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Introduction

simple, efficace et peu onéreux.

Les concepts présidant au diagnostic et aux traitements des
troubles Temporo-Mandibulaires ont considérablement évolué au
regard des études cliniques évaluant les résultats de traitement.
Les objectifs occlusaux classiques, visant a normaliser I'occlu-
sion ou I’ATM n’ont pas fait leurs preuves. En outre, ces objec-
tifs préconisent des stratégies de traitement souvent onéreuses,
invasives et difficiles a réaliser par des praticiens non expérimen-
tés. Les préconisations actuelles sont en faveur d’une pratique de
stratégies non invasives. Elles visent le soulagement des symp-
témes, la rééducation fonctionnelle et la modification du compor-
tement pour éviter la récidive. Les études cliniques convergent
vers un résultat de 80% de succes pour les traitements “non
invasifs” sur des criteres fonctionnels. Récemment, de nombreux
experts se penchent sur la question des moyens thérapeutiques
accessibles aux praticiens non expérimentés, pour un traitement

pour le

'S\ traitement des Troubles
Temporo-Mandibulaires

Historique et rappels

Les Troubles Temporo-Mandibulaires (TTM) est un terme géné-
rique qui regroupe un ensemble de signes et de symptdmes af-
fectant I'articulation de la méchoire autrement désignée par le
terme “Articulation Temporo-Mandibulaire (ATM)”.!) Les troubles
temporo-mandibulaires sont rares dans I'enfance tandis que la
prévalence augmente au cours de I’adolescence (fig.1) ce
qui rend la pratique orthodontique particulierement expo-
sée a ce phénomeéne. Aujourd’hui, on estime que les nécessi-
tés de traitement concernent entre 5 % a 12 % de la population,
soit 10 millions d’américains aux Etats-Unis, c’est le trouble
musculo-squelettique le plus important aprés la lombalgie
chronique : http://www.nidcr.nih.gov/OralHealth/Topics/TMJ
Selon I’Académie Dentaire Américaine, on estime que 65 % de la
population sont touchés a un moment ou a un autre au cours de
sa vie. http://www.agd.org/.

Des études équivalentes dans les pays nordiques donnent les
mémes résultats. Il n’y a pas d’équivalent dans la recherche de
ce trouble en France, mais on suppose que ces données peuvent
se rapporter globalement a la population européenne 1,
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depuis I’adolescence,
puis elle diminue a
partir de 45 ans.

La “population
orthodontique” est

exposée a ce trouble.
45-64 ans 65aNS +  (sourcenn)
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L'estimation porterait & trois milions le nombre de francais

concernés par ce probleme.

Les troubles temporo-mandibulaires (TTM) se caractérisent prin-

cipalement par des douleurs, des blocages de la machoire et des

bruits articulaires. @99

La cause est généralement liée a un serrement excessif ou “bru-

xisme” provogquant des dommages aux muscles, articulations,

gencives, ainsi qu’une usure prématurée des dents.

Cette hyperactivité musculaire trouve trés souvent son origine

dans les états de stress.

Les recommandations actuelles de traitement sont une stabili-

sation par une orthese ou goulttiere, associé a des exercices de

kinésithérapie musculaire ou articulaire, une ergothérapie, une

pharmacothérapie. Une gestion du stress est recommandée. ©

Historiquement identifié par un médecin ORL (1936) : le

Dr Costen, les traitements initiaux ont consisté a traiter ce syn-

drome en rétablissant des relations dentaires normalisées dans le

but d’améliorer la biomécanique de la machoire.

Des techniques invasives ont alors été préconisées, allant du

meulage dentaire, des reconstitutions prothétique complexes,

de I'orthodontie, & la chirurgie maxillo faciale. ©

Les années 1990 ont vu apparaitre des études cliniques norma-

lisées bien structurées (Evidence Based Dentistry), faisant naitre

une controverse sur les concepts étiologiques et les traitements

dans la communauté odontologique.

A l'initiative de la NIH (National Health Institut) une étude exhaus-

tive sur les résultats de traitement est menée par Antczack-bouc-

koms © faisant apparaitre le peu d’efficacité des techniques inva-

sives en regard des techniques non-invasives.

En 1996 se tient la premiére conférence de consensus, réunis-

sant les experts mondiaux dans ce domaine, les conclusions et

les recommandations sont : ©

- les connaissances dans le domaine sont encore insuffisantes,

- les thérapeutiques non invasives et réversibles sont a favoriser
en premiéres intentions,

- parmi les thérapeutiques préférer le meilleur rapport colt/bé-
néfice.

Les thérapeutiques non invasives :
recommandations de la NIH ©

Un certain nombre de thérapies non invasives et réversibles

sont largement utilisés et évalués cliniquement. Idéalement, ces

traitements doivent avoir une faible morbidité et altération minime

de structures anatomiques sous-jacentes.

Ces thérapies comprennent :

¢ Education thérapeutique et soutien. L'attention initiale devrait
étre accordée a la question de I'éducation des patients sur ce
qui est connu a propos de TTM et le fait que la plupart de ces
problemes suivent une évolution bénigne. De nombreux experts
recommandent que les patients subissent une éducation orientée
a 'élimination de certains comportements pergus comme nui-
sibles, tels que les serrements et grincements. Certains experts
recommandent I'exercice et la gestion du stress. Le repos et les
modifications alimentaires peuvent aider certains patients. 0

¢ Contréle de la douleur pharmacologique. Les médicaments
peuvent étre utiles pour la gestion initiale des symptdémes. Les
médicaments utiles pour les TTM sont semblables a ceux qui
sont utiles pour d’autres troubles musculo-squelettiques dou-
loureux. Les médicaments anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS) et les opiacés sont la base du traitement pharmacolo-
gique de la douleur. Certains cliniciens ont également proposé
des médicaments myorelaxants. D’autres médicaments ont
également été utilisés pour des indications spécifiques. Dans
tous les cas, le clinicien doit peser le risque d’effets secon-
daires par rapport aux avantages potentiels, en rapport avec
sa propre compétence professionnelle dans I'administration et
la gestion de ces médicaments.!'”

Physiothérapie. application de thérapie physique (ou kiné-
sithérapie) aux TTM comprend une grande variété de tech-
niques dont I'évaluation et les modalités de traitement qui ont
été couramment utilisés dans d’autres troubles neurologiques
et musculo-squelettiques. Ces thérapies sont conservatrices et
non invasive. Les avantages pour les patients atteints de TTM
ont été décrits, mais peu de données sont disponibles pour
documenter ces résultats. (1219

Appareils intra-oraux (orthéses ou gouttiéres). Les or-
théses de stabilisation sont considérées comme non invasives
et réversibles et sont recommandés par de nombreux experts
pour le traitement précoce de ces patients. Il est important que
ces appareils soient d’un type qui ne méne pas a une altération
de I'occlusion du patient. Les ortheses de repositionnement
sont des appareils qui peuvent sembler étre non invasifs mais
qui présentent un potentiel de création de modifications irré-
versibles de I'occlusion et, par conséquent, la possibilité de
complications secondaires. (1419116

Les butées antérieures. Dans le but de diminuer le co(t et
rendre les traitements accessibles aux patients et aux praticiens
non spécialistes, différentes propositions d’une orthése limitée
aux dents antérieures ou préfabriquées apparaissent 72, Des
limitations et des préconisations spécifiques accompagnent
I'utilisation de ces ortheses : elles sont utilisées pour un traite-
ment limité dans le temps, avec un suivi régulier du praticien.
Elles sont compatibles aux nouvelles stratégies thérapeutiques,
répondant a la résolution des troubles sur des critéres fonc-
tionnels .

Utilisation de butées antérieures dans les
thérapeutiques initiales non invasives

Historique : le “JIG de Lucia”

Des les années 1930 ; Victor Lucia décrit une méthode pour en-
registrer les rapports dento-dentaires dans une position optimum
afin de réaliser des protheses ou d’équilibrer les machoires. En
placant une butée antérieure sur les incisives, il obtient une posi-
tion mandibulaire libérée de la “mémoire” de I'occlusion dentaire.
Plus tard, le “JIG de Lucia” trouve une application plus large, per-
mettant notamment de despasmer les muscles masticateurs.®
Une butée antérieure est réalisée par le praticien au fauteuil, direc-
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tement sur le patient, au moyen d’une résine autopolymérisable.
Celle-ci est fixée provisoirement sur les incisives maxillaires. Lors
de la fermeture de la méachoire, un contact prématuré se crée,
les incisives inférieures venant buter sur le JIG. Cette situation
génere un reflexe d’évitement, connu sous le nom expérimental
de “reflexe d’ouverture de la gueule” qui inhibe la contraction des
muscles élévateurs de la mandibule. De ce fait, la mandibule se
trouve dans une position dite “myocentrée”, provoquée par un
relachement des muscles élévateurs. Le JIG trouve une applica-
tion médicale dans le cas de troubles et spasmes musculaires ou
il est utilisé comme traitement initial des douleurs musculaires.

“JIG de Lucia” réalisé en bouche

Cette technique est encore préconisée par de nombreux auteurs
comme Pierre-Hubert Dupas, Marcel Legall, Jean-Francois Lau-
ret, Francois Unger... @9

Une butée antérieure : plan d’occlusion antérieur réalisé par le laboratoire de
prothése.

Les orthéses “butées antérieures” préformées

Différentes ortheses sont proposées. Elles sont généralement ef-
fectuées par les dentistes et revétent différentes formes suivant
les cas. Le traitement est souvent complexe et onéreux.

Afin de réduire le colt du traitement et d’en simplifier la ges-
tion, des orthéses ou gouttieres préformées ont été proposées.
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Certaines sont partielles et a recouvrement antérieur, sur les inci-
sives. Elles sont toutefois sujettes a discussion pour leurs effets
secondaires. Le port prolongé provoque des douleurs et mobili-
tés dentaires. Des déplacements dentaires sont observés dans
les régions prémolaires et molaires. Enfin, elles sont proposées
comme une solution unique a toutes les formes de troubles et
douleurs temporo-mandibulaires.

Le NTI-tss

Largement diffusée aux Etats-Unis, cette orthese est dédiée a la
gestion du bruxisme, des céphalées ainsi que des douleurs de
tensions musculaires. Agréée par la FDA aux USA, elle se pré-
sente sous la forme d’une gouttiere préformée munie d’un point
d’appui central destiné a mobiliser le reflexe d’ouverture buccal.
De nombreuses études cliniques ont été effectuées ainsi qu’une
revue systématique. Le niveau de preuve par les études cliniques
randomisées, suggere que le dispositif NTI peut étre utilisé avec
succes pour la gestion du bruxisme et des TTM. Toutefois, pour
gviter les effets indésirables potentiels, il doit &tre choisi dans le
cas d’une bonne compliance du patient. Le NTI peut étre justifié
lorsqu’une réduction de l'activitt musculaire de la méachoire
rapide (par exemple, la machoire serrée ou grincement des
dents) est souhaitée, ou comme un dispositif d’urgence chez les
patients souffrant de douleurs temporo-mandibulaires aigués et,
le cas échéant, d’ouverture de la machoire restreinte.?@V | es
critiques qui lui sont faites viennent des effets hyatrogenes obser-
vables en cas de port prolongé et non contrélé par le praticien.

L’orthése Relax

Orthése de type butée antérieure préformée, appliquée dans les
pays scandinaves. Différentes études cliniques ont été réalisées
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sur les résultats a court terme, long terme sur la stabilité du ré-
sultat. Les conclusions indiquent une efficacité comparable avec
les ortheses classiques ; elles offrent une solution abordable pour
la gestion des TTM. Les limitations d’utilisations sont les mémes
que pour le NTI. 2314

Le systéeme TM-JIG : un guide clinique et
thérapeutique

C’est une proposition d’une solution globale pour le traitement
précoce ou initial des TTM, sur la base d’ortheses préfabriquées.
Il s’agit d’“ortheses dynamiques” qui accompagnent les diffé-
rentes phases de traitement pour le soulagement du symptome,
la rééducation fonctionnelle et la modification du comportement.
Lalternance du port des ortheses ainsi qu’une “éducation thé-
rapeutique” soutenue par le site ATM-Guide sont une réponse
aux préconisations liées a I'utilisation de ces ortheses. La durée
moyenne d’un traitement se situe & trois mois.

Une plateforme sur le web “open source” accompagne

le praticien et son patient : www.atm-guide.com

Le praticien dispose d’une aide a la “décision thérapeutique”
sous la forme d’un “arbre décisionnel”. Il y trouve une méthode
de traitement, accompagnée de conseils et d’indications sur la
difficulté ou le pronostic, ainsi que des conseils pour une réo-
rientation vers des centres de la douleur ou des unités de soins
hospitalo-universitaires ayant un service dédié.

La page “patient” du site informe, soutient et optimise la com-
munication, la compliance et la relation thérapeutique.

Les différentes étapes de traitement sont décrites et s’accom-
pagnent de documents thérapeutiques que le praticien peut
télécharger.

Le TM-JIG est constitué de deux orthéses :

+ Lorthése maxillaire

Elle s’ajuste a I'arcade dentaire maxillaire englobant les incisives
supérieures. Lintrados (la face interne) est assez large pour
contenir une légére malposition dentaire.

La face externe présente un plateau palatin incliné dont I'exten-
sion, d’environ 10 mm permet de s’ajuster a un éventuel déca-
lage des incisives.

* L'orthése mandibulaire

Elle englobe les incisives mandibulaires. La face interne est
suffisamment large pour accepter de Iégéeres malpositions den-
taires. La face externe est constituée d’un déme sur la portion
occlusale.

Les objectifs thérapeutiques du TM-JIG

Le TM-JIG est un instrument d’aide a la thérapeutique initiale
des TTMs.

La partie supérieure est une butée antérieure : elle s’utilise dans
la gestion initiale des douleurs et spasmes musculaire. Elle est
particulierement efficace lors de la réduction de I'ouverture
buccale. Elle se porte la nuit, le temps de la réduction des
symptémes aigus.

La partie inférieure est également une butée antérieure, elle se
porte sur les incisives de la machoire inférieure. Elle est utilisée
dans la journée pour I'apprentissage des nouveaux compor-
tements manducateurs : prise de conscience du serrement et
installation de stratégies adaptées suivant les situations.

La réunion des deux parties inférieure et supérieure permet
de réaliser un plan de glissement pour les exercices d’étire-
ment préconisés dans les troubles articulaires ou musculaires.
En outre, elles objectivent les directions des déplacements et
servent a I'évaluation des progres réalises.

Utilisation du TM-JIG

Phase 1 (Fig. 1)

Dans la premiere phase de traitement la partie supérieure du
TM-JIG est utilisée comme une butée antérieure pour déspas-
mer les muscles masticateurs, réduire les douleurs et la limi-
tation d’ouverture. Elle est ajustée par le chirurgien dentiste, a
I'aide d’une résine thermo-polymérisable appliquée dans I'intra-
dos. Le port est nocturne le temps de la réduction des douleurs
et de la limitation de I'ouverture buccale.

f!ﬂjl@ﬁ

Fig 1 : TM-JIG maxillaire : pose immédiate au cabinet pour la gestion de la
douleur liée a ’hyperactivité musculaire (bruxisme)
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Phase 2 (Fig. 2)

La partie inférieure du TM-JIG est alors ajustée. Celle-ci va servir
de guide pour les exercices de kinésithérapie. La partie haute
maxillaire offre par son plateau palatin une surface plane pro-
pice au glissement. Le déme de la partie basse glisse librement
dans le mouvement antéro-postérieurs et latéralement.

Fig. 2 : assemblage du TM-JIG pour les exercices d’étirement.

Phase 3

La partie inferieure du TM-JIG est prescrite en port diurne pour
les modifications comportementales.

Le contact des incisives maxillaires sur la butée provoque un
reflexe d’ouverture et une prise de conscience du serrement.
La rééducation consiste a noter le moment et les circonstances
d’apparition des contractions. Des exercices comportementaux
sont prescrits.

Fig. 3 : le TM-JIG inférieur est porté seul, exclusivement dans la journée, pour
la prise de conscience et la modification du comportement.
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Phase 4 (Fig. 4)

Le TM-JIG maxillaire sert de guide pour I'enregistrement de
I'occlusion. Il est ajusté par le chirurgien dentiste pour obtenir
une hauteur de désocclusion postérieure nécessaire. Une clé
d’occlusion en cire ou en silicone est réalisée pour le montage
des modeles en platre servant a I'élaboration de I'orthése.

Fig. 4 : TM-JIG enregistrement d’une clé d’occlusion, fixant la relation occlusale

Conclusion

Les butées antérieures sont un outil thérapeutique permettant la
réalisation de traitements non invasifs, peu onéreux et facilement
abordables par le praticien. 80 % des patients peuvent étre traités
par cette méthode non invasive adaptée aux traitements initiaux
des TTMs. Les études cliniques ont montré que leur utilisation
donnait des résultats équivalents aux gouttieres occlusales sur des
criteres fonctionnels. Le TM-JIG apporte une solution a la limite
de leur utilisation par I'accompagnement du site www.atm-guide.
com. pour un soutien au praticien dans toutes les phases de trai-
tement. Le traitement par le TM-JIG peut se suffire & lu-méme
dans la plupart des cas. Il est cependant compatible avec une
intervention ostéopathique ou kinésithérapique. Il prépare égale-
ment, et dans de bonnes conditions, une réhabilitation dentaire ou
orthodontique. l
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