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INTRODUCTION

Les dysfonctionnements temporo-mandibulaires (DTM) représentent, aprés la douleur
dentaire, la cause la plus fréquente de douleurs orofaciales; leur prise en charge a
considérablement évolué ces derniéres années.

Les données scientifiques récentes, cliniques et biologiques, ont conduit certaines
organisations professionnelles internationales a réviser d’une part, la classification des DTM
en précisant la validité des critéres et les techniques diagnostiques et d’autre part, a revoir
I’approche thérapeutique en questionnant fortement le mode d’action des orthéses occlusales
et la place des techniques modifiant de fagon irréversible la position condylienne et
’occlusion.

Les explications « mécanistes » simplistes concernant 1’étiologie des DTM ont été fortement
controversées au profit d’une approche plus complexe et multifactorielle intégrant des
facteurs biochimiques et neurophysiologiques, mais aussi des facteurs psychosociaux dans la
conduite de I’évaluation et du traitement.

Dans ce contexte, les bases conceptuelles pour confectionner et utiliser des orthéses
occlusales ont considérablement évolué.

Au niveau national, la Société Francgaise de Stomatologie, Chirurgie Maxillo-Faciale et
Chirurgie Orale a estimé primordial de faire un état des lieux des données de la littérature
dans ce domaine et d’¢laborer des recommandations de bonne pratique adaptées a
I’évolution des concepts de prise en charge des DTM, en ciblant plus particulierement la
place exacte des ortheses occlusales dans la stratégie thérapeutique.

Bien que le terme de gouttiére occlusale soit le terme usuel employé aupres des patients, le
terme d’orthése occlusale a été retenu, en lieu et place de gouttiere, du fait de sa pertinence
sur le plan médical.

Ces recommandations visent a répondre aux questions suivantes :

- Quelle est Pintérét thérapeutique d’une orthése de reconditionnement
musculaire, quelles indications retenir?

- L’association de l’orthése de reconditionnement musculaire avec une autre
modalité thérapeutique est-elle bénéfique ?

- Quel modéle d’orthése de reconditionnement musculaire choisir ?

- Quelles sont les indications de I’orthése d’antéposition ?

- Quelles sont les indications de ’orthése de décompression ?

Ces recommandations s’adressent aux odontologistes, orthodontistes (ODF et ODMEF),
stomatologistes, chirurgiens oraux et chirurgiens maxillo-faciaux.

La méthode de réalisation de ces recommandations (voir annexe I) s’est appuyée sur
plusieurs étapes :



= Cadrage du theme avec le groupe de pilotage ;

= Phase de revue systématique de la littérature et synthése critique des données identifiées ;

= Rédaction de 1’argumentaire / version initiale des recommandations, concises et gradées
selon les niveaux de preuve scientifique identifiés ;

= Soumission a un groupe pluridisciplinaire d’experts (odontologistes, stomatologistes et
chirurgiens maxillo-faciaux) constitué de 10 professionnels ; discussion et validation des
recommandations proposées a 1’issue d’une réunion de travail qui s’est tenue le 15 avril
2016;

* Phase de lecture externe avec un groupe de lecture pluridisciplinaire dont chaque membre
a rendu un avis consultatif, a titre individuel ;

* Finalisation et diffusion.

ABREVIATIONS

En vue de faciliter la lecture du texte, les abréviations utilisées sont explicitées ci-dessous.

AE: Accord Experts

AES: American Equilibration Society

AHRQ : Agency for Healthcare Research and Quality

AACP : American Academy of Craniofacial Pain

AAOP : American Academy of Orofacial Pain

AADR : American Association of Dental Research

ADAM: Algie et Dysfonction de I’ Appareil Manducateur

ASTMID : American Society of Temporomandibular Joint Disorder
ATM : Articulation Temporo-Mandibulaire

BOA : Butée Occlusale Antérieure

CAOMS : Canadian Association of Oral and Maxillo-facial Surgeons
CNO : Collége National d’Occlusodontologie

DC/TMD : Critéres Diagnostic /Désordres Temporo Mandibulaires
DAM : Dysfonctionnements de 1’ Appareil Manducateur

DTM : Dysfonctionnement Temporo-Mandibulaire

EACD : European Academy of Craniomandibular Disorders

ECR : Etudes Contrdlées Randomisées

OAP : Orthése d’ AntéPosition




OO: Orthese Occlusale

ORM : Orthése de Reconditionnement Musculaire

OS : Orthese de Stabilisation

IASP : International Association for the Study of Pain

ICCMO : International College of CranioMandibular Orthopedics
NTI-Tss®: Nociceptive Trigeminal Inhibition Tension Suppression
RBP : Recommandations de Bonne Pratique

RCDSO: Royal College of Dental Surgeons Ontario

SADAM : Syndrome Algo-Dysfonctionnel de 1’ Appareil Manducateur
SFETD : Société Frangaise d’Etude et de Traitement de la Douleur
SFSCMEFCO : Société Frangaise de Stomatologie, Chirurgie Maxillo-Faciale et Chirurgie Orale
TCC : Thérapeutique Cognitivo-Comportementale

TENS : Neurostimulation Electrique Transcutanée

TMD : Temporo Mandibular Disorders

TDM : Tomodensitométrie (scanner)

TERMINOLOGIE

En vue de faciliter la lecture du texte, les termes utilisés en France et reproduits dans le
document sont présentés ci-dessous au regard de la terminologie internationale.

Internationale Francaise
Temporo Mandibular Disorder Dysfonctionnement Temporo-Mandibulaire
Stabilisation splint Orthese de Reconditionnement Musculaire (lisse)
Anterior repositioning splint Orthese d’ AntéPosition (indentée)




CONTEXTE

1- DONNEES GENERALES SUR LES DTM

La terminologie concernant les pathologies dysfonctionnelles de I’ATM a considérablement
évolué ces dernic¢res décennies et désormais le terme de « TemporoMandibular Disorder »
(TMD) est retenu dans la classification internationale pour décrire un ensemble de conditions
musculo-squelettiques impliquant I’ ATM, les muscles masticateurs et les tissus associés'.

Dans un souci de pragmatisme, il parait recommandable d’utiliser en francais le terme de
« DYSFONCTIONNEMENTS TEMPORO-MANDIBULAIRES (DTM)» pour remplacer les
nombreuses dénominations proposées : syndrome de Costen, syndrome myofascial, Désordre
Temporo-Mandibulaire, Désordre  Cranio-Mandibulaire (DCM), Syndrome Algo-
Dysfonctionnel de 1’Appareil Manducateur (SADAM), Algies et Dysfonctionnement de
I’ Appareil Manducateur (ADAM), Troubles musculo-squelettiques de I’appareil manducateur,
Dysfonctionnements de I’ Appareil Manducateur (DAM).

Un Dysfonctionnement Temporo-Mandibulaire (DTM) est défini comme un trouble
mandibulaire dysfonctionnel, expression d’une myoarthropathie de 1’appareil manducateur™>.
Les DTM présentent des formes articulaires, des formes musculaires, elles sont souvent
combinées en musculo-articulaires.

Le diagnostic des DTM est essentiellement clinique, avec la présence d’au moins un des trois
signes cardinaux symbolisés dans I’acronyme « BAD »*.

- « B » : Bruits au niveau des ATM au cours des mouvements mandibulaires (claquement,
craquement ou crépitation).

- « A » : Algies faciales modulées par la fonction mandibulaire

- « D »: Dyscinésie ou anomalie de la cinématique mandibulaire (limitation, déviation ou
déflexion).

Bien que partageant souvent la méme symptomatologie, il est trés important de dissocier les
DTM secondaires des DTM primaires” :

- Les DTM secondaires sont la conséquence d’une pathologie d’environnement (trismus de la
péricoronarite, parotidite, cedéme ou hématome post-trauma ou post-injection..) ou
systémique (arthrite rhumatoide, lupus, myoatrophie, myofibrose, fibromyalgie, tétanos..).

- Les DTM primaires sont idiopathiques, ce qui signifie autogénes liées a une origine
dysfonctionnelle intrinséque.

I.1. Epidémiologie et prévalence

Une revue’, basée sur 6 études de cohorte issues de 5 pays, a montré que la douleur dans la
région temporo mandibulaire affectait 11.3% des femmes et 6.5% des hommes. Des données
épidémiologiques suédoises® ont confirmé cette prévalence : 12.7% chez les femmes et 6.7%
chez les hommes.

Une importante étude de cohorte américaine prospective récente (OPPERA) menée chez
I’adulte (18-44 ans) a mis en évidence que les premieres manifestations des DTM douloureux
apparaissaient chez 3-4% des participants par an. Elles affectent un peu plus les femmes que
les hommes et augmentent avec 1’age : 2.5% chez les 18-24 ans, 3.7% chez les 25-34 ans et
4.5% chez les 35-44 ans’.



L’¢épisode douloureux est unique dans 12% des cas. La douleur est récurrente dans 65% des
cas et persistante dans 19% des cas.

Dans 73% des cas, une arthralgie est associée a une myalgie et dans 23% des cas il existe
seulement une myalgie’.

La probabilité de développer un DTM est fortement associée a des céphalées et des douleurs
corporelles coexistantes®.

Les données concernant 1’adolescent sont plus controversées ; selon les études, la prévalence
est estimée entre 2 et 6% .

Au-dela de 45 ans, la prévalence des DTM douloureux est estimée entre 2 et 7%' > "°.

I1.2. Etiopathogénie des DTM primaires

L’étiopathogénie des DTM primaires a fait I’objet de nombreuses controverses ces dernicres
décennies.

Des ¢études ont montré que presque tout type de relation occlusale et maxillo-mandibulaire
pouvait étre retrouvé dans des proportions identiques chez les patients avec des DTM et chez
des patients non symptomatiques '+ .

L’implication des facteurs occlusaux dans le développement des DTM, bien qu’ayant une
influence pour un petit nombre de patients, ne doit pas étre surestimée et certains auteurs'®
préconisent de se focaliser sur des facteurs non occlusaux classés en facteurs prédisposants,
déclenchants, et entretenants des DTM.

Les connaissances biochimiques et neurophysiologiques acquises dans le champ de la douleur
musculo-squelettique ont permis de mieux appréhender les tableaux cliniques, en particulier
le développement d’une douleur chronique au sein de 1’appareil manducateur.

Ces multiples facteurs étiologiques désormais mieux compris ont été regroupés dans un
modéle a trois axes ou dimensions'’; modéle proposé ultérieurement par des auteurs
frangais'™ *.

- Axe I: la dimension structurelle : aspect somatique local comprenant 1’organisation
musculo-squelettique, les ATM, et 1’occlusion.

- Axe II: la dimension psychosociale : aspect psychique de I’individu dans son contexte
environnemental et culturel influengant son interprétation des facteurs psycho-émotionnels et
son comportement manducateur.

- Axe III: la dimension biologique : aspect somatique général (systémique) et substrat
génétique influengant le terrain musculo-articulaire.

Cette meilleure connaissance de la physiopathologie et de 1’étiopathogénie a conduit les
cliniciens a réviser les approches thérapeutiques.

1.3. Prise en charge thérapeutique

La prise en charge thérapeutique est encore 1’objet de controverses entre certains praticiens, la
part plus ou moins importante accordée a la dimension psychosociale pouvant influencer le
traitement'” >,

Récemment, une revue de la littérature a confirmé la capacité adaptative de 1’appareil
manducateur’. Les auteurs de cette revue soulignent que I’appareil manducateur impliquant
I’ATM, les muscles et les dents a besoin de s’adapter constamment a une large variété de
sollicitations et forces environnementales constamment changeantes. Ce processus
d’adaptation appelé « homéostasie » permet a la mandibule de conserver une position
appropriée par rapport au maxillaire (occlusion) et au crane (ATM).



Au niveau articulaire, les processus d’adaptation des ATM impliquent des changements dans
la composition cellulaire des couches fibreuses articulaires, du disque, de la téte du condyle et
de I’éminence articulaire. Ce « remodelage » permet de maintenir un équilibre entre forme et
fonction. Ces changements apparaissent, dans la plupart des cas, sans trouble pathologique et
sans douleur.

Au niveau musculaire, le processus d’adaptation des fibres musculaires proprement dites a
une nouvelle longueur ou tension ainsi que les changements survenant au niveau de la zone
d’attachement a I’os (enthése), vise €également a maintenir une fonction optimale. Dans les cas
de douleur myofasciale, les changements dans la fonction musculaire impliquant des
modifications occlusales comme une réaction d’adaptation a la douleur ; ces changements
tendent a disparaitre avec la prise en charge de la douleur.

Cette revue” s’appuyant sur le concept d’ « homéostasie » conclut que la prise en charge des
DTM ne justifie pas, dans la plupart des cas, le recours a des procédures invasives et
irréversibles.

En France, certains auteurs>> préconisent une approche pragmatique des DTM, s’appuyant sur
une logique de simplicité, confrontant des données diagnostiques claires et privilégiant des
thérapeutiques simples, non invasives, réversibles et efficaces.

Les recommandations internationales actuelles proposent le recours, en premicre intention, a
des procédures réversibles et non invasives™ °,

Ces procédures qui visent a réduire I’impact de la douleur et les limitations fonctionnelles
associées sont les suivantes” :

- Information et éducation du patient pour mieux comprendre son état et initier une
démarche d’autogestion de sa santé : hygi¢ne et posture de sommeil, diminution
caféine, suppression des machonnements, programmes d’autorégulation physique avec
exercices de la machoire (relaxation, gymnothérapie, stretching, application
chaud/froid, biofeedback).

- Thérapie cognitivo-comportementale en cabinet qui peut compléter chez certains
patients anxieux et dépressifs les programmes structurés de soins a domicile.

- Physiothérapie, kinésithérapie, massage et autres techniques telles que TENS,
ultrasons, acupuncture.

- Pharmacothérapie afin de soulager la douleur et I’inflammation: orale avec
analgésiques, AINS, relaxants musculaires, antidépresseurs tricycliques, gabapentine
ou par injection : anesthésique, corticostéroides, toxine botulinique.

- Orthése occlusale.

I1. ORTHESE OCCLUSALE

Les orthéses occlusales sont des dispositifs intraoraux, recouvrant totalement ou partiellement
une arcade, fabriqués en matériau souple (plastique ou polymére) ou rigide (résine acrylique,
ou matériau des plaques thermoformées) voire les 2 a la fois (matériau rigide sur la surface
occlusale et souple dans la partie interne) et classés en différents types selon les objectifs
thérapeutiques visés™.

Les orthéses souples peuvent étre préfabriquées et ramollies a I’eau chaude pour étre adaptées
en bouche par le patient lui-méme ou bien fabriquées au cabinet dentaire sur des moulages en
platre puis adaptées en bouche par le praticien.

Les orthéses en matériau rigide fabriquées au laboratoire a partir de moulage en platre, ont
pour avantages une plus grande stabilité¢ et rétention, une fabrication estimée plus fiable et



reproductible ; la relation occlusale est équilibrable, contrélant la position mandibulaire
induite. Elles sont efficaces avec une longévité supérieure®.

I1.1. Différents types d’orthéses

A ce jour, les données cliniques permettent de retenir 2 principaux types d’orthéses™ :

- les ortheses lisses de reconditionnement musculaire (ORM) indiquées dans les DTM
et le bruxisme ;

- les orthéses indentées d‘antéposition (OAP) dont 'utilisation doit étre généralement
réservée a des troubles intracapsulaires et des conditions dento-squelettiques
favorables.

- Des orthéses dites de décompression sont parfois proposées dans des situations
spécifiques.

I1.1.1. Orthese de reconditionnement musculaire

L’orthése de reconditionnement musculaire (encore appelée orthése de stabilisation,
orthése de Michigan, orthése de relaxation, orthése ou plan de libération occlusale) est utilisée
dans les DTM pour stabiliser les articulations, protéger les dents, redistribuer les forces
(occlusales), relaxer les muscles masticateurs et participer 4 la prise en charge du bruxisme®.
Le port de I’orthése augmente également la prise de conscience par le patient des habitudes de
la machoire et aide a modifier la position de repos en une position d’inocclusion plus
détendue et relaxante.

Ce dispositif recouvre 1’ensemble des faces occlusales pour assurer une rétention maximale et
maintenir les dents. Sa confection au laboratoire nécessite 1’utilisation de moulages montés
sur articulateur en relation centrée. La surface occlusale est lisse et un 1éger guide antérieur,
de canine a canine, assurant la désocclusion postérieure dans les mouvements excentrés, peut
étre préconisé'®. Elle peut étre maxillaire ou mandibulaire, mais I’aspect esthétique, la géne
phonétique, la posture linguale, la notion de confort aménent certains cliniciens a privilégier
I’orthése occlusale mandibulaire’’.

Quand I’ORM est placée dans la bouche, le changement minime dans la relation
maxillomandibulaire n’est autre que celui lié¢ a 1’épaisseur du matériau et le risque potentiel
d’effet indésirable reste minime™.

La butée occlusale antérieure (BOA) (encore appelée Jig’’, mini orthése antérieure, plan de
morsure rétro-incisif, Nociceptive Trigeminal Inhibition Tension Suppression : NTI-Tss®,
AMPS) est une butée en résine acrylique rigide adaptée sur les incisives maxillaires, en
contact avec les incisives mandibulaires et désengageant les dents postérieures en éliminant
I’influence de 1’occlusion postérieure sur 1’appareil manducateur.

L’absence de différence significative d’efficacité sur les DTM par rapport a I’orthése de
reconditionnement musculaire classique, et le risque d’effets iatrogénes et plus
particulicrement dentaires (égression des dents postérieures et/ou béance antérieure) en
limitent 1’utilisation aux phases d’urgence®.

11.1.2. Orthése d’antéposition

L’orthése d’antéposition a pour objectif de repositionner la mandibule dans une position
antérieure.



Elle est réalisée classiquement a la mandibule, sur des moulages montés en articulateur dans
la position thérapeutique donnée par la cire d’enregistrement. Elle recouvre les faces
occlusales des dents cuspidées et comble I’espace d’inocclusion créé par 1’abaissement
condylien matérialisé par la cire d’enregistrement’’. Les dents antérieures ne sont pas
recouvertes, de préférence, afin de permettre le contact en antéposition et favoriser la
proprioception facilitant le positionnement mandibulaire et le guidage des déplacements
mandibulaires.

Les indentations dans 1’orthése sont profondes afin de guider ’arcade mandibulaire dans la
position thérapeutique lorsqu’elle arrive au voisinage de I’intercuspidation maximale®'.

11.1.3. Orthése de décompression

L’orthése de décompression (incluant 1’orthése pivot) est fabriquée en résine dure, couvrant
I’arcade maxillaire ou mandibulaire en créant un sur-contact occlusal postérieur. L’ objectif est
de réduire la pression intra-articulaire par abaissement du condyle et ainsi de soulager les
douleurs dans des cas de troubles intra-articulaires et/ou d'ostéoarthrose.

Le principe est contesté, les résultats sont contradictoires et pas toujours favorables a leur
utilisation. Le risque d’ingression des molaires voire d’égression des autres dents doit limiter
le port a court terme”. L’antéposition semble étre un moyen plus efficace de décompression
articulaire.

I1.2. Mécanismes d’action

Les résultats des é¢tudes menées avec des orthéses placebo montrant un soulagement d’environ
40% des patients et les données cliniques mettant en évidence 1’efficacit¢ d’une ORM sur la
douleur, en présence ou non d’un trouble articulaire, ont conduit les cliniciens a repenser le
mode d’action des orthéses occlusales et leur place dans la stratégie thérapeutique.

Bien que les mécanismes d’action des ortheses occlusales soient mal connus, les données de
la littérature permettent de mieux les préciser®”.

Les orthéses permettent de :

- Diminuer ou modifier la compression de I’ATM en réduisant I’intensité des forces, la
fréquence et/ou la durée des parafonctions ;

- Inhiber temporairement les hyper activités musculaires ;

- Réduire I’intensité et la fréquence des myalgies ou arthralgies liées au bruxisme ;

- Améliorer les symptomes liés aux troubles symptomatiques de blocage a I’éveil et liés
a une activité musculaire nocturne intensive (bruxisme) ;

- Interrompre les conditionnements neuromusculaires qui déterminent les relations
ATM-fosse (« déprogrammation ») ;

- Protéger du bruxisme les surfaces occlusales des dents (naturelles ou restaurées)

Par contre, il n’existe pas de preuve d’efficacité pour les actions suivantes :

- Décomprimer ’ATM par distraction du condyle ou par « pivot » sur les contacts
molaires ;

- Rééduquer les muscles pour étre moins actifs apres le retrait de I’orthese ;

- Soulager les céphalées d’origine neurovasculaire ou vasculaire ;

- Recapturer les disques déplacés, favoriser la guérison du tissu rétrodiscal, prévenir la
progression de déplacement discal réductible en déplacement discal irréductible ;

- Obtenir une relation « idéale » neuromusculaire/occlusale ;

- Réduire ou éliminer le bruxisme de fagon permanente.



DEMARCHE ET CRITERES DIAGNOSTIQUES

L’indication d’une orthése occlusale ne peut étre posée sans diagnostic préalable.

L DEMARCHE DIAGNOSTIQUE
Afin de réaliser un diagnostic, les recommandations internationales™ ** ** ** soulignent
I’importance de 1’anamnése et de I’examen clinique. Des protocoles, fiches, check-list,
questionnaires sont proposés par des organisations professionnelles pour la conduite de
I’évaluation’.

L’entretien clinique vise a préciser 1’histoire médicale du patient, la nature et I’intensité de la
douleur, sa localisation (machoire, oreille, téte, cou...), fréquence et durée, les facteurs
prédisposants, déclenchants, entretenants. Il prendra en compte les limitations d’ouverture
orale, la présence de bruits articulaires, de troubles de 1’audition, de parafonctions etc...

Un examen clinique extra et intraoral reposant sur I’inspection, la palpation et I’auscultation
de I’ensemble cervico-cranio-facial apportera des informations complémentaires concernant
l'ouverture orale, la musculature masticatrice, les articulations temporo-mandibulaires et
I’occlusion.

L’évaluation physique (axe I) basée sur ’anamnése, 1’examen clinique voire I’imagerie si
nécessaire, peut étre complétée avec une évaluation psychosociale (axe II). Cette derniére est
basée sur des questionnaires évaluant I’intensité¢ douloureuse, les incapacités liées a la
douleur, les inhibitions fonctionnelles ainsi que des échelles de mesure visant a apprécier la
qualité de vie, 1’état émotionnel du patient, des facteurs comportementaux anxiété, dépression
et autres symptomes physiques non spécifiques ainsi que la qualit¢ de la relation
thérapeutique conditionnant le pronostic et les choix thérapeutiques.

En dehors de la radiographie panoramique, le recours a des techniques d’imagerie
(TDM/IRM) ne saurait étre systématique ; elle se limite essentiellement aux pathologies
intracapsulaires et au diagnostic différentiel.

Des tests complémentaires avec des outils de mesure ¢lectronique sont proposés pour analyser
les mouvements mandibulaires. Les données de la littérature®’ ont mis en évidence
I’absence de validité (sensibilité et spécificité inconnues ou non acceptables) de ces
instruments ~ diagnostiques  électroniques type électromyographie, enregistrements
électrognathographiques des mouvements mandibulaires et enregistreurs de sons. Certains
auteurs™", tout en soulignant qu’aucun test de diagnostic physique et psychométrique ne peut a

! Fiche EACD : http://www.occluso.com/670_p_35093/les-fiches-cliniques.html

Echelles d’évaluation uni et multidimensionnelles en langue frangaise : http://www.sfetd-douleur.org/adulte

Protocole, questionnaires en langue anglaise : http://www.rdc-tmdinternational.org/TMDAssessmentDiagnosis/DCTMD.aspx




lui seul distinguer les différents DTM, stipulent que le recours a des instruments de mesure,
estimés siirs et efficaces, peut étre envisagé si cette technique apporte un bénéfice réel pour le
patient. Les recommandations internationales’” >* ** ne préconisent pas leur utilisation lors de
I'évaluation des DTM et de la douleur orofaciale.

La condylographie mécanique ou électronique n’est pas suffisamment validée pour étre
recommandée comme instrument nécessaire au diagnostic articulaire. En revanche, elle peut
présenter un intérét pédagogique dans la formation des praticiens®'.

I1. CRITERES DE DIAGNOSTIC

Un groupe d’experts®, principalement issus de PTADR et I’'TASP, a défini des critéres de
diagnostic pour les 12 DTM les plus fréquentes soit les arthralgies, myalgies, myalgie locale,
douleur myofasciale, douleur myofasciale référée, 4 dysfonctions liées a des déplacements du
disque, la maladie dégénérative articulaire, la subluxation et la céphalée attribué¢e a I’ATM.

Ces criteres de diagnostic des DTM avaient été ¢laborés pour la recherche deés 1992 et ont été
actualisés en 2014 pour une application clinique et de recherche. Ces recommandations
proposent une évaluation des troubles basée sur le modele biopsychosocial de la douleur en
s’appuyant sur 2 axes d’évaluation reposant sur des critéres valides, fiables et reproductibles
(sensibilité et spécificité sont estimées acceptables quand respectivement >70% et >95%),
I’un physique (axe I) basé¢ sur I’anamneése et I’examen clinique voire 1’imagerie et 1’autre
psychosocial (axe II) basé sur I’utilisation d’échelles et de questionnaires évaluant a la fois les
limitations fonctionnelles, mais aussi les facteurs comportementaux et psychosociaux.

Pour chaque évaluation du trouble (axe I), le diagnostic positif est précisé ainsi que la validité
des tests diagnostiques™.

Les DTM douloureux les plus fréquentes :

Arthralgie

Douleur d’origine articulaire affectée par le mouvement de la machoire, la fonction ou para
fonction ; cette douleur est reproduite par des tests de provocation de I’ATM.

Entretien clinique : douleur dans la machoire, tempe, oreille ou en face de 1’oreille et douleur
modifiée par le mouvement, la fonction ou para fonction.

Examen : confirmation de la localisation de la douleur dans la région de I’ATM et douleur
familic¢re rapportée au niveau de I’ATM avec au moins un des tests de provocation suivants :
palpation du pole latéral ou autour du poéle latéral ou en ouverture maximum assistée ou non,
mouvement latéral gauche ou droit ou protrusion.

Validité : sensibilité 0.89 ; spécificité 0.98

Les différents types de myalgies (locale, myofasciale, myofasciale référée) sont différenciés
par le test de provocation avec palpation.

Myalgie

Douleur d’origine musculaire, affectée par le mouvement de la machoire, la fonction ou para
fonction et douleur reproduite par des tests de provocation des muscles masticateurs.




Entretien clinique : douleur dans la machoire, tempe, oreille ou en face de 1’oreille et douleur
modifiée par le mouvement, la fonction ou para fonction.

Examen : confirmation de la localisation de la douleur au niveau du muscle temporal ou
masséter et douleur familiére rapportée par au moins un des tests de provocation suivants :
palpation des muscles temporal ou masséter et mouvement d’ouverture maximale assistée ou
pas.

Validite : sensibilité 0.90 ; spécificité 0.99

Myalgie locale

Douleur d’origine musculaire comme décrite pour la myalgie avec la localisation de la
douleur seulement a un site de palpation en utilisant le protocole myofascial.

Entretien clinique : douleur dans la machoire, tempe, oreille ou en face de ’oreille et douleur
modifiée par le mouvement, la fonction ou para fonction.

Examen : confirmation de la localisation de la douleur au niveau du muscle temporal ou
masséter, douleur familiére rapportée a la palpation des muscles temporal ou masséter et

douleur rapportée localisée au site de palpation.

Validiteé : non établie

Douleur myofasciale

Douleur d’origine musculaire comme décrite pour la myalgie avec douleur diffusant au-dela
du site de palpation, mais a l’intérieur du territoire musculaire en utilisant le protocole
myofascial.

Entretien clinique : douleur dans la machoire, tempe, oreille ou en face de 1’oreille et douleur
modifiée par le mouvement, la fonction ou para fonction.

Examen : confirmation de la localisation de la douleur au niveau du muscle temporal ou
masséter, douleur familiere rapportée a la palpation des muscles temporal ou masséter et
douleur rapportée diffusant au-dela du site de palpation, mais a ’intérieur du territoire
musculaire.

Validité : non établie

Douleur myofasciale référée

Douleur d’origine musculaire comme décrite pour la myalgie avec douleur référée au-dela du
territoire musculaire palpé en utilisant le protocole myofascial.

Entretien clinique : douleur dans la machoire, tempe, oreille ou en face de ’oreille et douleur
modifiée par le mouvement, la fonction ou para fonction.

Examen : confirmation de la localisation de la douleur au niveau du muscle temporal ou
masséter, douleur familiére rapportée a la palpation des muscles temporal ou masséter et

douleur rapportée diffusant au-dela du territoire musculaire palpé.

Validité : sensibilité 0.86 ; spécificité 0.98




« Céphalée » attribuée a PATM

Céphalée dans la région temporale secondaire a une douleur liée a I’ATM, affectée par le
mouvement de la machoire, la fonction ou para fonction et céphalée répliquée par des tests
de provocation de 1’appareil manducateur.

Entretien clinique : céphalée de tout type dans la tempe et céphalée modifiée par le
mouvement, la fonction ou para fonction.

Examen : confirmation de la localisation de la céphalée dans la région du muscle temporal et
céphalée familiére rapportée au niveau temporal avec au moins un des tests de provocation
suivants : palpation du muscle temporal ou ouverture maximum assistée ou non, mouvement
latéral gauche ou droit ou protrusion.

Validite : sensibilité 0.89 ; spécificité 0.87

Les DTM intra-articulaires les plus fréquents :

Déplacement discal réductible (DDR)

« Désordre » intracapsulaire biomécanique concernant le complexe condylo-discal. En
position bouche fermée, le disque est dans une position antérieure par rapport a la téte du
condyle et le déplacement discal se réduit lors de 1’ouverture. Il peut exister également un
déplacement discal médian et latéral. Des bruits de claquements peuvent survenir avec la
réduction du déplacement discal. L’histoire d’un blocage en position bouche fermée associée
a des interférences lors de la mastication précéde souvent le diagnostic.

Entretien clinique : durant les 30 derniers jours, présence de bruits de I’ATM lors du
mouvement de la machoire ou lors de la fonction ou bruit rapporté par le patient lors de
I’examen.

Examen : bruits de claquements survenant lors des mouvements d’ouverture et de fermeture,
détectés avec la palpation au moins lors d’une des 3 répétitions d’ouverture et de fermeture
ou des bruits de claquements survenant lors des mouvements d’ouverture et de fermeture,
détectée avec la palpation au moins lors d’une des 3 répétitions d’ouverture et de fermeture et
des bruits de claquements survenant lors des mouvements latéraux droit ou gauche ou
protrusion.

Imagerie IRM : Dans la position d’intercuspidie maximale, la bande postérieure du disque est
localisée antérieurement et la zone intermédiaire du disque est située antérieurement a la téte
condylienne et lors de 1’ouverture totale, la zone intermédiaire du disque est située entre la
téte condylienne et I’éminence articulaire.

Validite : Sans imagerie : sensibilité 0.38 ; spécificité 0.98. L’imagerie est le standard de
référence pour le diagnostic.

Déplacement discal réductible et blocage intermittent (DDRi)

« Désordre » intracapsulaire biomécanique concernant le complexe condyle-disque. En
position bouche fermée, le disque est dans une position antérieure par rapport a la téte du




condyle et le déplacement discal se réduit par intermittence quand la bouche est ouverte.
Quand le déplacement discal ne se réduit pas lors de 1’ouverture de la bouche, une limitation
intermittente d’ouverture mandibulaire peut survenir. Quand une limitation d’ouverture
survient, une manceuvre de déblocage de ’ATM peut étre nécessaire. Il peut exister
¢galement un déplacement discal médian et latéral. Des bruits de claquements peuvent
survenir avec la réduction discale.

Entretien clinique : durant les 30 derniers jours, présence de bruits de I’ATM lors du
mouvement de la machoire ou de la fonction ou bruit rapporté par le patient lors de I’examen
et dans les 30 derniers jours, machoire bloquée avec une limitation d’ouverture méme pour
un court instant puis déblocage.

Examen : bruits de claquements survenant lors des mouvements d’ouverture et de fermeture,
détectée avec la palpation au moins lors d’une des 3 répétitions d’ouverture et de fermeture
ou bruits de claquements ou survenant lors des mouvements d’ouverture et de fermeture,
détectée avec la palpation au moins lors d’une des 3 répétitions d’ouverture et de fermeture et
bruits de claquements survenant lors des mouvements latéraux droite ou gauche ou
protrusion.

Imagerie : les critéres sont les mémes que pour le déplacement discal réductible quand il n’y
a pas de blocage intermittent durant I’examen d’imagerie. Si un blocage survient durant
I’examen d’imagerie, un diagnostic par imagerie du déplacement irréductible doit étre
conduit et la confirmation clinique de la réversibilit¢ du blocage intermittent doit étre
obtenue.

Validite : Sans imagerie : sensibilité 0.38 ; spécificité 0.98. L’imagerie est le standard de
référence pour le diagnostic.

Déplacement discal permanent avec ouverture limitée DDPa (a pour aigu)

« Désordre » intracapsulaire biomécanique concernant le complexe condylo-discal. En
position bouche fermée, le disque est dans une position antérieure par rapport a la téte du
condyle et le déplacement discal ne se réduit pas quand la bouche est ouverte. Il peut exister
¢galement un déplacement discal médian et latéral. Ce désordre est associ¢ a une ouverture
mandibulaire limitée persistante qui ne réduit pas lors d’'une manipulation par le patient ou
praticien.

Entretien clinique : machoire bloquée avec une ouverture aléatoire et limitation d’ouverture
avec répercussion sur la capacité de mastiquer.

Examen : ouverture maximum assistée <40mm

Imagerie IRM: En position d’intercuspidie maximale, la bande postérieure du disque est
localisée antérieurement et la zone intermédiaire du disque est située antérieurement a la téte
condylienne et lors de I’ouverture totale, la zone intermédiaire du disque en avant de la téte
condylienne.

Validite : Sans imagerie : sensibilité 0.80 ; spécificité 0.97. L’imagerie est le standard de
référence pour le diagnostic.




Déplacement discal permanent et sans ouverture limitée DDPc (¢ pour chronique)

« Désordre » intracapsulaire biomécanique concernant le complexe condyle-disque. En
position bouche fermée, le disque est dans une position antérieure par rapport a la téte du
condyle et le déplacement discal ne se réduit pas quand la bouche est ouverte. Il peut exister
¢galement un déplacement discal médian et latéral. Ce désordre n’est pas associé avec une
ouverture mandibulaire limitée.

Entretien clinique : historique de blocage de la machoire avec une ouverture altérée et
limitation d’ouverture avec répercussion sur la capacité de mastiquer.

Examen : ouverture maximum assistée >40mm
Imagerie IRM : idem que pour déplacement discal permanent

Validité : Sans imagerie : sensibilité 0.54 ; spécificité 0.79. L’imagerie est le standard de
référence pour le diagnostic.

Maladie articulaire dégénérative (Arthrose)

« Désordre » dégénératif de I’articulation avec détérioration du tissu articulaire et
changements osseux au niveau du condyle et /ou de I’éminence articulaire.

Entretien clinique : durant les 30 derniers jours, présence de bruits de I’ATM lors du
mouvement de la machoire ou de la fonction ou bruit rapporté par le patient lors de I’examen.

Examen : crépitements détectés avec la palpation au moins lors de I’ouverture-fermeture, des
mouvements latéraux droit ou gauche ou protrusion.

Imagerie scan : Kyste sous chondral, érosion, sclérose généralisée ou ostéophyte

Validite : Sans imagerie : sensibilité 0.55 ; spécificité 0.61. L’imagerie est le standard de
référence pour le diagnostic.

Subluxation

« Désordre » d’hyper mobilité concernant le complexe condylo-discal et I’éminence
articulaire. En position bouche ouverte, le complexe condylo-discal est dans une position
antérieure par rapport a I’éminence articulaire et le retour a une position normale de
fermeture nécessite une manipulation. La durée de luxation peut étre plus ou moins longue.
La subluxation peut étre réduite par le patient lui-méme, la luxation nécessite le recours a un
professionnel.

Entretien clinique : durant les 30 derniers jours, blocage de la machoire en position bouche
ouverture, méme temporaire, sans possibilit¢ de refermer la bouche et impossibilité de

refermer la bouche grande ouverte sans une manceuvre réalisée par le patient.

Examen : aucun examen n’est nécessaire quand le désordre est évident cliniquement, et que
le patient est incapable de refermer la bouche avec une propre manceuvre

Imagerie : condyle positionné au-dela de la hauteur de I’éminence articulaire avec le patient




incapable de fermer sa bouche

Validite : Sans imagerie basée sur ’entretien clinique: sensibilité 0.98 ; spécificité 1.00

Conclusions de la littérature

Les recommandations internationales soulignent qu’il est important de s’appuyer sur un
protocole diagnostique intégrant le modele biopsychosocial de la douleur se basant sur 2 axes
d’évaluation, 1’un physique (axe I) basé sur ’anamnese et I’examen clinique voire I’imagerie
et I’autre psychosocial (axe II) basé sur des questionnaires évaluant 1’intensité douloureuse et
les incapacités liées a la douleur, les limitations fonctionnelles ainsi que des échelles de
mesure visant a apprécier la qualit¢ de vie, I’état émotionnel du patient, des facteurs
comportementaux anxiété, dépression et autres symptomes physiques non spécifiques.

Des critéres diagnostiques ont été proposés pour les 12 DTM les plus courants : arthralgies,
myalgies, myalgie locale, douleur myofasciale, douleur myofasciale référée, 4 troubles liés a
des déplacements du disque, maladie dégénérative articulaire (arthrose), subluxation et
céphalée attribuée a I’ATM

Ces critéres actualisés en 2014 pour une application clinique et de recherche, offrent une
classification de référence des DTM en précisant pour 1’évaluation de chaque trouble par
I’entretien clinique et I’examen (axe I), le diagnostic positif et la validit¢é des tests
diagnostiques.

Le recours a I’imagerie n’est pas systématique et généralement réservé a certains troubles
intra-articulaires présentant un diagnostic clinique incertain. Selon certains auteurs, en
I’absence de validité (sensibilité et spécificité inconnues et non acceptables), les outils
diagnostiques ¢lectroniques complémentaires type électromyographie, électrognathographie et
enregistreurs de sons, ne sauraient étre recommandés.




INTERET THERAPEUTIQUE DE L’ORTHESE DE RECONDITIONNEMENT
MUSCULAIRE (ORM) DANS LA PRISE EN CHARGE DES DTM

L’orthése de reconditionnement musculaire (ORM) est utilisée dans la prise en charge des
DTM afin de stabiliser ’articulation, protéger les dents, redistribuer les forces (occlusales),
relaxer les muscles élévateurs et participer a la prise en charge du bruxisme.

L’efficacité de cette orthése a été comparée a celle d’une orthése placebo (inactive, non
occlusale) et a celle d’autres approches multimodales.

I. ORM VERSUS ORTHESE PLACEBO OU ABSENCE DE
TRAITEMENT

Ce chapitre prend en compte les données d’efficacité issues de 2 méta-analyses **** (tableau

1). La revue Cochrane publiée en 2004** n’a pas été retenue, car en cours d’actualisation en
2016.

La majorité des études analysées dans ces 2 méta-analyses concerne les « désordres »
douloureux musculaires. Toutefois 3 études™ ™’ concernent des DTM intra-articulaires
(déplacement discal réductible ou non). Les résultats sont comparables pour I’ensemble des
DTM.

En 2010, une premiére méta-analyse de Fricton** incluant 3 ECR antérieures a 2006**, a
mis en ¢évidence une amélioration de la douleur chez 216 patients traités par une ORM.
Toutefois, la différence n’était pas significative par rapport au groupe sans traitement.

Dans une deuxiéme méta-analyse incluant 7 ECR’"° avec 385 patients, le méme auteur® a
mis en évidence une diminution de la douleur avec une orthése active versus orthése non
active.

Les auteurs ont souligné certaines limites méthodologiques des études telles que la petite taille
de population ou les biais potentiels liés a la mesure et a I’interprétation de la douleur. Ils ont
conclu que les ORM avaient une efficacité modeste sur la douleur liée aux DTM comparées
aux ortheses inactives ou a I’absence de traitement.

En 2012, la méta-analyse d’Ebrahim®, incluant 11 ECR*"® antérieures a aott 2011, a analysé
I’efficacité d’'une ORM en prenant en compte les critéres douleur, qualité de vie et dépression,
avec un suivi de 6 a 52 semaines. Compar¢ a 1’absence de traitement ou au port d’une ortheése
inactive, le port de I’ORM était associé a une réduction significative, mais modérée de la
douleur et a un risque moindre de douleur continue. Aucune différence significative n’a été
observée entre les groupes pour les criteres qualité de vie et dépression.

Les auteurs ont souligné les limites de ces études telles que la taille des populations, la
classification hétérogene des DTM et pour certaines, le manque d’uniformité des mesures et
de validation des instruments avec des biais possibles dans les résultats. Ces mémes auteurs
ont regretté que 1’étude de I’impact des orthéses sur la douleur n’ait pas été associée a 1’étude
de I’'impact sur la fonction.



Conclusions de la littérature

Les ORM ont une efficacité avérée, mais modeste sur la douleur liée aux DTM musculaires
ou avec déplacement discal par rapport aux orthéses placebo (non occlusale, inactive) ou a
I’absence de traitement.

Aucune différence significative n’a été observée entre les groupes pour les critéres qualité de
vie et dépression.

Tableau 1 : Résultats méta-analyses ORM vs orthése placebo ou absence de traitement

Auteur ECR Critéres de Résultats méta-analyse
Année année jugement
ORM versus absence
Fricton traitement Douleur Hétérogénéité NS p=.13
2010
List 1992 Effet positif de ’orthése, mais pas significatif
List 1993 OR: 2.14 ; 95%CI (0.80-5.75) p= .13
Lundh 1992
ORM vs inactive Douleur Hétérogénéité NS p=.86
Ekberg 1998-1999 Différence significative en faveur orthése active
Ekberg 2003 OR :2.45; 95%CI (1.56-3.86) p=.0001
Raphael 2001
Conti 2006
Dao 1994
Wassel 2004
Rubbinof 1987
Hétérogénéité NS p= .04
Ebrahim Lundh 1985 Douleur (11E)
2012 Lundh 1988 Différence significative en faveur orthése active pour
Johansson 1991 réduction douleur
List 1992 -0.93; 95%CI (-1.33 4 -0.53)
Lundh 1992 Score VAS 100mm : -11.5mm ; 95%CI (-16.5mm a -
Turk 1993 6.6mm).
Dao 1994
Wright 1995 Différence significative en faveur orthése active pour
Al Quran 2006 risque douleur continue
Fischer 2008 -0.35;95% CI: (-0.21 2 -0.46).
Tecco 2010
Qualité de vie (2E) Hétérogénéité NS p=.77
Pas d’effet significatif sur qualité de vie
0.09; 95 % (-0.51-0.32)
Dépression (2E) Hétérogénéité p=0 .006
Pas d’effet significatif sur dépression
-0.20 ; 95%CI (-1.75 4 1.35)

VAS : visual analogue scale

Le traitement des DTM basé strictement sur une approche biomécanique semble insuffisant
pour obtenir une amélioration a long terme. Une approche prenant en compte les dimensions

I1. ORM OU/ET INTERVENTIONS MULTIMODALES




physiologiques, psychologiques et sociales, ainsi que leurs interactions, est indispensable pour
prendre en charge une douleur chronique associ¢e aux DTM.

Les facteurs psychologiques doivent donc étre analysés par le praticien au moyen de tests
psychométriques. Le recours a des interventions pluridisciplinaires et I’éducation du patient
soulignant la nécessité d’une approche multimodale afin d’améliorer 1’efficacité d’un simple
traitement avec ORM, sont préconisés *.

Ainsi, des approches conservatrices et réversibles se sont développées telles que des stratégies
d’autogestion, des thérapies comportementales, I’hypnose et la relaxation.

Le conseil et les approches d’autogestion incluent une éducation claire sur les DTM et une
réassurance sur son caractére bénin. L’usage de packs thermiques, d’exercices de la machoire,
de conseils contribue a réduire les parafonctions, a favoriser la relaxation musculaire, la
respiration nasale diaphragmatique, I’amélioration du sommeil et de la posture.

I1.1. ORM et/ou approche éducative/techniques d’autogestion

I1.1.1. DTM musculaires douloureux
Une premiére revue systématique en 2013%, incluant 4 ECR®*® a comparé Defficacité des
interventions avec conseils associés a des techniques d’autogestion de la douleur myofasciale
versus port d’une orthése (tableau 2).
Les approches conceptuelles étaient consensuelles : explication du rdle de la douleur, des
facteurs étiologiques possibles des DTM, de la relation entre la douleur chronique et la
souffrance psychosociale, du caractére bénin de la douleur et liste de recommandations
données au patient :

- Relaxer les muscles masticateurs

- Observer et réduire les parafonctions

- Eviter des mouvements mandibulaires excessifs

- Maintenir une alimentation molle et mastiquer avec précaution

- Mastication alternée

- Améliorer sa posture et son sommeil
Dans 2 études®” ®®, aucune différence significative n’a été observée entre les groupes durant
tout le suivi. Avec une approche d’autogestion basée sur des exercices physiques, les résultats
¢taient plus favorables pour le groupe autogestion/conseil en termes d’ouverture maximale
avec ou sans douleur®. Enfin, les résultats d’une autre étude® ont montré que le port d’une
ORM associée a I’approche conseil/autogestion n’apportait pas de bénéfices supplémentaires
et questionnait la pertinence du cotit supplémentaire de I’ORM.

Cette revue systématique® a mis en évidence ’efficacité des interventions de conseil et des
techniques d’autogestion pour traiter les problémes douloureux tels que des myalgies avec des
résultats comparables a ceux obtenus avec une ORM pour la douleur spontanée, la douleur
musculaire a la palpation et I’ouverture buccale maximale avec ou sans douleur.

L’association de conseil avec I’ORM n’apporte pas d’avantages supplémentaires. En
revanche, lorsque les conseils et techniques d’autogestion sont associés a un entrainement a la
posture, a des programmes de thérapie physique, les résultats sont améliorés.



Tableau 2: Résultats ECR /Revue de Freitas®

ECR N patient Critéres de jugement Résultats P value
Auteur Interventions
année suivi
Carlson N:23 Douleur
2001 Autogestion/ Sévérite (0-6) Effet relatif p<0.04
Exercices physiques VAS et Multidimensional (95% CI) 0.52 (-0.20, 1.24)
Pain Inventory
N:21
ORM + conseils Ouverture maxi sans douleur Effet relatif p<0.04
(mm) (95% CI) -5.40 (-0.11, 1.09)
26 semaines
N:64
Truelove Conseils/Autogestion | Douleur a la palpation (N Effet relatif p=0.45
2006 N: 68 points) 3 mois : (95% CI) -0.10 (-0.44, 0.24)
ORM acrylique + 12 mois : -0.15 (-0.49, 0.19)
conseils/ autogestion p=0.69
I(\)IRS Ouverture maxi (mm) Effet relatif p=0.72
souple +
. . (95% CI) 1.66 (-5.60, 2.28)
conseils/ autogestion
12 mois
Alencar N:14 Douleur palpation Effet relatif
2009 ORM acrylique + (95% CI) 0.31 (-0.44, 1.05) p<0.05
conseils Mod SSI
N:14 0.00 (-0.74, 0.74) p=<0.01
ORM souple +
conseils
N:14
ORM inactive +
conseils
3 mois
Michelotti N:23 Douleur Différence significative p=.034
2012 Education spontanée pour douleur spontanée musculaire
N:18 VAS score taille de I’effet : 0.33
ORM
Changement significatif avec le temps | p=0.197
3 mois pour groupe éducation
et NS pour groupe ORM p =0.540
Ouverture maxi sans douleur Différence non significative pour
ouverture maxi sans douleur p=.528
F=0.41; taille de I’effet = 0.20
Douleur a la mastication et Différence non significative F>1.1; p>.106

céphalées

taille de I’effet <0.10

Mod SSI : subjective pain report, symptoms-Tukey test; NS : non significatif

En 2014, une revue systématique’’ a analysé les résultats de 6 ECR (dont 4 incluses dans la
revue précédente) avec pour critéres de jugement principaux la douleur subjective a court et
long terme, 1’ouverture non assistée sans douleur, la douleur a la palpation musculaire et pour
criteres de jugement secondaires, les répercussions de la douleur, la dépression et la
somatisation.

T fc antenire ant dictinond -




- le traitement standard avec ORM versus protocoles d’autogestion visant a modifier les
cognitions et les comportements :

ORM seule ou accompagnée de conseils du praticien voire de médicaments (analgésiques,
AINS, ou myorelaxants et parfois antidépresseurs) versus interventions psychosociales visant
a modifier les cognitions et les comportements par des conseils et techniques d’autogestion
(packs thermiques, exercices physiques, activités pour réduire les parafonctions et relaxation
musculaire)®"7* ou conseils et autogestion avec une ORM placebo® ou protocole
d’autogestion avec exercices physiques® ou protocole d’autogestion avec EMG
biofeedback”.

- Le traitement standard avec ORM versus protocole d’autogestion associ¢ a ORM :
ORM et conseils versus ORM associée a technique d’autogestion (biofeedback et
entrainement  la relaxation) '

L’analyse des résultats (tableau 3) a montré qu’il n’y avait pas de différence significative
entre les groupes pour la douleur a court terme. Les résultats de la douleur a long terme
¢taient plus favorables avec les interventions psychosociales.

En termes d’amplitude d’ouverture orale, les résultats étaient plus favorables avec le
traitement avec IORM. Aucune différence significative n’était observée pour les
répercussions de la douleur; la douleur musculaire a la palpation était diminuée
significativement par les interventions psychosociales a court terme.

Les auteurs concluaient qu’avec les interventions psychosociales, 1’amélioration était
supérieure pour les critéres psychologiques tandis que I’impact fonctionnel obtenu était
légérement supérieur avec les ortheses.

Données complémentaires aprés 2014 (tableau 4)

L’efficacité d’une ORM a été comparée a celle d’un protocole d’exercice physique’”. A un an
de suivi, aucune différence significative n’a été observée entre les 2 groupes pour la réduction
de la douleur myofasciale. Ces résultats toutefois ont été interprétés avec précaution étant
donné I’hétérogénéité de la population traitée et le nombre de perdus de vue.

Une ECR postérieure’’, incluant 60 patients avec des douleurs myofasciales, a comparé
I’efficacité d’un traitement avec des conseils versus traitement avec conseils + ORM, sur les
critéres psychologiques anxiété, dépression, catastrophisme et douleur. A 5 mois,
I’amélioration des facteurs psychologiques était significativement plus élevée dans le groupe
associant ORM et conseils.



Tableau 3: Résultats ECR /méta-analyse’

ECR Criteres de jugement Résultats méta-analyse
Auteur/année
Traitement standard avec ORM vs protocoles d’autogestion

Douleur subjective a court terme* Hétérogénéité
Conti 2012 I’=42%; p=0.13
Niemala 2012
Alencar 2009 Différence non significative
Truelove 2006 0.05 (-0.26-0.36) p= .74
Carlson 2001

Crockette 1986

Douleur subjective a long terme**

Hétérogénéité
I’=63%; p=0.10

0.11 (-0.53,0.75) p = .74

Ouverture non assistée non douloureuse a

court terme*

2=43%, P=.17

1.66 (-5.60, 2.28) p = .41

Douleur musculaire a la palpation a court

terme*

2= 0%, p = .66

0.21 (-0.03, 0.44) p=.08

Traitement standard avec ORM + protocole d’autogestion vs protocoles d’autogestion

Litt 2010

Douleur subjective a court terme* NA
0.22 (-0.20, 0.64) p = .31
Douleur subjective a long terme** NA

0.47 (0.01, 0.93) p = .05

NA : non applicable ; *<3 mois ; **>3mois

Tableau 4: Résultats ECR complémentaires

N Patients
& Résultats
Auteur, Année Modalités traitement
i Variable p value
Quintus 2015 80 Baseline
5.60 = (2.55) versus 4.31 + p=0.119
Groupe ORM + ?(f)“le“r VAS (0- | 273y
conseils/exercices physiques
(n=39) Alan p=0.128
Groupe controle : 4.57 £(2.96) 3 vs 13 + (3.10)
conseils/exercices physiques
(n=41) Différence
1.03£ (3.06) vs 1.19 + (2.34) NS p=0.186
1 an
Costa 2015 60 : 6/54 Anxiété Baseline : 60% anxiété et 25%
Groupe 1 : conseils (n=30) Dépression dépression
Groupe 2 : conseils + HADS Réduction significative en P<0.05
ORM (n=30) faveur G2
5 mois
Catastrophisme* Baseline
2.41 (1.33) vs 2.06 (1.04)
Réduction a 5 mois Intergroupe NS
1.1441.28 vs 0.76+0.82

HAD : Hospital Anxiety and Depression Scale ; *Catastrophizing Thoughts subscale of the Pain Related Self-Statement Scale




11.1.2. DTM et céphalées
L’intensité et la fréquence des céphalées diminuent significativement avec une approche
¢ducative ou une approche éducative associée a une ORM’’. Cependant, I’ORM n’apporte pas

de bénéfices supplémentaires par rapport a I’approche éducative seule (tableau 5).

Tableau 5 : Résultats ECR céphalées

Auteur N patient Critére de Suivi Résultats
année jugement différence moyenne pondérée
Costa 41 Douleur 5 Baseline 2 mois 5 mois
2016 VAS (0-100) | mois
G1 : Education (17) 7.6£2.2 4.442.5 3.14£2.2
p<.001
G2 : Education + 6.5£1.6 3.442.2 2.5£2.3
ORM (24) p<.001
G1vs G2 NS p>0.5

I1.1.3. DTM intra-articulaires (tableau 6)

Dans le cas d’un déplacement discal permanent, 1’apport d’exercices de la machoire réalisés
par des cliniciens™ ou par les patients eux-mémes® avec un dispositif mécanique
(Thérabite®) ou un abaisse-langue en bois, a été analysé®. La méta-analyse n’a pas mis en
¢vidence de différence significative a court terme sur la réduction de la douleur, entre le
groupe ORM et exercices versus groupe ORM seule. Pour I’ouverture orale toutefois, une
différence significative était observée en faveur du groupe ORM et exercices.

Une ECRY a comparé D’efficacit¢ de ’ORM versus techniques d’autogestion avec des
exercices, dans le traitement des DTM avec déplacement discal permanent. La réduction de
I’intensité douloureuse était plus importante dans le groupe autogestion, mais la différence
n’était pas significative. L’ouverture maximale, au contraire, était significativement améliorée
avec le groupe autogestion par rapport au groupe ORM.

Tableau 6 : Résultats ECR déplacement discal irréductible

Auteur N patients Critéres de jugement Résultats
Année suivi
différence moyenne pondérée (IC 95%)

ORM +exercices vs ORM Méta-analyse Al Baghdadi 2014

Douleur (échelle 0- 100) | Hétérogénéité

Ismail 2007 N:50 a 3 mois I’=0% p=0.42

Maloney 2002 1-3 mois NS

0.90 (-12.28, 14.07) p=.89

Ouverture maxi (mm) Hétérogénéité

I’=0% p=0.81

Différence significative en faveur traitement
combiné

4.67 (1.80, 7.55) p=.001

Protrusion maxi (mm) Hétérogénéité
’=24% p=0.25
1.83 (0.51-3.16) p=0.006




Autogestion vs ORM

Haketa 2010

N:44 Douleur

VAS (0-100)

-15.20 (-31.55,1.15) NSp=.07

2 mois

Ouverture maxi

(mm) 6.00 (2.67,9.33) p<.001 en faveur autogestion

I1.2. ORM et/ou éducation + approches pluridisciplinaires (TCC, physiothérapie
/manipulation)

I1.2.1. DTM musculaires douloureux

La revue systématique de Roldan-Barazza

% a analysé les résultats de 4 ECR avec pour

criteres de jugement principaux la douleur subjective a court et long terme, 1’ouverture
maximale non assistée sans douleur, la douleur a la palpation musculaire et pour critéres de
jugement secondaires les interférences de la douleur, la dépression et la somatisation.

Les interventions analysées sont les suivantes :

Traitement personnalisé avec ORM, conseils/éducation, prescription versus approche
cognitivo-comportementale associée a traitement personnalis¢ avec ORM,
conseils/éducation, prescription® ™.

Traitement personnalis¢ avec ORM avec conseils/€ducation, prescription versus
approche cognitivo-comportementale®.

L’analyse des résultats (tableau 7) a montré que, le groupe traitement personnalisé avec ORM
associ¢ a une TCC, était plus efficace pour la réduction de la douleur a long terme. Les
résultats étaient 1égerement plus favorables en termes de répercussions de la douleur et de la
dépression pour le groupe TCC.

Tableau 7: Résultats revue systématique’® traitement personnalisé avec ORM et/ou TCC

ECR

Auteur/année

Critéres de jugement

Résultats

Traitement personnalisé avec ORM vs Traitement personnalisé avec ORM associée a TCC

Dworkin 2002a
Dworkin 2002b
Dworkin 1994
Ferrando 2012
Turner 2006

Douleur subjective a court
terme*

12771 3% p=0.023
0.08 (-0.34, 0.50) p=.71

Douleur subjective a long
terme™**

1%:0% p=.38
0.55 (-0.02, 1.12) p=.06

Somatisation a long terme** NA
-0.20 (-0.77, 0.37) p=.49
Dépression a long terme 1%:9% p=.30

0.21 (-0.05, 0.46) p=.12

Traitement personnalisé avec ORM vs TCC




Douleur subjective a court NA
Dworkin 2002 terme* 0.10 (-0.25, 0.46) p=.56
Douleur subjective a long NA
terme™** 0.80 (0.14, 1.46) p=.02
Somatisation a long terme NA
0.40 (-0.06, 0.86) p=.09
Dépression a long terme NA
0.21 (-0.15, 0.58) p=.25

NA : non applicable ; *<3 mois ; **>3mois
11.2.2. DTM articulaires

La méta-analyse d’Al-Baghdadi®® a retenu 2 ECR®"®® et comparé Iefficacité d’un traitement
associant une ORM avec une approche ¢ducative et TCC versus approche éducative et TCC
(tableau 8).

Aucune différence significative n’a été observée dans les résultats des 2 approches pour la
douleur et I’ouverture orale.

Au regard des résultats obtenus et prenant en compte le colt et les risques associés avec des
interventions complexes, les auteurs ont conclu que les patients douloureux avec un
déplacement discal permanent doivent étre traités initialement par la méthode la plus simple et
la moins invasive telles que 1’éducation, I’autogestion et la manipulation mandibulaire
précoce.

Tableau 8: Résultats méta-analyse Al-Baghdadi80 ORM/approche éducative/TCC vs approche
¢ducative/TCC

ECR N Critéres de jugement Résultats méta-analyse
année patients différence moyenne pondérée (IC 95%)
Manakuchi | 97 Douleur
2001 a 2-3 mois Hétérogénéité
I’=0% p=0.47
Schiffmann VAS et SSI
2007 NS
0.22 (-0.19, 0.62) p=.29
50
Douleur a NR
60 mois 0.00 (-0.13a40.13) NS
48
Ouverture maxi (mm) a 2 mois NR

2.80 (—2.95 a2 8.55) NS

NS : non significatif ; NR : non rapporté¢ ; SSI : Symptoms Severity Index

Des études ultérieures incluant des patients avec différents troubles intra-articulaires
(déplacement réductible ou non, arthralgie, ostéoarthrite) et évaluant 1’efficacité d’un
traitement multimodal avec ou sans ORM, ont confirmé ces résultats (tableau 9).

Un traitement multimodal seul, basé sur I’éducation du patient avec autogestion, exercice
physique et TCC plus manipulation pour les limitations d’ouverture orale, a donné des
résultats comparables au méme traitement associ¢ a une ORM, pour les critéres douleur,
limitation d’ouverture et bruits articulaires®”. Les auteurs concluaient que le port d’une ORM
n’apportait pas de bénéfice supplémentaire par rapport a une approche multimodale.




Dans une autre ECR™, I’association d’une ORM avec I’approche conseils et exercice
physique n’apporte pas, a 6 mois de suivi, de bénéfice supplémentaire en termes de réduction
de la douleur et augmentation de I’amplitude de mouvement mandibulaire.

Tableau 9 : Résultats ECR complémentaires

N Patients
5 Résultats
Auteur, Année modalités traitement
iR Variable p value
Nagata 2015 181 NRS (0-10) | Amélioration pour les 3 p=0.2699
Groupe approche variables, mais aucune
multimodale : exercice différence significative entre
physique + TCC + Ouverture les groupes p=0.4715
éducation + manipulation maxi mm
(85)
Bruits p=0.2915
articulaires
Groupe ORM+ approche
multimodale (96)
10 semaines
Katyayan 2014 80 VAS -1.988+ 0.910 vs p=0.182
Groupe exercice physique -2.235+0.721
+ conseils (40) différence moyenne -0.24750
Groupe ORM+ exercice 1.665+ 1.585 vs
physique + conseils (40) Ouverture 1.088+ 1.687 p=0.119
maxi mm différence moyenne 0.57750
6 mois

NRS : Numerical Rating Scale

Quatre types de prises en charge de DTM avec déplacement discal permanent et ouverture
orale limitée ont été comparés’ sur une durée de 60 mois, en prenant pour critéres
d’évaluation I’intensité et la fréquence de la douleur, le degré d’amplitude des mouvements
mandibulaires, les bruits articulaires, le degré de handicap fonctionnel, les données de
I’imagerie et la satisfaction du patient (tableau 10).

Une amélioration significative (p < 0.0003) des symptomes a été obtenue avec toutes les
prises en charge. Les résultats obtenus avec les approches chirurgicales, arthroscopie et
arthroplastie (suivies d’une prise en charge par physiothérapeute et spécialiste TCC voire
ORM) ont été comparables (p > 0.16) a ceux obtenus avec des approches conservatrices non
invasives : approche médicale basée sur I’éducation et les médicaments (AINS, antalgiques,
myorelaxants) et approche multimodale, éducation, médicaments, exercice physique et
manipulation, TCC + ORM. A 3 mois, un changement de stratégie a été nécessaire pour 46%
des patients traités par I’approche médicale : 12 ont été traités par 1’approche multimodale
avec ORM et 1 par arthroscopie. Un changement de stratégie avec le recours a 1’arthroplastie
a été nécessaire pour 1 patient traité par approche multimodale et ORM.

Les auteurs ont conclu qu’en présence d’un déplacement discal permanent avec un blocage et
limitation d’ouverture, les stratégies non chirurgicales devaient étre privilégiées en premiere
intention.



Tableau 10: Résultats ECR approche multimodale versus chirurgicale

N Patients
Critéres IAOMS Taux de succeés p intergroupe
Auteur, H/F lobal
Année o
modalités par groupe
traitement
suivi
N: 106 Douleur intensité et
Schiffmann fréquence (SSI) 3 mois : 5/95 (5.3%)
2014 G1 : education+ , . 1/28 pour G1, 1/22 pour G2, 1/22 pour G3 et p=10.81
medicaments (n=29) Degré amplitude 2/18 pour G4.
mouvements* (en
G2: idem + therapie | ™M) et BrUits | ¢ oo 5/89 (5.6%)

- articulaires (CMI) —
physique 1/26 pour G1, 1/20 pour G2, 0/22 pour G3 et p=0.16
+TCC+ORM (6 mois) Handicap fonctionnel 3/16 pour G4
(n=23) .

Imagerie 12 mois : 11/94 (11.7%)
2/27 pour G1, 4/18 pour G2, 2/21 pour G3 et p=0.56
G3 : arthroscopie (23) 3/17 pour G4
+ modalités G2
G4: arthroplastie (21) 18 mois : 8/89 (9.0%)
+ modalités G2 2/23 pour G1, 9/18 pour G2, 0/21 pour G3 et p=10.31
3/18 pour G4
24 mois : 4/91 (4.4%)
60 mois 2/24 pour G1, 1/21 pour G2, 0/22 pour G3 et p=10.84
1/21 pour G4
60 mois : 7/99 (7.1%)
2/27 pour G1, 2/21 pour G2, 1/22 pour G3 et p=0.91
1/20 pour G4.
Satisfaction du patient | 60 mois : 66/85 (77.6%) p=10.84
(facilit¢ pour manger, | 18/7 pour G1, 17/4 pour G2, 16/5
ouverture>35mm, pour G3 et 15/3 pour G4.
réduction douleur)

IAOMS : International Association of Oral and Maxillofacial Surgeons; * vertical, lateral, protrusion; CMI :

CranioMandibular Index ; SSI : Symptom Severity Index

Conclusions de la littérature

Les revues systématiques identifiées soulignent I’hétérogénéité et les limites des études avec
une difficulté de catégorisation liée a la multiplicit¢é des modalités de traitement et des
interventions « psychosociales », au suivi et petites tailles de population ainsi qu’aux
différents outils d’évaluation de la douleur ne permettant pas toujours de valider les résultats
comparatifs.

Toutefois, les données de la littérature montrent que les approches éducatives associées a des
techniques d’autogestion sont efficaces pour traiter les DTM musculaires douloureux, les
céphalées myalgiques temporales et le déplacement discal permanent. Les résultats obtenus
semblent comparables a ceux obtenus avec |’association d’une ORM. Les résultats
fonctionnels (ouverture maximale) quant & eux sont contradictoires.

Lorsque les approches éducatives/autogestion associent une TCC, les résultats sur les DTM
douloureux sont améliorés pour la douleur a long terme, les répercussions de la douleur et la
dépression ; les résultats fonctionnels sont contradictoires.




Pour les troubles intra-articulaires et plus particulicrement lors de déplacement discal
permanent, ’ORM ne semble pas apporter de bénéfices supplémentaires par rapport a une
approche multimodale pluridisciplinaire incluant approches éducatives/autogestion avec
exercice physique, manipulation précoce et TCC.

Lorsque le déplacement discal permanent est associé a un blocage et une limitation
d’ouverture, le recours a des stratégies, basées sur une approche médicale ou une approche
multimodale pluridisciplinaire avec une ORM, apporte des résultats comparables aux
approches chirurgicales.

III. ORM ET/OU TECHNIQUES PHYSIQUES

Peu d’études évaluent I’apport de techniques physiques versus ORM (voir annexe II).
Quelques données comparatives montrent que 1’acupuncture et le laser ont une efficacité sur
la douleur comparable a ’ORM et que leur association au port d’une ORM apporte une
amélioration significative des symptomes douloureux.

Les données de la littérature ne permettent pas de conclure sur I’efficacité du TENS versus
ORM ou en association avec ORM.

IV.  PRONOSTIC

Une étude’ a analysé, au travers de données prospectives concernant 76 patients souffrants de
douleur temporo-mandibulaire unilatérale, 1’influence de 2 facteurs: type de DTM
(déplacement discal réductible ou non, maladie articulaire dégénérative) et période depuis
laquelle existe la douleur, sur le pronostic d’efficacit¢ d’une ORM (portée la nuit durant 6
mois).

Une augmentation significative de 1’efficacit¢ de ’ORM (OR:15.1 p = 0.003) avec une
réduction de la douleur >70%, a été observée pour les patients dont la douleur avait débuté
depuis moins de 6 mois. Le risque d’échec du traitement (réduction de la douleur <30%) était
important pour les patients dont la douleur avait débuté depuis plus de 2 ans (OR: 6.0 p =
0.026).

Le diagnostic d’un trouble intra-articulaire n’influencait pas les résultats obtenus sur la
douleur.

Les résultats d’une étude antérieure” ont également mis en évidence que I’initiation précoce
du traitement avait un impact significatif sur les résultats du traitement avec une ORM, chez
des patients avec un déplacement discal permanent. La disparition de la douleur était observée
chez 84% des patients avec une douleur aigué et 64% avec une douleur chronique ;
I’amélioration de I’ouverture buccale maximale était respectivement de 19.1 mm versus 8.4
mm (p<0.05).




MODELES D’ORTHESE DE RECONDITIONNEMENT MUSCULAIRE

I ORTHESE DE RECONDITIONNEMENT MUSCULAIRE RIGIDE VERSUS
SOUPLE

Des ECR ont évalué I’efficacité d’une ORM rigide versus souple (tableau 11).

Deux ECR récentes, conduites par des équipes scandinaves, ont évalué, a 1 an, I’efficacité
d’une ORM dure versus ortheése préfabriquée (modele relax® en silicone ne recouvrant pas
totalement le palais, mais s’étendant uniquement de canine a canine) chez des patients avec
des « désordres » musculaires douloureux et céphalées’ et des arthralgies”. L’efficacité était
comparable entre les 2 types d’orthéses et les auteurs concluaient que I’ortheése préfabriquée
pouvait étre une option motivée par des raisons économiques.

Aucun effet indésirable n’a été rapporté. Il faut toutefois souligner les limites des études avec
environ 1/3 de perdus de vue a 1 an.

Dans une autre étude’, une orthése occlusale préfabriquée thermoplastique a été comparée a
une ORM dure inactive recouvrant le palais. Les résultats, a 6 et 12 mois, en termes de
douleur, fonction, critéres émotionnels (dépression, somatisation) et amélioration globale
n’ont pas montré de différence significative entre les 2 orthéses.

Chez des patients avec des DTM douloureux et/ou déplacement discal réductible, les résultats
fonctionnels et la réduction de la douleur obtenus avec 2 types d’orthéses, une orthése
thermoplastique préfabriquée et une ORM en résine acrylique versus un groupe contrdle avec
traitement conservateur sans orthése, étaient comparables a 2.5 mois’’. Les résultats
fonctionnels étaient toutefois obtenus plus rapidement avec 1’orthése souple. Ces résultats
sont en accord avec 2 études antérieures comparables®” ® dans lesquelles aucune différence
significative n’a été observée entre les groupes durant tout le suivi.

Tableau 11 : Résultats ECR ORM versus orthése préfabriquée

Etude/ Patients Critéres de jugement Résultats ORM dure vs souple
année Caractéristiques
suivi
Doepel Désordres musculaires Intensité et fréquence Pas de différence significative
2011 douloureux et céphalées céphalées Réduction céphalées respectivement 48% et 43%
Groupe ORM dure (33) OM
versus Groupe préfabriquée Pas de différence significative
relax® (32) Augmentation OM de 1.9 mm pour les 2 groupes
1 an
Christidis | Arthralgies Douleur Pas de différence significative entre les 2 groupes :
2014 VAS (1-100) Amélioration pour 50.3% et 58% patients a 6 mois
Groupe ORM dure (24) 41.7% pour chaque groupe a 1 an
versus Groupe préfabriquée
relax® (24) Limitation fonctionnelle | Pas de différence significative entre les 2 groupes :
(JFLS-20) OM :51.0 (11.0) versus 50.0 (9.0)
1 an
Emotionnel Pas de différence significative entre les 2 groupes
fonctionning (SCL-90- Score : 0.5 (12.0) vs 0 (4.0)
R)
NS
Amélioration globale Amélioration pour 58% et 63% patients a 6 mois
score 1-5 Amélioration pour 67% et 58% patients a 1 an




Nilsson DTM douloureux Douleur Réduction douleur >30% pour 35% groupe contrdle
2011 VAS (1-100) et 48% groupe G plastique
Groupe GI : ORM inactive
37 Limitation fonctionnelle | Amélioration significative fonction a 6 mois pour
versus GR p=0.001et GI p=0.45312 et a 12 mois p= 0.000
GR : Groupe résilient (36) etp=0.062
1 an Emotionnel GR : Diminution significative dépression p=0.021 et
fonctionning (SCL-90- somatisation a 6 mois et p=0.057 et NS p>0.10 a 12
R) mois
GI : Diminution significative dépression p=0.002 et
somatisation p= 0.008 a 6 mois et a 12 mois p=0.008
Amélioration globale Amélioration pour 72% et 72% patients a 6 mois
score 1-5
Ficnar DTM douloureux et/ou Pas d’amélioration pour G3, mais amélioration
2013 déplacement discal Ouverture maxi significative pour G2 (p = 0.041) et G1 (p=0.021) a

réductible

Groupel : thermoplastique
SOLUBrux® + traitement
conservateur* (21)
Groupe 2 : ORM dure +

Douleur a la palpation
muscles masticateurs

2.5 mois
Amélioration significative pour G1 des 14j de
traitement

Réduction significative pour G3 (p = 0.002) et G2 (p
=0.027)

traitement conservateur®
21

Groupe 3 contrdle :
traitement conservateur®

@1

(N zones douloureuses)

2.5 mois

*self exercices+ médicament AINS+ manipulation

I1. ORM VERSUS BUTEE OCCLUSALE ANTERIEURE (BOA)

Une revue de la littérature”™ a évalué I’intérét de la NTI-Tss® dans le traitement des DTM
et/ou para fonctions en se basant sur une analyse comparative des résultats obtenus en termes
de réduction de I’activité électromyographique ou réduction des symptomes associés. Cette
revue a également recherché les effets indésirables rapportés avec la NTI-ss® (sécheresse
buccale, risque de modification de 1’occlusion et risque d’ingestion/inhalation).

Les conclusions de la revue sont les suivantes :
La NTI-ss® est efficace pour traiter les DTM et/ou bruxisme. Toutefois, les risques d’effets
indésirables nécessitent un suivi et des visites de contréle rigoureux avec réajustement si
nécessaire.
Lorsque ce suivi est accepté par le patient, la NTI peut étre indiquée dans les situations
suivantes :

- douleur aigué et intense (avec souvent des difficultés d’ouverture) qui nécessite un

traitement d’urgence avec la réalisation rapide d’une orthése,
- parafonctions afin de réduire 1’activité musculaire.

Trois ECR®" "> dont 1 inclue dans la revue précédente (tableau 12) ont comparé 1’efficacité
d’une butée occlusale antérieure (BOA) versus ORM classique. Les résultats ont montré
I’absence de supériorité, en termes de réduction de la douleur, d’une butée occlusale
antérieure par rapport a I’ORM. Il faut toutefois souligner les limites des études avec des
perdus de vue et un manque de suivi a long terme qui ne permet pas d’évaluer les
conséquences occlusales.




Tableau 12 : Résultats ECR butée occlusale antérieure (BOA) vs ORM

Etude/ Patients Caractéristiques Critéres de jugement Résultats a 3 mois
année
Désordres douloureux
Jokstad musculaires/céphalées Douleur (VAS) Différence NS :
2005 DTM p=0.14
Groupe NTI-Tss® Céphalée p=0.70
(n=18)
Score VAS 6.8-6 OM (mm) Différence NS :
OM : 4041 2.7 mm, p=0.29
Pts douloureux : 5.7-5
Sensibilité musculaire (N | NS p=0.39
Groupe ORM points palpation)
(n=20)
Score VAS : 6.8-7
OM : 4244
Pts douloureux : 5.7-6
Désordres douloureux
Al Quran musculaires Douleur Différence NS
2006 (VAS)
Groupe 1 AMPS (38): Avant traitement :
32.7 ans -.026+ .3708 ; 1C95% (-.928, .875) p=1.000
Score VAS moyen :
6.29 A 3 mois
-.571 £.3689 ; 1C95% (-1.468, .326) p=.374
Groupe 2 ORM (38) :
31.8 ans
Score VAS moyen :
6.32
Conti Douleurs myofasciales Douleur Différence intragroupe significative pour
2012 VAS VAS (p<0.05)
Groupe 1 (21) : ORM+ conseils | PPT Différence intra et intergroupe NS (p > 0.05)
pour PPT
Groupe 2 (16) : NTI+ conseils
Réduction douleur significative dés 2
semaines pour G1, 6 semaines pour G2

OM : ouverture maximum ; PPT : pressure pain threshold

Conclusions de la littérature

Les ¢études identifiées montrent que I’ORM souple a une efficacité comparable a une ORM
acrylique rigide, a court terme, mais cette efficacité n’est pas confirmée a long terme.

Pour certains auteurs, son utilisation peut étre motivée pour des raisons économiques ou peut
étre envisagée comme une option a court terme, par exemple chez des patients en phase aigiie.

Les résultats des ¢tudes comparant une ORM et une butée occlusale antérieure (BOA) ne
montrent pas de différence d’efficacité pour les DTM musculaires et les céphalées attribuées
aux DTM. Au vu des risques potentiels associés au port des butées occlusales antérieures
(BOA) et en I’absence de données a long terme, les auteurs recommandent d’utiliser la BOA
avec prudence, dans certains cas bien sélectionnés et lorsque le patient accepte des visites de
contrdle régulicres :

- en présence d’une douleur aigué et intense (avec souvent des difficultés d’ouverture) qui
nécessite un traitement d’urgence avec la réalisation rapide d’une orthese,

- en présence de parafonctions pour réduire 1’activité musculaire.




INDICATIONS DE L’ORTHESE D’ANTEPOSITION

L’orthése d’antéposition (OAP) a été proposée pour traiter les dérangements intra-articulaires
et plus particulierement le déplacement discal réductible. Le concept était qu’en modifiant la
position de la mandibule, le disque déplacé antérieurement pouvait étre « recapturé » avant
que, dans un second temps, la nouvelle relation condyle-disque soit stabilisée par des
procédures occlusales dentaires ou chirurgicales®™”

Aujourd’hui, I’objectif primordial de I’OAP est le soulagement des symptomes tandis que
I’obtention d’une normalisation de la relation disque/condyle n’est plus une finalité
thérapeutique. La capacité de remodelage articulaire est désormais mieux appréhendée ; le
condyle va s’articuler avec les tissus rétrodiscaux qui se sont adaptés et le disque positionné
antérieurement se remodele. Le remodelage condylien associé au port d’une OAP a été mis en
évidence, avec I’imagerie Cone Beam, chez 80% de patients'®.

Les OAP soulagent les symptomes, mais la recapture discale n’est pas toujours obtenue'”".

La possibilit¢ de recapture du disque est influencée par la position et la configuration
disque/condyle, par I’intégrit¢ de I’attachement postérieur et par le degré de changement
dégénératif des structures articulaires tels que 1’ostéophytose, 1’érosion du condyle et
I’aplatissement du disque articulaire.

Des données de ’IRM ont montré que les résultats n’étaient pas favorables en 1’absence de
réduction discale ou dans des cas séveres de dérangement interne avec des déplacements
discaux importants et plus particuliérement dans la partie médiale de Iarticulation'®' ou avec
des déplacements importants associés a des modifications structurelles de la surface osseuse

articulaire'®.

Des données prospectives'” ont montré que chez des patients (n=48) avec des DTM intra-
articulaires et céphalées associées, le port de 2 OAP selon un protocole plein temps, a la
mandibule (quand patient éveillé) et au maxillaire (en décubitus, pendant le sommeil)
soulageait significativement tous les symptomes. Les meilleurs résultats étaient obtenus pour
les patients avec un disque normal ou recapturé.

Des ECR ont comparé ’efficacité d’une OAP versus ORM (tableau 13).

En prenant en compte la douleur et les bruits articulaires associés a des troubles intra-
articulaires récents, des auteurs'® ont montré, 4 8 mois de suivi, une réduction de la douleur
significativement plus importante avec le port d’'une OAP (portée durant 8§ semaines puis
modifiée pour retrouver progressivement une position postérieure mandibulaire) qu’avec le
port d’une ORM ou en I’absence de traitement. Aucune différence n’était observée entre les
groupes en termes de réduction des bruits articulaires. Ces mémes auteurs'® ont comparé,
dans une étude ultérieure, I’efficacité et le confort associés a 2 modalités et types d’ortheses :
une OAP vs port alternatif de 2 ortheses SVED (Sagittal Vertical Extrusion Device) durant la
nuit et MORA (Mandibular Anterior Repositioning Splint) orthése a recouvrement partiel
porté durant la nuit. Durant les 6 mois de suivi, I’efficacité des orthéses dans la réduction des
symptomes douloureux et fonctionnels était significative et comparable ; toutefois
I’association de SVED et MORA était estimée plus confortable et efficace pour la douleur
articulaire durant le premier mois de traitement.

Une étude récente'”® a comparé 3 stratégies de prise en charge de DTM, déplacement discal
réductible et arthralgie, 2 groupes traités par de 2 types d’orthéses portées a mi-temps (nuit),



OAP et NTI, associées a une approche éducative et un groupe contrdle avec approche
éducative seule. Les 3 stratégies de prise en charge étaient efficaces pour soulager I’intensité
de la douleur, cependant les groupes avec orthéses étaient plus rapidement efficaces par
rapport au groupe contrdle ; aucune amélioration des bruits articulaires n’a été observée avec
la NTI. A 2 semaines et 3 mois, les résultats obtenus étaient significativement plus favorables
pour le groupe OAP.

Ces résultats sont toutefois a interpréter avec prudence du fait d’un suivi & court terme (3
mois) et d’un pourcentage important (45%) de perdus de vue. Ces mémes auteurs en 2005'%’
avaient montré une réduction de la douleur significativement plus importante et plus rapide
pour des patients traités avec une OAP versus ORM et groupe contrdle. Les auteurs
préconisaient le recours a une OAP pour le traitement initial des douleurs et dysfonctions
(port nuit, 3,4 mois) sachant que les résultats a long terme ne montraient pas de différence
significative entre les groupes.

Dans une autre étude'® comparant 3 modalités de prise en charge (n=60), OAP, thérapie
physique (session alternée quotidienne d’ultrasons ou TENS durant 4 semaines) et OAP
associée a thérapie physique, les résultats obtenus en termes de réduction de la douleur et des
bruits articulaires étaient supérieurs avec I’OAP.

Conclusions de la littérature

Les données sont peu nombreuses et il semble nécessaire de conduire des ECR de qualité
(avec des populations traitées plus importantes et un suivi suffisant pour controler les perdus
de vu), a long terme.

Les données de I'IRM montrent que la recapture du disque n’est pas systématique et que les
résultats sont défavorables dans des cas de déplacements discaux importants et plus
particulicrement dans la partie médiale de I’articulation ou dans le cas de déplacements
importants associés a des modifications structurelles de la surface osseuse articulaire.

Au vu des données identifiées, le port d’une Orthése d’AntéPosition, seule ou associée a une
éducation/autogestion est une mesure thérapeutique initiale efficace pour soulager les
symptomes et dans certains cas « recapturer » de fagon temporaire le disque déplacé
réductible.

Les auteurs soulignent que des risques de changements occlusaux voire squelettiques
permanents et irréversibles existent avec une utilisation a long terme et que ce type d’orthése
doit étre utilisée avec précaution et surveillée tres étroitement.




Tableau 13: Résultats ECR OAP versus ORM

Etude/ Patients Critéres de jugement Résultats
année H/F
Caractéristiques
60 :2/58
Conti Dépl discal et réducti Douleur (VAS) Différence significative en faveur de G1 par
2015 cplacement discal et reduction | ppp rapport a G3 a 6 semaines, p=0.003 et 3 mois
+ Arthralgie p=0.01
Groupe 1 (20) ARS + conseils A 3 mois, 83.3% amélioration pour G1,
. 75% pour G2 et 55.5% pour G3.
Groupe 2 (20) NTltss + conseils
Groupe3 (20) Amplitude mouvements NS p=0.61
Education/autogestion mand
Suivi : 3 mois Bruits articulaires Réduction bruits pour G1 et G3, mais
augmentation pour G2
Douleur (VAS 0-100) et VAS
Conti 60 palpation Baseline 3 mois 1 an
2005 G152.75 18.5 4.55
G1 : ORM (port nuit, 1 an) G2 40.27 33 1.66
G2 : ARS (port nuit 3,4 mois) G3 47.50 15.0 3.92
G3 : pas de traitement ou P intergroupes
conseils 0.385 0.005 0.311
Suivi : 3 mois Amplitude mouvements Amélioration pour les 3 groupes
mand
Bruits articulaires Gl et G2 :al an, disparition bruits pour
37.5% (p=0.04) et 46.6% (p=0.02)
Tecco 50 :28/22 Douleur constante ouala | A 2 mois, 45% douleur pour G1, 90% pour
2004 Déplacement discal mastication (Mc Gill pain | G2 et 100% pour G3
questionnaire et VAS (1- Différence significative pour intensité
Groupe 1 (20) ARS (24h/j, 2 | 100) douleur en faveur de G1 p<0.001
mois puis modifiée en ORM)
A 8 mois, 80% pour G2 et 90% pour G3
Groupe 2 (20) ORM Différence significative pour intensité
Groupe 3 (10) controle douleur en faveur de G1 p<0001 et p<001
Suivi : 8 mois Fréquence bruits a 8 mois, moins de 50%
Bruits articulaires pour les 3 groupes
Tecco 2006 | 50 :28/22 Douleur articulaire, Réduction douleur articulaire : A 1 mois
Déplacement discal constante ou a la différence significative (p<0,001) en faveur
mastication (Mc Gill pain | de G2 puis NS a 3 et 6 mois
Groupe 1 (20) ARS (24h/j, 2 | questionnaire et VAS (1- Réduction douleur constante et a la
mois puis modifiée en ORM) 100) mastication significative (p<0.001) pour les 2
Douleur a la palpati letG2 t tout le suivi
Groupe 2 (20) SVED et ouleur a la palpation groupes'G e G2 durant tou le suivi
Pas de réduction douleur et bruits dans G3
MORA
Groupe 3 (10) contrdle Bruits articulaires Réduction bruits pour G1 et G2 p<0. 01
Suivi : 6 mois

ARS : anterior repositionning splint ; PTT : pressure pain threshold; NTI: Nociceptive Trigeminal Inhibition Clenching
Suppression System devices (NTI-Tss®); SVED : Sagittal Vertical Extrusion Device ; MORA : Mandibular Anterior
Repositioning Splint; mand: mandibulaire



INDICATIONS DE L’ORTHESE DE DECOMPRESSION

Les orthéses de type pivot sont supposées provoquer une distraction du condyle afin de
décompresser les surfaces articulaires. Une étude expérimentale'™ a été menée avec 23 sujets
sains sans DTM. Elle a recherché quel était le mouvement vertical du condyle avec un pivot
postérieur en serrant les dents normalement ou avec un maximum de force sur une feuille
d’étain lisse ou sur un matériau d’enregistrement occlusal bloquant la propulsion et placés
entre les deuxiémes molaires. Les résultats ont montré que serrer au maximum sur la feuille
d’étain provoquait un mouvement d’abaissement antérieur du condyle et que serrer sur la cire
bloquant la propulsion entrainait au contraire un mouvement d’ascension du condyle
significatif d’environ 0.3 mm Les auteurs soulignaient le risque de compression de
I’articulation associé a ce type d’orthése pivot configurée pour prévenir la propulsion.

Deux ECR ont compar¢ les résultats obtenus avec une ORM versus orthése de décompression
chez des patients avec un déplacement discal permanent (tableau 14).

Une premiére étude''® a comparé ORM et orthése pivot (transformée en ORM a 2 mois de
traitement) afin d’éviter tout effet indésirable. A trois mois, aucune différence significative
d’efficacité n’a été retrouvée et les auteurs concluaient que les 2 types d’orthése étaient
efficaces pour traiter un déplacement discal permanent.

Dans la seconde étude''! I’amélioration des symptomes fonctionnels et de la douleur était plus
favorable pour le groupe traité avec I’ORM ce qui a conduit les auteurs a ne pas recommander
’utilisation de I’orthése de décompression chez des patients avec un déplacement discal
permanent.

Tableau 14 : Résultats ECR ORM vs orthése de décompression

Patients et méthodes Résultats G1 vs G2

suivi

Etude/année Critéres de jugement

ORM (20) Douleur (VAS : 0-100) Réduction score : 30.54 vs 39.36
Stiesch-scholz Vs Pivot (20) NS p>0.05
2005 3 mois

2 mois pour pivot puis
transformé en ORM

OM (mm)
Protusion maxi (mm)

OM : augmentation 8.05 mm vs 8.26 mm
Protusion : augmentation 2.77 £1.72 vs
2.91+0.93

3 mois NS p>0.05
Schmitter ORM (38) Douleur (VAS) Réduction a 2 mois : 3 vs 3
2005 vs G décompression (36) A 6 mois : 0.5vs 0
6 mois OM OM : a 1 mois augmentation 5 mm vs 2.5

Succeés : au moins 50% de
réduction douleur a
mastication et au moins
20% amélioration OM

mm p<.001

Succes en faveur ORM p=.0528

Des données rétrospectives''> ont montré 1’efficacité d’une orthése pivot utilisée comme
dispositif pour faire des exercices physiques d’étirement en plus du port d’'une ORM. Chez 23
patients avec un déplacement discal permanent, un soulagement de la douleur et une
normalisation de 1’amplitude de mouvement ont été¢ observés suite a des exercices de la



machoire avec 1’orthése pivot (durant 5 mn, 5 fois/jour) et port d’'une ORM durant 24
semaines.

Conclusion

Les ECR sont trés peu nombreuses et les résultats ne montrent pas que 1’efficacité¢ des
orthéses de décompression est supérieure a celle obtenue avec une orthése de
reconditionnement musculaire dans les déplacements discaux permanents. Un risque de
compression des surfaces articulaires a également été rapporté avec les orthéses pivot.

L’orthése pivot a été proposée, en complément du port d’'une ORM, comme dispositif de
support pour faire des exercices physiques de la machoire.




RECOMMANDATIONS

Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé
comme « des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a
rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ».

Les RBP sont des synthéses rigoureuses de 1’état de I’art et des données de la science a
un temps donné, décrites dans I’argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser
le professionnel de santé de faire preuve de discernement dans sa prise en charge du
patient, qui doit étre celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres
constatations et des préférences des patients.

Les RBP développées ci-dessous prennent en compte ’analyse de la littérature médicale
jusqu’en janvier 2016. Elles devront étre actualisées ultérieurement, a la lumiére de données
prospectives complémentaires.

Elles sont gradées ou fondées sur un accord d’experts (AE) conformément a la méthode
décrite en annexe I. L’absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne sont
pas pertinentes et utiles.

Grade des
recommandations
A Preuve scientifique établie
Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais
comparatifs randomisés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse
d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée sur des études bien
menées

B Présomption scientifique

Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau
intermédiaire de preuve (niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs
randomisés de faible puissance, des études comparatives non randomisées bien
menées, des études de cohorte

C Faible niveau de preuve

Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas témoins
(niveau de preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des

études comparatives comportant des biais importants (niveau de preuve 4).

L. Quelle est la démarche diagnostique ; quels sont les critéres de
diagnostic ?

Les recommandations internationales soulignent qu’il est important de s’appuyer sur un
protocole diagnostique intégrant le modele biopsychosocial de la douleur se basant sur 2 axes
d’évaluation, I’un physique (axe I) basé sur ’anamneése et I’examen clinique voire I’imagerie
et I’autre psychosocial (axe II) basé sur des questionnaires évaluant 1’intensité douloureuse et
les incapacités liées a la douleur, les limitations fonctionnelles ainsi que des échelles de
mesure visant a apprécier la qualit¢é de vie, I’état émotionnel du patient, des facteurs
comportementaux anxiété, dépression et autres symptomes physiques non spécifiques.



Des criteres diagnostiques ont été proposés pour les 12 DTM les plus courants : arthralgies,
myalgies, myalgie locale, douleur myofasciale, douleur myofasciale référée, 4 troubles intra-
articulaires liés a des déplacements du disque, maladie dégénérative articulaire, subluxation et
céphalée attribuée a I’ATM.

Ces critéres actualisés en 2014 pour une application clinique et de recherche, offrent une
classification de référence des DTM en précisant pour 1’évaluation de chaque trouble par
I’entretien clinique et I’examen (axe I), le diagnostic positif et la validit¢ des tests
diagnostiques.

Le recours a I’imagerie n’est pas systématique, mais réservé aux troubles intra-articulaires.
Selon certains auteurs, en 1’absence de validité (sensibilité et spécificité inconnues ou non
acceptables), les outils diagnostiques électroniques complémentaires type électromyographie,
les indicateurs de mouvements mandibulaires et les enregistreurs de sons, ne sauraient étre
recommandés.

Recommandation 1

AE Il est recommandé de se référer au protocole diagnostique Axe I basé sur
I’examen clinique et I’anamneése voire I’imagerie si nécessaire.

Les critéres diagnostiques associés a ce protocole international (DC/TMC) et
actualisés en 2014 offrent une classification de référence en permettant de
distinguer les DTM les plus fréquents.

Recommandation 2

AE Il est recommandé¢ de compléter 1’évaluation somatique (Axe I) par une
¢valuation psychosociale (Axe II) en utilisant des échelles ou questionnaires
visant a apprécier D’intensité douloureuse, les inhibitions fonctionnelles, la
qualit¢ de vie, D’état émotionnel du patient voire certains facteurs
comportementaux.

Recommandation 3

Grade C | Des examens radiologiques complémentaires peuvent étre nécessaires dans
certains cas ; I’imagerie (TDM/IRM) n’étant indiquée que pour les troubles intra-
articulaires.

En I’absence de wvalidité, les outils diagnostiques complémentaires de type
¢lectromyographie, électrognathographie et enregistreurs de sons, ne sauraient
étre recommandés.

Le groupe de travail estime toutefois que la condylographie est une aide a la
compréhension des DTM articulaires.




II.  Quel est ’intérét thérapeutique de I’orthése de reconditionnement
musculaire (ORM) dans la prise en charge des DTM ?

ORM versus orthése placebo ou absence de traitement

Les ORM ont une efficacit¢ modeste sur la douleur liée aux DTM musculaires ou avec
déplacement discal par rapport aux orthéses placebo (non occlusale, inactive) ou a ’absence
de traitement.

Aucune différence significative n’a été observée entre les groupes pour les critéres qualité de
vie et dépression.

ORM et/ou interventions multimodales

Les revues systématiques identifiées soulignent 1I’hétérogénéité et les limites des études avec
une difficulté de catégorisation liée a la multiplicit¢é des modalités de traitement et des
interventions « psychosociales », au suivi et petites tailles de population ainsi qu’aux
différents outils d’évaluation de la douleur ne permettant pas toujours de valider les résultats
comparatifs.

Toutefois, les données de la littérature montrent que les approches éducatives associées a des
techniques d’autogestion (par ex protocoles d’exercice physique) sont efficaces pour traiter
les problémes douloureux musculaires, les céphalées liées a ’ATM et le déplacement discal
permanent. Les résultats obtenus sont comparables a ceux obtenus avec 1’association d’une
ORM. Les résultats fonctionnels (ouverture maximale) quant a eux sont contradictoires.

Lorsque les approches éducatives/autogestion associent une TCC, les résultats sur les DTM
douloureux sont améliorés pour la douleur a long terme, les répercussions de la douleur et la
dépression ; les résultats sont contradictoires.

Pour les troubles intra-articulaires et plus particulicrement lors de déplacement discal
permanent, ’ORM ne semble pas apporter de bénéfices supplémentaires par rapport a une
approche multimodale pluridisciplinaire incluant approches éducatives/autogestion avec
exercice physique, manipulation précoce et TCC.

Lorsque le déplacement discal permanent est associé a un blocage et une limitation
d’ouverture, le recours a des stratégies basées sur une approche médicale ou une approche
multimodale pluridisciplinaire avec une ORM apporte des résultats comparables aux
approches chirurgicales.

Recommandation 4

En présence de DTM douloureux (musculaires et « céphalées » attribuées a
Grade B | ’ATM) et de troubles articulaires avec déplacement discal permanent, il est
recommandé que le praticien ait pour premier objectif 1’éducation approfondie
du patient sur sa dysfonction, une réassurance sur son caractére bénin et
’acquisition par le patient de compétences d’autogestion.

Ces approches peuvent étre éventuellement associées, en phase aigu€, a des
médicaments visant a soulager la douleur




Recommandation 5

Grade B

Les techniques d’autogestion recommandées sont les suivantes : usage de packs
thermiques,  protocoles  d’exercices  mandibulaires, techniques  de
relaxation/biofeedback pour réduire les parafonctions, relaxer les muscles,
améliorer la posture et le sommeil.

Recommandation 6

Grade B

Le suivi du patient permet d’évaluer sa capacité d’autogestion et il peut étre
recommandé de compléter cette prise en charge initiale par des interventions
pluridisciplinaires telles que la physiothérapie et la kinésithérapie.

Recommandation 7

Grade B

Lorsque des facteurs contributifs psychologiques notables ont été identifiés lors
du diagnostic, le recours a une prise en charge psychothérapeutique type TCC
par un professionnel spécialisé, peut étre recommandé afin d’améliorer les
résultats du traitement.

Recommandation 8

Grade B

En I’absence d’amélioration suffisante des symptdmes, le port d’une orthése de
reconditionnement musculaire (ORM) peut étre recommandé en complément de
la prise en charge initiale.

Le GT préconise un port de sommeil durant 2 mois, avec un suivi régulier

Recommandation 9

Grade B | Dans le cas de déplacement discal permanent avec limitation d’ouverture,
I’approche multimodale pluridisciplinaire associant éducation, exercices
physiques, kinésithérapie et TCC et éventuellement ORM, est recommandée en
premiere intention, avant d’envisager un geste invasif.

Pronostic

Les données de la littérature ont mis en évidence que parmi les facteurs susceptibles d’influer
le pronostic du traitement avec une ORM, la durée depuis laquelle la douleur existe, influence
le plus fortement le pronostic. L’initiation précoce du traitement a un impact significatif sur
les résultats du traitement avec une ORM, pour les troubles intra-articulaires.




Recommandation 10

Grade C | Lorsqu’une douleur liée a un trouble articulaire est prise en charge tardivement
(persistant depuis plus de 6 mois), il est recommandé de prendre en compte que
I’efficacité de I’ORM peut étre amoindrie.

HI. Quel type d’ORM retenir ?

Les ¢études identifiées montrent que I’ORM souple a une efficacité comparable a une ORM
acrylique rigide, a court terme, mais cette efficacité nécessite d’étre confirmée a long terme.

Pour certains auteurs, son utilisation peut étre motivée pour des raisons économiques ou peut
étre envisagée comme une option a court terme, par exemple chez des patients en phase aigiie.

Les résultats des études comparant une ORM et une butée occlusale antérieure ne montrent
pas de différence d’efficacité pour les DTM douloureux musculaires et les « céphalées »
attribuées aux ATM. Au vu des risques potentiels associés au port d’une butée occlusale
antérieure (BOA) et en I’absence de données a long terme, les auteurs recommandent
d’utiliser la BOA avec prudence, dans certains cas bien sélectionnés et lorsque le patient
accepte des visites de contrdle régulicres :

- en présence d’une douleur aigué€ et intense (avec souvent des difficultés d’ouverture) qui
nécessite un traitement d’urgence avec la réalisation rapide d’une orthese,

- en présence de parafonctions pour réduire I’activité musculaire.

Recommandation 11

Grade B | Il est recommandé de choisir une orthése acrylique dure fabriquée sur mesure et
confectionnée au laboratoire. Lors d’une situation aigué, le recours a une ORM
souple préfabriquée peut étre envisagé comme une alternative antalgique, de tres
courte durée.

Le groupe de travail recommande un suivi occlusal rigoureux lors du port de
I’ORM.

Recommandation 12

Grade B | En I’absence de données a long terme et au vu des risques potentiels associés au
port d’une butée occlusale antérieure (BOA), il est recommandé de privilégier
une orthése lisse a recouvrement occlusal pour traiter les problémes douloureux
musculaires.

La butée occlusale antérieure reste une option pour le traitement d’urgence, de
trés courte durée, d’une douleur intense associée a des limitations d’ouverture.

Le groupe de travail recommande un suivi occlusal rigoureux lors du port de la
BOA.




IV.  Quelles sont les indications de I’orthése d’antéposition ? (OAP)

Les données de la littérature sont peu nombreuses et il semble nécessaire de conduire des
ECR de qualité (avec des populations traitées plus importantes et un suivi suffisant pour
contrdler les perdus de vu), a long terme.

Les données de I'IRM montrent que la recapture du disque n’est pas systématique et que les
résultats sont défavorables dans des cas de déplacements discaux importants et plus
particulicrement dans la partie médiale de I’articulation ou dans le cas de déplacements
importants associés a des modifications structurelles de la surface osseuse articulaire.

Au vu des données identifiées, le port d’une Ortheése d’ AntéPosition (OAP), seule ou associée
a une éducation/autogestion est une mesure thérapeutique initiale efficace pour soulager les
symptomes et dans certains cas «recapturer » de fagon temporaire le disque déplacé
réductible.

Les auteurs soulignent que des risques de changements occlusaux voire squelettiques
permanents et irréversibles existent avec une utilisation a long terme et que ce type d’orthése
doit étre utilisée a court terme et surveillée trés étroitement.

Recommandation 13

Afin de soulager les symptomes associés au déplacement discal permanent, le
recours a une orthése d’antéposition peut €tre recommandé, avec un suivi
rigoureux du patient et limité dans le temps.

Grade B

Le groupe de travail précise que les OAP doivent étre intégrées dans un projet
thérapeutique global.

Quelles sont les indications de I’orthése de décompression ?

Les études sont trés peu nombreuses et les résultats ne montrent pas que 1’efficacité des
orthéses de décompression est supérieure a celle obtenue avec une orthése de
reconditionnement musculaire dans les déplacements discaux permanents. Un risque de
compression des surfaces articulaires a également été rapporté avec les orthéses pivot.

L’orthése pivot a été proposée, en complément du port d’'une ORM, comme dispositif de
support pour faire des exercices physiques de la machoire.

Recommandation 14

Grade B | En ’absence d’une efficacité supérieure a celle de 'ORM et au regard des
risques associés a son port, I’orthése de décompression (pivot) ne saurait étre
recommandée.




ANNEXE I : METHODE

La méthode d’¢élaboration des recommandations repose d’une part, sur I’analyse et la synthése
critique de la littérature médicale disponible, et, d’autre part sur I’avis de professionnels
concernés par le théme des recommandations. La réalisation des recommandations s’est
appuyée sur les étapes suivantes :

- Recherche documentaire

La stratégie de recherche par interrogation systématique des banques de données
bibliographiques (PubMed, Cochrane), a été construite en utilisant, tous les termes
(descripteurs et mots « libres ») combinés a I’aide des opérateurs « ET » « OU » :

“occlusal splint”, “stabilization splint”, “mandibular repositioning appliance”, “intraoral
orthopedic appliances”, “occlusal appliance”, « therapy », “temporomandibular disorders”,
myofascial pain; “temporomandibular joint dysfunction”, “diagnostic”, “efficacy”, “adverse
effects”, “treatment outcomes” .

La recherche documentaire a concerné la période 2000 /janvier 2016 et a porté sur tous types
d’études. Elle a été limitée aux publications en langue anglaise et francaise. Quelques études
antérieures retrouvées dans la bibliographie d’articles ont été secondairement recherchées,
voire sélectionnées.

Une recherche a également été effectuée sur les sites internet de différents organismes
(agences d’évaluation, sociétés savantes nationales et internationales, etc.) de facon a
identifier les rapports d’évaluation de technologie de santé ou les recommandations de bonne
pratique publiés qui n’auraient pas ¢été retrouvés lors de la recherche sur les bases
automatisées de données bibliographiques.

60 ECR, 5 ECNR, 2 EP, 3 ER, 8 revues systématiques/ méta-analyses et 6 recommandations
de bonne pratique ont été retenues. Pour le chapitre contexte, 28 revues générales, 9 études
épidémiologiques ont été sélectionnées.

- Rédaction de I’argumentaire scientifique et des recommandations selon la
méthodologie de la médecine fondée sur les preuves proposée par I'Anaes /HAS (Anaes :
Les recommandations pour la pratique clinique — Base méthodologique pour leur réalisation
en France —1999 ; Guide d’analyse de la littérature et gradation des recommandations — 2000)

La rédaction de l’argumentaire scientifique et des recommandations est basée sur une
syntheése critique, concise et hiérarchisée de la littérature, avec mention des niveaux de
preuve.

En I’absence de littérature, les recommandations ne sont pas gradées, mais fondées sur un
accord professionnel (AE).

L’absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne sont pas pertinentes et
utiles.

Grade des
recommandations
A Preuve scientifique établie
Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais
comparatifs randomisés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse
d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée sur des études bien
menées



B Présomption scientifique

Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau
intermédiaire de preuve (niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs
randomisés de faible puissance, des é¢tudes comparatives non randomisées bien
menées, des études de cohorte

C Faible niveau de preuve

Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas témoins (niveau de preuve
3), des études rétrospectives, des séries de cas, des

études comparatives comportant des biais importants (niveau de preuve 4).

- Groupe de travail pluridisciplinaire (odontologistes, stomatologistes et chirurgiens
maxillo-faciaux) constitué de 10 professionnels.

Préalablement a la réunion de travail, chaque professionnel a recu, par voie électronique, la
version initiale de I’argumentaire scientifique et la liste de propositions de recommandations.
Les commentaires regus préalablement a la réunion ont été pris en compte et intégrés dans le
document provisoire.

Lors de la réunion du 15 avril 2016, chaque membre a donné son avis sur le caractére
approprié¢ ou non de chacune des propositions de recommandations. Les points de vue basés
sur I’expérience des participants ont été partagés et apres discussion, un accord a été formalisé
afin de finaliser les recommandations.

Apres la réunion de travail, le document finalis¢ a été envoyé a tous les experts pour
approbation avant validation.

- Relecture externe

Le texte a été soumis a un groupe de lecture pluridisciplinaire.

Les experts de ce groupe de lecture ont rendu un avis consultatif a I’aide d’un questionnaire
(échelle numérique, graduée de 1 a 9 et une plage de commentaires libres en regard de chaque
recommandation formulée) permettant d’apprécier la qualit¢ méthodologique et la validité
scientifique des recommandations, ainsi que la lisibilité, la faisabilité et 'applicabilité du
texte.

- Présentation des recommandations lors du congrés annuel de la SFSCMFCO le 5
octobre 2016 puis diffusion.



ANNEXE II : ORM ET/OU TECHNIQUES PHYSIQUES

L ORM et/ou acupuncture
La méta-analyse de Fricton** incluant 3 ECR'*'°  a mis en évidence des équivalences
y . q .
d’efficacité sur la douleur, entre ’ORM et ’acupuncture, aprés plusieurs semaines de
P pres p

traitement (tableau 11).

Tableau 15 : Résultats méta-analyse™

ECR Méthodes Critéres de jugement Résultats méta-analyse

Auteur/année différence moyenne pondérée (IC 95%)
Johansson 1991 ORM vs Dysfonction clinique Hétérogénéité significatif p=.008

List 1993 acupuncture Intensité Douleur

List 1992 OR : 0.58, 95% CI (0.12-2.90)

Deux études comparatives ultérieures''® ''7 intégrant respectivement 48 et 40 patientes

douloureuses, ont mis également en évidence une amélioration de la douleur a la mastication
et de I’ouverture buccale, avec 1’acupuncture associée ou non a une ORM.

1I. ORM et/ou TENS

Les résultats obtenus chez des patients avec un déplacement discal irréductible, traités avec
une ORM, ont été comparés avec les résultats obtenus avec un traitement par TENS''®. A 6
mois de suivi, la réduction de la douleur était significativement plus importante avec ’ORM ;
aucune différence significative n’était observée entre les 2 traitements pour 1’ouverture
maximale (tableau 12).

Tableau 16 : Résultats ECR ORM vs TENS

Auteur/ N Critéres de jugement Suivi Résultats
année patient
31 Douleur (réduction > 6 semaines Relative effect (95% CI)
Linde 1995 50%) RR 8.53 (1.21 2 60.33) p <.05 en faveur ORM
31 Ouverture maxi MD -0.16 (—4.07 a 3.75)
(changement en mm) 6 semaines NS

Des données comparatives ultérieures''” ont également montré la supériorité de ’ORM par
rapport au TENS pour soulager la douleur li¢e aux désordres temporo mandibulaires.

III. ORM et/ou laser (tableau 13)

Une ECR' a mis en évidence que le laser (laser au niveau points d’acupuncture spécifiques)
associ¢ a une ORM ¢était plus efficace que le laser inactif et ORM. Avec le laser actif, une
rémission compléte des symptdmes douloureux a été observée dans la majorité des cas (95%)
deés le deuxiéme mois, avec des résultats stables a 3 mois.

L’application de laser sur les points gachettes musculaires a montré une efficacité comparable
au port d’une ORM 12 heures/jour pendant 3 semaines. Les auteurs de cette ECR'*' tout en




soulignant les limites de 1’étude (temps de suivi et d’évaluation différent selon les groupes)
concluaient que ce type de laser (Nd YAG) pouvait étre une modalité de traitement efficace
pour traiter les douleurs myofasciales.

Tableau 17: ECR laser et/ou ORM

N Patients
Résultats
Aute’ur, Caractéristiques
Annce modalités traitement Variable
p value
Ferreira Douleur chronique G1vs G2 : n (%) a 3 mois
2013 myofasciale et arthralgie Douleur’ Rémission : 19 (95%) vs p=0.0002
spont:clnee 8 (40%)
G1 : infrared low-power et a la Soulagement : 1 (5%) vs
GaAlAs diode Laser +ORM | Palpation 115 500/
(n=20) VAS (- | sgabilisation : 0 (0%) vs 0
G2 groupe contrdle : ORM 10) (0%)
+ laser placebo (n=18) Augmentation : 0 (0%) vs
0 (0%)
1 séance laser au niveau
points acupuncture/semaine
pdt 3 mois
Demirkol Douleur myofasciale Baseline a3lj
2015 G1:6.45+1.707 1.50+ p=0.005
G1:ORM, 12 h/j pdt 3 2.273
semaines
n=10 Baseline a42j | p=0.005
G2 : low-level laser G2:6.60+ 1.506 2.00+
(Nd:YAG) 2.309 p=0.109
1 fois/j pdt 10j au niveau
points gachettes G3:7.40+£2.459 6.60+ NS p>0.05
musculaires 2.319 p=0.001
n=10

G3 : placebo n=10

G1vs G2
G1,G2vs G3
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