal 
le plus irrégulier et le plus grand nombre 
de molaires). Les auteurs rapportent des 
phénomènes d’égression différentielle 
avec des orthèses à recouvrement par-
tiel, même portées de façon discontinue, 
mais notent l’effet positif des orthèses 
partielles antérieures sur les douleurs 
myofasciales. Ils considèrent que des 
appuis postérieurs bien répartis sur une 
résine rigide non déformable permettent 
de soulager la pression sur l’articulation 
par une distension positive des éléments 
anatomiques en jeu dans l’articulation 
temporo-mandibulaire (ATM). Toutefois, 
ils notent aussi que si la prévalence de 
contacts antérieurs réduit les tensions 
musculaires, elle augmente aussi la pres-
sion articulaire. Ils concluent cette dis-
cussion par l’importance du diagnostic 
étiologique pour choisir le type d’orthèse 
le plus approprié. De plus, ils indiquent 
qu’une gouttière réglée avec des contacts 
postérieurs fermes mais avec un guidage 
antérieur en diduction réduit les tensions 
musculaires pendant les mouvements 
excursifs. Le choix du type de traitement 
dépend du type de DTM qui peut être 
musculaire, articulaire avec des degrés 
d’atteinte plus ou moins importants ou 
associer les deux. L’approche thérapeu-
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INTRODUCTION

There are few topics concerning
temporomandib-

ular disorders (TMDs) that elicit more disagree-

ment and controversy
than the use of oral

appliances
(OAs) in treating these disorders.

Such devices can be designed to fit in the mouth

in several dif
ferent ways: they can be worn on

either the upper or lo
wer arch, the

y can cover all

of the teeth in 1 arch, or the
y may provide

only par-

tial coverage
(anterior only, posterior

only,

covering many teeth or only a few). Their des
ign

can be simple (eg, flat occ
lusal platfo

rms) or they

can be modified in several ways: added
canine

rise ramp, added anterior ramp to force the

mandible forward, or added occlusal index to

place the mandible in a certain position (eg, centric

relation or neuromuscular rela
tionship). T

hey can

be prescribed
for full-time or part-tim

e wear, and

in some protocols they must be worn while eating

meals. Some clinicians
recommend a specific ty

pe

of OA for daytime wear and a different type for

nocturnal w
ear, whereas others use upper and

lower applianc
es simultaneously

.

Debate also persists reg
arding how an OAmight

reduce pain in various components of the stoma-

tognathic system. For example, some clinicians

claim that these devices can unload the temporo-

mandibular
joint (TMJ); however, it has been

shown that this is anatomically impossible even if

so-called pivots are added in the posterior a
reas.

However, it may be possible to reduce loading in-

side the TMJs by a combination of OA design fea-

tures and specific instructions
for usage. S

imilarly,

some clinicians claim that OAs can be used to

recapture
anteriorly displaced

TMJ discs into a

normal relations
hip but others

maintain that this

is only a temporary success even when it occurs.

The proposition
that an OA may reduce the

severity of nocturnal
bruxism, as well as the

amount and intensity of muscular act
ivity at night,

has been extensively
studied in sleep laboratories

.

This outcome can occur but it
does not occur u

ni-

formly in all subjects
. For patien

ts with masticatory
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KEY POINTS

� Oral applianc
es (OAs) can be part of a conservativ

e treatment plan for certain patients with tempo-

romandibular d
isorders.

� The design of an OA depends on the clinical obje
ctives for each case.

� The mechanisms of action underlying
the clinical effe

cts of an OA are not completely understood
.

� Using OAs to produce permanent chan
ges in mandibular p

ositions is not suppor
ted by current e

v-

idence.
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Quels sont les DTM les plus courants  
que peuvent prendre en charge  
les omnipraticiens ?
La symptomatologie DTM est courante ; 
elle est résumée par l’acronyme « BAD » : 
Bruit (articulaire), Algie (faciale aug-
mentée par la fonction mandibulaire), 
Dyscinésie (anomalie des mouve-
ments mandibulaires). L’un des signes/
symptômes « BAD » permet d’établir un 
diagnostic de DTM. Tout est dans le dia-
gnostic, aussi on veillera à bien indivi-
dualiser les tableaux cliniques suivants : 
algie faciale non DTM, DTM secondaire 
(algie-dysfonction en rapport avec une 
pathologie d’environnement ou systé-
mique) et DTM primaire (origine dysfonc-
tionnelle locale). 
Le plus souvent, le DTM est banal, fluc-
tuant, de bon pronostic ; aussi, il relève 
très généralement d’une prise en charge 
par un chirurgien-dentiste omnipraticien.

Quel type d’orthèse recommandez-vous 
dans ces situations ?
En premier lieu, il faut souligner que, 
dans une majorité de cas, la gouttière 
n’est plus indiquée en première intention. 

simples, relèvent d’une prise en charge 
spécialisée. On sera tout particulièrement 
attentif face :
- aux algies cranio-cervico-faciales dif-
fuses, anciennes, que l’on a du mal à 
provoquer par l’examen clinique : il faut 
rechercher un contexte plurifactoriel et 
travailler en équipe médicale ;
- à la dysesthésie occlusale (occlusocon-
science exacerbée). Le praticien doit être 
occluso-conscient, mais le patient doit être 
occluso-absent, c’est-à-dire en confiance 
avec son appareil manducateur ;
- aux atteintes dégénératives évolutives de 
l’ATM : évolutive signifie que le remode-
lage des tissus articulaires est en cours. Il 
entraînera des modifications de la relation 
occlusale ; aussi faut-il accompagner cette 
évolution (physiothérapie, parfois gout-
tière), mais ne pas réaliser de traitement 
occlusal « définitif » en l’absence de stabi-
lité avérée ;
- aux grandes réhabilitations (indiquées 
pour des raisons strictement dentaires) 
dans un contexte d’ATM instable.

Quel(s) type(s) d’orthèse recommandez-
vous pour la protection des restaurations 
prothétiques ou des effets du bruxisme ?
Cette question mériterait une réponse 
plus détaillée et argumentée, mais pour 
résumer :
- le plus souvent, ce sont les dents antéro-
maxillaires qui sont exposées, aussi la gout-
tière sera plutôt maxillaire (en fer à cheval, 
dure, équilibrée en relation centrée) ;
- la prise en charge du bruxisme concerne 
l’optimisation des conditions de ventila-
tion, la gestion des niveaux de stress, la 
correction des habituations. La réédu-
cation cognivo-comportementale repré-
sente le vrai traitement ; la gouttière 
occlusale n’est qu’un relais à utiliser pen-
dant le sommeil, de manière discontinue, 
c’est-à-dire de temps en temps, jamais de 
manière continue ;
- la gouttière à vie est une utopie (un tiers 
d’observance) qui peut générer des dépen-
dances dangereuses. 

QUESTIONS À…
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tique dépend donc du type d’étiologie 
et peut associer successivement dif-
férents types d’orthèse ou de réglage 
d’une même orthèse. Les recommanda-
tions d’observance du port de l’orthèse 
peuvent aussi varier. Pour les douleurs 
de type musculaire, l’approche thérapeu-
tique paraît plus simple et envisage une 
orthèse globale privilégiant des contacts 
antérieurs dans un premier temps, puis 
postérieurs avec guidage antérieur une 
fois les douleurs apaisées. Les désordres 
articulaires avec déplacement discal et 
phénomènes inflammatoires chroniques 
appellent une approche plus complexe 
impliquant parfois le recours à des sys-
tèmes de repositionnements mandibu-
laires temporaires ou permanents par 
le biais d’orthèses spécifiques indentées. 
Cette approche peut être associée à des 
changements permanents du schéma 
occlusal par le recours aux meulages 
sélectifs, à l’orthodontie, à la prothèse 
ou encore à la chirurgie maxillo-faciale. 
Ces thérapeutiques irréversibles, envi-
sagées dans un contexte algique et 
pathologique, appellent à la plus grande 
prudence. Elles impliquent une connais-
sance approfondie et la maîtrise des 
mécanismes pathogéniques en jeu. Les 
auteurs de cet article recommandent 
de privilégier les approches les plus 
conservatrices à l’aide de différents 
types d’orthèse. 

En effet, les approches par de simples 
conseils d’hygiène fonctionnelle mandu-
catrice, la physiothérapie comme la simple 
gymnothérapie, approches de rééducation 
cognitivo-comportementale, sont souvent 
très efficaces et simples à mettre en œuvre. 
En cas de résultats insuffisants après 4 à 
8 semaines, la gouttière occlusale com-
plète (plutôt mandibulaire), en résine dure, 
équilibrée en relation centrée, peut être 
indiquée ; son objectif n’est pas de définir 
une position mandibulaire miracle, mais 
de renforcer les approches comportemen-
tales mises en place. Le port sera préco-
nisé lors du sommeil pendant 2 à 3 mois 
au maximum. Seule une forte douleur 
provoquée par la fonction mandibulaire 
pourra indiquer une gouttière occlusale en 
première intention. Si la douleur est très 
forte, une butée occlusale antérieure sera 
réalisée extemporanément, elle ne sera 
impérativement portée que quelques jours. 
Plus rarement, dans les rétropositions 
mandibulaires avec fort recouvrement et 
surplomb antérieur, une gouttière d’anté-
position pourra être indiquée. L’absence 
de résultats nets implique une remise 
en cause du diagnostic. Sinon, le simple 
sevrage progressif de la gouttière est ins-
tallé après quelques semaines sans envisa-
ger d’intervention occlusale invasive.
Il faut d’abord ne pas nuire ; aussi, il est 
impératif de :
- ne pas mettre en place de gouttières 
molles : elles majorent les hyperactivités 
musculaires ;
- ne pas mettre en place de butée occlusale 
antérieure plus d’une semaine : elle génère 
des égressions des dents postérieures ;
- ne pas favoriser le port d’une gouttière 
occlusale pendant des mois : elle génère une 
forme de dépendance très péjorative.

Quels types de DTM nécessitent une prise  
en charge spécialisée et comment  
les reconnaître ?
Seuls les tableaux cliniques chroniques 
invalidants, avec des patients ayant un 
historique de consultations multiples, 
résistants à des approches thérapeutiques 
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