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Introduction

La dénomination des dysfonctions temporo-mandibulaires, a fait I'objet de
nombreux revirements. La publication d’un article en 1934 par James B.Costen a

valu le nom de « syndrome de Costen » a cette pathologie. [1]

Puis au fil du temps et de I'acquisition des connaissances sur cette pathologie,
d’autres dénominations se sont succédées sans véritable consensus : S.A.D.
(syndrome algo-dysfonctionnel), S.A.D.A.M. (syndrome algo-dysfonctionnel de
'appareil manducateur), A.D.A.M. (algies et dysfonctionnement de l'appareil
manducateur), D.C.M. (dysfonctions cranio-mandibulaires), T.C.M. (troubles

cranio-mandibulaires).

Enfin, le terme de « dysfonctions temporo-mandibulaires » a fini par s'imposer dans
la littérature francophone ces vingt derniéres années et a fait consensus dans les
recommandations de la S.F.S.C.M.F.C.O. (société francaise de stomatologie,

chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale) de juillet 2016. [2]

Bien que l'on retrouve également le terme de « dysfonctionnements temporo-

mandibulaires » chez certains auteurs.

Ceci illustre déja les difficultés qui ont été rencontrées par le corps médical, pour
définir clairement 'ensemble des symptomes et les multiples facteurs qui sont mis

en jeu dans cette pathologie.

Comme les médecins généralistes et les chirurgiens maxillo-faciaux, les
chirurgiens-dentistes sont régulierement confrontés a des patients atteints de
dysfonctions temporo-mandibulaires, car ils représentent entre 5 et 12% de la

population adulte. [3]

Et pourtant, la prise en charge de ces patients demeure floue auprés d’'un certain

nombre de chirurgiens-dentistes. [4]

Cette thése met en lumiere les possibilités thérapeutiques des dysfonctions

temporo-mandibulaires.



Introduction

Les traitements proposés par les chirurgiens-dentistes sont certes, importants par
leur nombre, mais parfois limités par leur impact. De plus, ils exigent de veiller a

respecter un gradient thérapeutique.

La prise en charge des dysfonctions temporo-mandibulaires requiert
habituellement une approche pluridisciplinaire pouvant impliquer également des
orthodontistes, des meédecins, des masseurs-kinésithérapeutes, des chirurgiens

maxillo-faciaux, orthophonistes ou encore des ostéopathes.

Le réle principal que joue le chirurgien-dentiste, sollicité en premier recours, doit
promouvoir le jeu des autres acteurs dans la prise en charge. Le chirurgien-dentiste
doit coordonner le parcours de soin du patient pour sa prise en charge globale.
Cela fait sens du fait du caractére multifactoriel de cette pathologie de la possibilité
étiologique du facteur occlusal et de la nécessité du diagnostic differentiel.
L’importance des expressions musculaires et articulaires de la pathologie justifie
d’associer dans la prise en charge un masseur-kinésithérapeute qui sera en

mesure d’apporter d’autres clés au patient pour améliorer sa situation. [5]

Ce type d’approche pluridisciplinaire se veut conforme aux recommandations de la
S.F.S.C.M.F.C.O.

De surcroit, dans le but d’objectiver la pluridisciplinarité actuelle, la derniére
partie de cette thése présente le volet dentaire des résultats d’'une enquéte
impliquant chirurgiens-dentistes et masseurs-kinésithérapeutes alsaciens. Le volet
des masseurs-kinésithérapeutes est présenté dans le mémoire de fin d’étude en

masso-kinésithérapie d’Andréa Seiler. [6]

Cette enquéte a été menée par questionnaires. Ces derniers avaient pour but de
mettre en exergue le lien potentiel entre ces deux professionnels de santé, dans le
cadre de la prise en charge des patients atteints de dysfonctions temporo-

mandibulaires.

Ainsi, grace a ces deux travaux et la comparaison qu’ils apportent, la
collaboration pluridisciplinaire des dysfonctions temporo-mandibulaires en Alsace
est objectivée tant du point de vue des chirurgiens-dentistes que du point de vue

des masseurs-kinésithérapeutes.
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Partie 1

1 Les dysfonctions temporo-mandibulaires

1.1 Définitions

Les dysfonctions temporo-mandibulaires (D.T.M.) sont une myoarthropathie de
'appareil manducateur. Cette myoarthropathie présente au moins un des trois
signes cliniques suivants : bruit articulaire, douleur a la mastication, dyscinésie

mandibulaire. [7 ; 8]

Les dysfonctions temporo-mandibulaires constituent donc un groupe
d’affections liées a un probléme articulaire, a un probléme musculaire ou plus

fréequemment, a ces deux facteurs simultanément.

Les dysfonctions temporo-mandibulaires sont soit d’origine autogénes, soit
liées a une origine dysfonctionnelle intrinseque, soit idiopathiques. Elles peuvent
aussi étre la conséquence d’'une pathologie systémique (polyarthrite rhumatoide,

amyotrophie, myofibrose, fibromyalgie). [9]

1.2 Anatomie de l'articulation temporo-mandibulaire

L’articulation temporo-mandibulaire est une diarthrose. Elle fonctionne par le
biais de hombreux muscles et grace a la convexité du condyle mandibulaire qui
répond a la concavité de la cavité glénoide de l'os temporal. Un disque
fibrocartilagineux, de forme biconcave est interposé au sein de I'articulation. Des
attaches fibreuses antérieures, postérieures (zone bilaminaire) et latérales
(internes et externes) constituent des extensions d’une capsule articulaire qui
permet I'étanchéité de I'articulation.

Il'y a donc différents étages complémentaires pour orchestrer la cinématique

mandibulaire.

11
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Selon Bonnefoy, lors de I'ouverture buccale, au cours des premiers millimétres,

les condyles subissent un mouvement de rotation pure. [10]

Ensuite, et toujours sous l'action des muscles supra- et infra-hyoidiens, pour une
ouverture buccale plus importante, les condyles suivent un mouvement de rotation
associé a un mouvement de translation antérieure, grace aux muscles
ptérygoidiens latéraux. Les fibres élastiques postérieures de la zone bilaminaire
limitent 'avancée antérieure de I'ensemble condylo-discal. Lors de la fermeture,
sous l'action des muscles élévateurs de la mandibule, une cinétique inverse est
respectée : I'élasticité des fibres de la zone bilaminaire permettent le retour du
complexe condylo-discal vers I'arriére, jusqu’au niveau des fosses mandibulaires
des os temporaux droit et gauche. Ce retour est contrdlé par la tension des muscles

ptérygoidiens latéraux qui se relachent progressivement. [9]

1.2.1 Les muscles masticateurs

Les muscles élévateurs de la mandibule sont représentés par les muscles :
temporaux, masseéters et ptérygoidiens médians (figure 1 et 2). lls participent a la

fermeture buccale.

Relayés par les muscles infra-hyoidiens, les muscles abaisseurs de la mandibule
sont représentés par les muscles : génio-hyoidiens, mylo-hyoidiens et digastriques.

lls concourent a 'ouverture buccale.

Les muscles permettant la diduction sont représentés par les muscles

ptérygoidien latéraux, temporaux et masséters.

Enfin, pour la propulsion, les muscles ptérygoidiens droit et gauche se contractent

simultanément. [11]

12
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Muscle temporal
Fascia temporal
" Lame superficielle
Mustie élévateur de & lévre "~ lame profonde
supérieurs #t d= 'gile du nex

" Arcade rypomatique

Muszie elévateur de le -~ Disque articulaire de Particulation
levre supérieurs temporo mandibulaire
Muscle petit rygomatique = pren ; Muscle
Partie superficieils massétar
Muscle grand zygomatique .

Conduit parotidien

Muzsdle Slévateur de
I'angle de iz bouche

e MusTie buctinateur

Musde orbiculaire de 'eell

Muscle mentonmier

Muscle abaisseur de Fangle de |z
bouche Muscie abaisseur de la lévre
supérieure

Figure 1 : Représentation des muscles masticateurs.

La taille et l'orientation des fibres musculaires du muscle
masseéter et du muscle temporal laisse présager, outre I'élévation

de la mandibule, un réle majeur dans la mastication. [12]

Disque de 'articulation
tempora-mandibulaire

Tubercule articulaire
Muscle ptérygoidien latéral
Ligament sphéno-mandibulaire
Muscle ptérygoidien médial
Conduit parotidien

Muscle buccinateur

Raphe ptérygo-mandibulaire -

Figure 2: Représentation schématique des muscles

ptérygoidiens.

Notons la présence de différents chefs pour les muscles
ptérygoidiens médiaux et latéraux. |Ils autorisent les
mouvements de propulsion, d’élévation et de diduction. [12]
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Lors des mouvements fonctionnels de la mandibule, notamment lors de la
mastication, de nombreux muscles interviennent et sont sollicités a différentes fins
et a différentes phases du mouvement. Tout ceci forme un équilibre, tant statique
que dynamique. |l est alors facile d’'imaginer qu’un déséquilibre anatomique,
occlusal ou des parafonctions, puissent entrainer des sollicitations musculaires
différentes : hypertrophie ou surmenage de certains muscles, hypotrophie de

certains autres. [9]

Le muscle ptérygoidien latéral (chef supérieur et inférieur) semble étre un muscle
protecteur, permettant le maintien de la cohésion du complexe condylo-discal. A
I'ouverture buccale, le chef inférieur du ptérygoidien latéral se contracte tandis que
le chef supérieur se relache pour ne pas engendrer d’antéposition discale. A la
fermeture buccale, c’est inverse : le chef inférieur du ptérygoidien latéral se relache
tandis que le chef supérieur se contracte pour ne pas provoquer de rétroposition
discale. [9]

1.2.2 Coordination de cet ensemble musculo-articulaire

Les muscles masticateurs sont principalement innervés par le nerf mandibulaire
(V3), branche du nerf trijumeau (V). L’équilibre du fonctionnement musculaire et
articulaire est possible grace au systéme nerveux autonome (formation réticulaire).
La formation réticulaire permet de réguler le tonus des muscles masticateurs mais
aussi ceux du cou, du tronc. La formation réticulaire commande la position de la
mandibule, via le tonus musculaire. Cette position est directement influencée par
'occlusion en position d’intercuspidation maximale. Méme si cette derniére n'est
assurée que durant un laps de temps proche de 30 minutes par 24 heures, la
position mandibulaire adoptée au repos demeure proche de la position

d'intercuspidation maximale. [9]
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1.3 Epidémiologie des dysfonctions temporo-mandibulaires

Quelle que soit la fagon dont elles ont été étudiées (symptbmes rapportés ou
signes cliniques évalués), les dysfonctions temporo-mandibulaires concernent une

partie importante de la population adulte.

Quatre-vingt-dix pourcents de la population serait atteinte de dysfonctions

temporo-mandibulaires a un moment de sa vie.

D’aprés Carlsson, dans les années 80, la prévalence de ces pathologies était de
16 a 59% pour les symptdbmes rapportés selon les études (donc selon les

symptomes évalués). Et de 33 a 86% pour les signes cliniques évalués. [13]

En 1997, Le Resche parle d’'une prévalence de 10% de la population de plus de 18
ans. [14]

Plus précisément, les dysfonctions temporo-mandibulaires affecteraient environ

12% des femmes et 7% des hommes. [15 - 17]

Le pic de fréquence se situe entre les ages de 20 a 40 ans. Puis les dysfonctions

temporo-mandibulaires diminuent aprés I'dge de 45-50 ans. [18]

Pour la majorité des personnes, les dysfonctions temporo-mandibulaires
génerent un inconfort occasionnel, par périodes. Ces personnes ne chercheront
que rarement a engager un traitement. Seuls 10% des patients atteints de
dysfonctions temporo-mandibulaires consultent pour des bruits articulaires ou des

douleurs. Ces derniéres constituent le motif de consultation neuf fois sur dix. [19]

Les formes musculaires des dysfonctions temporo-mandibulaires sont plus
fréquentes chez les patients anxieux, qui somatisent. lls présentent davantage de
parafonctions et de mauvaises habitudes comportementales telles que la

chéilophagie ou 'onychophagie. [20]
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D’apres une étude italienne de 2019, sur 4299 sujets, les claguements articulaires
représentent de loin la manifestation la plus fréquente des dysfonctions temporo-
mandibulaires (30% des patients en font mention). La douleur de l'articulation
temporo-mandibulaire est présente chez 16 % des sujets et les crépitements

articulaires chez 10%. [21]

Les limitations d’ouverture buccale sont les moins fréquentes (4% des adultes en

font mention). [22]

Dans une thése de 2018, en France, 25% des chirurgiens-dentistes ayant
répondu a un questionnaire ont déclaré recevoir plus de cing patients par mois

atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires. [4]

Donc dans sa pratique, un chirurgien-dentiste peut potentiellement se retrouver
confronté a des patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires

relativement souvent.

1.4 Pathogénie

L’origine des dysfonctions temporo-mandibulaires est multifactorielle.

D’aprés Orthlieb, les facteurs occlusaux ne doivent pas étre surestimés, il s’y ajoute
d’autres facteurs. [23 ; 24]

Ces facteurs se regroupent en trois axes: la structure (axe mécanique
correspondant a l'organisation musculo-squelettique, 'A.T.M. et l'occlusion), la
dimension psychosociale (environnement, psychisme, stress, comportement
manducateur), et la biologie (terrain systémique, génétique, le terrain musculo-
articulaire). [25]

Un ou plusieurs facteurs peuvent mener a des dysfonctions temporo-

mandibulaires.
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Les facteurs occlusaux sont représentés principalement par :
'absence d’entrées et de sorties de cycle masticatoire, une béance antérieure
d’origine squelettique, une attrition des dents antérieures importante, un surplomb
incisif supérieur a six millimétres, une différence entre position d’intercuspidation
maximale et relation centrée supérieure a quatre millimétres, I'absence de cinq
dents postérieures ou plus, I'absence des premieres prémolaires maxillaires
(extraites dans le cas d’'un encombrement) responsable de rétrusion maxillo-
mandibulaire, une diminution de la dimension verticale d’occlusion, une dysfonction
de la déglutition et une macroglossie relative, une endomaxillie, des restaurations
défectueuses ou des prothéses mal ajustées, des traitements orthodontiques, une
instabilité orthopédique, des macro ou microtraumatismes, des usures dentaires

liees au bruxisme. [26]

Les facteurs comportementaux de type parafonctions correspondent au
serrement des dents de fagon répétitive pouvant entrainer spasmes musculaires et

douleur. S’y ajoutent onychophagie et chéilophagie.

Le bruxisme peut apparaitre comme une manifestation du stress chronique. Les
muscles masticateurs sont tendus, et entraineront des contacts dentaires répétés,

prolongés, plus ou moins vigoureux.

Le bruxisme engendre des conséquences dentaires délétéres : usures, fractures
dentaires, malpositions, migrations dentaires, des mobilités. Ce tableau peut se
compliquer d’une luxation réductible ou non-réductible du disque de I'articulation

temporo-mandibulaire. [27]

Les facteurs psycho-sociaux sont trés importants car ils modifient la perception
de la douleur. S’y ajoutent les facteurs émotionnels (le stress, les tensions
psychologiques, la dépression et I'anxiété) ainsi que les facteurs cognitifs (les
pensées et attitudes négatives, en défaveur de la guérison), le stress post-

traumatique, ou encore les troubles psychologiques divers. [28 ; 29]
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L’origine posturale a été explorée par Dupas. Il a relevé des liens entre les
dysfonctions temporo-mandibulaires, les troubles posturaux ainsi que les troubles
de l'oculogyrie (processus réflexe qui coordonne les mouvements des globes

oculaires dans les orbites). [9]

Concernant I'hypothése de l'origine orthodontique des dysfonctions temporo-
mandibulaires, la méta-analyse de Michelotti de 2020, ne peut conclure a la

présence d’une corrélation. [30]

Les traitements orthodontiques ne sont donc pas incriminés. Un traitement
orthodontique peut permettre de diminuer les dysfonctions temporo-mandibulaires
ou parfois les aggravent. Réaliser des traitements orthodontiques dans le seul but

d’éliminer les dysfonctions temporo-mandibulaires n’est pas indiqué.

Des classifications ont été élaborées pour catégoriser les différentes formes des

dysfonctions temporo-mandibulaires. [31 ; 32]

Celle de Farrar et Mc Carty, reprise par Cardonnet et Joerger au niveau articulaire
classe les dysfonctions temporo-mandibulaires en catégories correspondant aux

stades évolutifs de la pathologie. [33]

Cette classification présente plusieurs avantages. Elle repose principalement sur
des signes cliniques articulaires. Elle présente une facilité a I'utilisation et permet
également de s’orienter vers le traitement a proposer et son pronostic. Une
dysfonction temporo-mandibulaire de catégorie 1 offre un meilleur pronostic qu’une

dysfonction de catégorie supérieure.

Catégorie 1 : subluxation, capsulite, distension, hyperlaxité.
Catégorie 2 : luxation réductible.
Catégorie 3 : luxation non réductible aigué ou chronique.

Catéqgorie 4 : arthrite, arthrose, ankylose fonctionnelle.
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Une articulation temporo-mandibulaire récemment douloureuse, sans
claguement articulaire peut correspondre a une des dysfonctions temporo-

mandibulaires de catégorie 1.

Lorsqu’un claguement présent a I'ouverture et/ou a la fermeture buccale, cela

correspond plutét a un déplacement discal réductible (catégorie 2).

Dans le cas d’'un épisode aigu avec un blocage bouche fermée ou un blocage
bouche ouverte, le déplacement discal est qualifié de non-réductible (catégorie 3).
Suite a un tel épisode, dans les cas favorables un néodisque se forme et la fonction
articulaire est rétablie. Cette situation correspond a une luxation discale non-

réductible chronique (catégorie 3).

Dans les cas défavorables, on n’a pas de néodisque et de I'arthrose peut apparaitre
avec des bruits de crissements et de frottements associés a des modifications

osseuses (catégorie 4).

La douleur articulaire est pratiquement toujours accompagnée de douleurs

musculaires (myalgies). [26 ; 34]

1.5 Diagnostic

Poser un diagnostic est une démarche qui ne peut s’effectuer qu'aprés une
anamnése, des examens cliniques, des examens complémentaires et des

diagnostics différentiels.

1.5.1 Anamnése

L’anamnese est un point clé de la prise en charge d’'un patient. Elle constitue
les premiers échanges entre le patient et le chirurgien-dentiste. Ce premier abord

du patient est indispensable pour entrer dans une démarche diagnostique. Cette
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étape permet de connaitre le motif de consultation du patient, les antécédents

meédicaux, chirurgicaux, dentaires et autres.

Plusieurs aspects du patient vont intéresser le praticien : son age, son sexe, sa
catégorie socio-professionnelle, sa personnalité, ses attentes, ses exigences, ses
questions, les précautions a prendre, la prévention a effectuer, les conseils a

donner.

Dans le cas des dysfonctions temporo-mandibulaires, 'anamnése présente une
trés grande variabilité. Le patient peut rapporter des antécédents de bruxisme, de

stress, de traitements prothétiques et orthodontiques.

Le patient peut se plaindre de claquements, de craquements, de blocages
permanents ou occasionnels, de douleurs, d’acouphénes, d’oreille bouchée, de
problémes a la colonne vertébrale. [9]

Parfois il ne rapportera pas ces symptomes. lls ne seront repérés qu’a I'examen

clinique du praticien.

Dans d’autres cas, le patient viendra se présenter en urgence pour un blocage et

ou des douleurs.

Lors de l'anamnése, linterrogatoire sur la douleur va s’axer autour des
questions suivantes : - Ou se situe la douleur ? (Irradie ou endroit précis), - Quand
apparait la douleur ? (Mangeant, buvant, froid, chaud, journée, nuit), - Comment
apparait la douleur ? (Fond douloureux, fulgurant, paroxysmes), - Est-ce que la
douleur empéche de dormir ? (pulsatile, lancinante), - Est-ce que la douleur est
accompagnée de bruits ? - de nausées ? - de maux de téte ? - de douleurs

cervicales ou dorsales ?
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1.5.2 Examen clinique

Une fiche clinique peut étre utilisée car il est important d’archiver les multiples
informations obtenues. Cela constitue un véritable bilan, indispensable avant toute

intervention.

1.5.2.1 Exobuccal

L’observation du patient est fondamentale. Il faudra rechercher la symétrie
faciale, le profil, les mimiques faciales laissant penser a la chéilophagie, au stress,
a des tics, au bruxisme, a la tension que peut présenter le patient. De plus, le
volume des masséters est directement visible et reflete I'activité voire I'hyperactivité

de ceux-ci, notamment chez un patient bruxomane.

L’évaluation de I'ouverture buccale constitue un élément capital pour s’orienter
vers le diagnostic de dysfonctions temporo-mandibulaires. En effet, I'ouverture
buccale peut étre limitée ou augmentée, déviée ou rectiligne, bruyante ou sans
bruits articulaires, douloureuse ou non. Dans le cadre de dysfonctions temporo-

mandibulaires, si une déviation est présente, elle s’oriente toujours du cété malade.

La palpation musculaire s’effectue a droite et a gauche de fagon simultanée. Le
patient est invité a serrer et relacher les dents et le praticien est amené a palper de
facon a ressentir la tonicité musculaire, le volume des muscles et demander au
patient de quantifier la douleur a la palpation lorsqu‘elle survient. Les muscles que
'on palpe sont les suivants : les masséters, les temporaux, les ptérygoidiens
médiaux, (les ptérygoidiens latéraux), les muscles sterno-cléido-mastoidiens, les
trapézes supérieurs. Si les muscles sterno-cléido-mastoidiens et les muscles
trapézes sont douloureux, cela signifie qu’un probléme de posture peut étre associé

aux dysfonctions temporo-mandibulaires du patient.
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La palpation articulaire s’effectue au niveau des articulations temporo-
mandibulaires bouche ouverte et bouche fermée. Si une douleur apparait chez le
patient a la palpation bouche fermée, cela correspond a une sensibilité capsulaire
pouvant provenir d’'un désordre musculaire ou articulaire. Une douleur a la
palpation bouche ouverte évoque régulierement une inflammation de la zone rétro-

articulaire.

L’auscultation articulaire se pratique avec un stéthoscope ou un stéréo-
stéthoscope lors de mouvements d’ouverture, de fermeture, de propulsion ou de
latéralités droite et gauche. Il peut y avoir des claquements, qui peuvent apparaitre
plus ou moins t6t sur le chemin d’ouverture. Ces claquements correspondent a la
décoaptation puis a la recapture du disque sur la téte du condyle mandibulaire.

Ceux-ci peuvent étre plus ou moins sonores. [9]

Pour estimer la possibilité de réduction de la luxation discale, le praticien peut
se baser sur le moment d’apparition du claquement sur le chemin d’ouverture
buccale : un claquement précoce et sonore est de pronostic plus favorable qu’un
claguement tardif et discret. Le praticien peut aussi se baser sur I'ancienneté de la
luxation. En effet, un ligament étiré depuis longtemps ne peut plus retrouver sa taille
d’'origine et donc son role de maintien des structures articulaires. Malgré un
repositionnement du disque sur le condyle mandibulaire, il ne sera pas maintenu

de fagon durable par les ligaments de l'articulation si la luxation est ancienne. [9]

Si la position antérieure du disque demeure ancienne, ce dernier ne couvre plus
du tout la téte du condyle mandibulaire. Le condyle se tient directement en rapport
avec les ligaments rétrodiscaux et la corticale osseuse de la surface articulaire du
temporal. Cette surface osseuse, subissant les pressions et les frictions de la téte
condylienne, va étre modifiée. Soit en s’aplatissant, soit par la formation
d’excroissances osseuses. Les bruits articulaires que I'on va percevoir seront de
type crissement ou crépitation. lls correspondent a une lésion anatomique de

I'articulation temporo-mandibulaire. [9]
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Les tests mandibulaires : ceux-ci ne s’exécutent qu'en cas de doute sur la
position antérieure du disque notamment si les bruits articulaires sont trés discrets.
lls permettent de déterminer si les douleurs présentent une origine musculaire ou
articulaire. L’'ouverture et la fermeture active de la bouche correspond au
mouvement volontaire effectué par le patient. S’il rapporte des douleurs, elles
peuvent étre d’origine musculaire ou articulaire. Par contre lors de mouvement
d’ouverture et fermeture passifs (lorsque le praticien mobilise la mandibule du
patient), les muscles du patient sont relachés. Si le patient rapporte une douleur
lors de cette mobilisation passive, le praticien peut s’orienter vers une douleur

d’origine articulaire.

Les tests mandibulaires se complétent par un test consistant a mordre sur un
rouleau salivaire placé au niveau des incisives. Ce test peut révéler un probléme
articulaire si le patient rapporte une douleur lors de cette opération car si le disque
est positionné en avant du condyle, le condyle ira comprimer les ligaments

rétrodiscaux. [9]

Le test de Krogh-Poulsen consiste aussi a mordre sur un rouleau salivaire mais
au niveau des prémolaires d’un seul cbté (droit ou gauche). Si des douleurs sont
rapportées par le patient du c6té homolatéral, les douleurs sont d’origine
musculaire. Si les douleurs sont rapportées du c6té controlatéral, les douleurs sont

d’origine articulaire. [35]

S’y ajoutent des tests plus vigoureux si les tests précédents n’ont rien pu
révéler. Une rétropulsion forcée de la mandibule peut étre entreprise par le praticien
en appuyant d’'une main sur le menton du patient. Si une douleur apparait en avant
de l'articulation temporo-mandibulaire, cela reflete un probléme musculaire par
étirement des muscles ptérygoidiens latéraux souffrants de spasmes. Si une
douleur apparait en arriére de l'articulation temporo-mandibulaire du patient, cela

reflete un probléme articulaire par compression de la zone bilaminaire. [9]

Des latéralités forcées peuvent aussi étre entreprises par le praticien en appuyant

avec sa main placée latéralement au menton du patient. Si une douleur apparait du
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cOté homolatéral (vers le coté ou la mandibule est poussée en latéralité) et en avant
de I'articulation temporo-mandibulaire, cela reflete un probléme musculaire (car le
ptérygoidien latéral souffrant de spasme est étiré). Tandis que si une douleur
apparait du c6té homolatéral et en arriére de I'articulation temporo-mandibulaire,
cela reflete un probléme articulaire par compression de la zone bilaminaire. Et si
une douleur apparait du cété controlatéral, cela reflete aussi un probleme

articulaire. [9]

Le diagramme de Farrar est un tracé qui représente, dans le plan frontal, la
cinétique (déplacement, latéralité, amplitude) de I'infradental lors du mouvement

d’ouverture et fermeture normale du patient (figure 3).

Pour la réalisation de ce diagramme, des mesures sont relevées en bouche. Pour

cela, a I'aide d’un crayon, il est possible de tracer les repéres suivants :

- En position d’intercuspidation maximale, il faut reporter sur les incisives

maxillaires la position de l'infradental (milieu inter-incisif mandibulaire).

- En position d’intercuspidation maximale toujours, il faut tracer un trait
horizontal sur les incisives mandibulaires correspondant au

recouvrement maximal des incisives maxillaires.

- En latéralité droite puis en latéralité gauche, il faut reporter la position de

I'infradental par un repére sur les dents maxillaires.

Avec ces repéres il est alors possible de mesurer :

- I'amplitude maximale d’ouverture buccale (distance entre le bord libre des
incisives centrales maxillaires et le repére horizontal sur les incisives

mandibulaires,

24



Partie 1

- lamplitude maximale des latéralités droite et gauche (en mesurant la
distance entre le repére de l'infradental en position d’intercuspidation

maximale et en latéralité droite maximale et gauche maximale).

oM

Latéralité droite / \ Latéralité gauche | Latéralité droite ; Latéralité gauche

(10-13 mm) (1013 mm) I mm 11 mm

Ouverture maximale Ouverture maximale

{40-52 mm) 45 mm
Valeurs moyennes des amplitudes Déplacement discal réductible
de mouvements mandibulaires de 'ATM droite.

Figure 3 : Diagrammes de Farrar « normal » et pathologique.

Sur le diagramme de droite la déviation lors de I'ouverture buccale se
dirige vers la droite et s’accompagne volontiers d’'un claquement.

L’A.T.M. touchée par la luxation réductible est donc celle de droite. [36]

Si le disque est en luxation réductible antérieure précoce, une déviation de la
trajectoire d’ouverture se crée précocement toujours du coté de larticulation
temporo-mandibulaire atteinte. Un claquement articulaire peut survenir, il
correspond a la recapture du disque, linfradental sera a nouveau centré.
L’amplitude de latéralité peut étre réduite (de plus de deux millimétres) pour

I'articulation temporo-mandibulaire du cété non-travaillant.

Pour une luxation réductible antérieure plus tardive, les amplitudes de latéralité

tendent a s’équilibrer. [9]
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Pour une luxation réductible antéro-médiale (disque vers I'avant et le dedans),
lors des mouvements de latéralité maximale vers le c6té pathologique, un

claguement peut survenir a ce niveau.

Pour une luxation réductible antéro-latérale (disque vers I'avant et le dehors),
lors des mouvements de latéralité maximale vers le cété sain, un claquement peut

survenir au niveau de l'articulation temporo-mandibulaire pathologique. [9]

Dans le cas de spasmes musculaires ou de luxation discale antérieure non-
réductible, I'amplitude de I'ouverture buccale peut s’avérer réduite et peut présenter
une déviation vers le c6té pathologique tout au long du trajet d’ouverture. Mais le
diagnostic différentiel peut s’établir par I'évaluation de 'amplitude des mouvements
de latéralité qui sont équilibrés dans le cadre d'un probléme musculaire,
contrairement a un probleme articulaire ou ces amplitudes présentent un

déséquilibre.

Si le diagramme révele une ouverture buccale au-dela de la normalité (environ
40-55 millimetres) et des latéralités elles aussi importantes, il faut s’assurer que le
patient ne présente pas d’hyperlaxité ligamentaire. Pour cela, le patient peut
essayer de replier ses doigts vers le dos de la main en forgant avec I'autre main
pour révéler une éventuelle hyperlaxité de ses ligaments. Si le patient ne présente
pas d’hyperlaxité ligamentaire, le praticien peut alors suspecter un antécédent de
luxation discale antérieure aigué, qui avec le temps s’est débloquée par perte

d’élasticité des ligaments de I'articulation temporo-mandibulaire. [9]

1.5.2.2 Endobuccal

- Examen des arcades dentaires : forme générale, complémentarité entre le

maxillaire et la mandibule.
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- Examen dentaire : position des dents, encombrement, diastémes, absence

de dents, prothéses fixées ou amovibles, restaurations...

- Examen du parodonte : hygiéne, mobilités dentaires (surcharge occlusale),

chéiolophagie (stress, perte de dimension verticale d’occlusion).

- Examen occlusal : la dimension verticale d’occlusion, le positionnement des
dents, la courbe de Spee, la courbe de Wilson, la classe d’Angle, la position
d’intercuspidation maximale (O.I.M.), les interférences (en propulsion ou en
diduction), les surocclusions, les surfaces de guidage, les entrées de cycle
et sorties de cycle masticatoire, les béances antérieures, les facettes
d'usure (perte de dimension verticale d'occlusion et égressions

compensatrices).

1.5.3 Examens complémentaires

Pour confirmer le diagnostic et éliminer les autres causes de douleurs temporo-
mandibulaires et de trismus, les examens complémentaires possibles sont les
suivants : I'orthopantomogramme, I'axiographie, I'l.R.M., I'arthroscopie (pour des

cas particuliers).

1.5.3.1 L’axiographie

Cet examen permet de révéler la cinématique du condyle mandibulaire et de
son disque lors de mouvements d'ouverture ou de propulsion. Cette méthode
donne au praticien un tracé qui renseigne sur la possibilité ou non de tenter une

thérapeutique de recapture du disque.

Un tracé normal se constitue d’un trait régulier et continu, d’environ un a deux
centimétres de long et de pente de 60 degrés pour le premier centimétre pouvant

s’horizontaliser jusqu’a 40 degrés (figure 4). Les tracés se superposent sur 0,8
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centimétre pour les mouvements d’ouverture, de propulsion et de latéralité. Pour
les mouvements de latéralité c6té non travaillant, le tracé est plus long et descend
plus bas que le tracé de propulsion. Quant aux mouvements d’ouverture-fermeture,

ils se superposent sur toute leur longueur.

Figure 4: Exemple d’un ftracé axiographique

« normal » de I’A.T.M. droite.

Tracé axiographique correspondant a l'ouverture et la

fermeture buccale, le trait est net, continu et régulier. [9]

Un tracé pathologique peut prendre différentes formes, et ce, pour un méme
type de dysfonction temporo-mandibulaire. Il se trouve donc difficile de faire
correspondre un tracé avec une dysfonction temporo-mandibulaire particuliére. Par
contre, il se montre tout a fait possible de lire et comprendre ces tracés pour

connaitre les relations condylo-discales de l'articulation temporo-mandibulaire.

Par exemple, pour la luxation réductible antérieure du disque, lors de la
recoaptation a 'ouverture et a la décoaptation a la fermeture, le tracé va présenter

une rupture par rapport a un tracé normal.

Si la recapture se forme précocement lors du mouvement d’ouverture, alors le
pronostic de recapture est favorable. Lors d’'un mouvement de propulsion, il est
aussi possible d’avoir cette recapture du disque. Par contre, si la propulsion
nécessaire a la recapture du disque est supérieure a deux millimétres, les

possibilités thérapeutiques pour la recapture auront atteint leur limite. [9]
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Pour les luxations discales réductibles anciennes, avec une recapture tardive
ou sans recapture du disque sur le chemin d’'ouverture, les tracés axiographiques
peuvent présenter des limites. Le tracé peut ne pas présenter de rupture par rapport
a un tracé normal. L’axiographie correspond bien a un examen complémentaire.
L’interrogatoire du patient sur d’éventuels antécédents de claguement des

articulations temporo-mandibulaires se voit primordial.

Pour l'arthrite dégénérative, le tracé axiographique s’horizontalise, prend une
forme trés irréguliére et anarchique. En effet, a ce stade, 'usure des structures tels
que le condyle, le disque, la tubérosité maxillaire peut se révéler trés conséquente.
Le ligament discal postérieur peut se rompre. En plus du tracé axiographique,
I'auscultation aura déja mis en évidence des crissements ou des crépitations intra-

articulaires.

Une radiographie des condyles permet d’objectiver ces usures.

Si des formations ostéophytiques se forment au niveau du condyle mandibulaire
ou de la surface temporale, le tracé axiographique est composé de divers tracés
car les mouvements d'ouverture, de fermeture, de propulsion et de latéralités ne

sont pas superposés. [9 ; 37]

1.5.3.2 L’imagerie

L’imagerie doit pouvoir confirmer ou non un diagnostic mais ne constitue pas

un élément de diagnostic a elle seule.

Sur un orthopantomogramme, il est possible d’observer la forme des condyles.
Physiologiquement, ils sont de forme ronde. Si les condyles apparaissent aplatis,

cela peut refléter un trouble articulaire relativement ancien.
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La radiographie transcranienne (I'articulation temporo-mandibulaire intéressée
est posée contre le film radiographique) est effectuée en cas de suspicion de
dysfonctionnement temporo-mandibulaire d’origine articulaire. Cette radiographie
permet de visualiser la forme des condyles ainsi que I'intégrité des corticales. Ceux-
ci peuvent étre altérés (abrasions, ostéophytes, arthrose dégénérative) dans le

cadre de dysfonctionnement temporo-mandibulaire.

Le scanner (tomodensitométrie) apporte une image en trois dimensions mais
ne permet pas dobtenir d’informations complémentaires par rapport aux

radiographies. [38]

Le C.B.C.T. (cbne beam computed tomography) remplace le scanner et permet

d’obtenir des images numérisées autorisant I'accés a plusieurs plans de coupe.

La téléradiographie de profil permet I'analyse céphalométrique et occlusale.

L’l.R.M. (imagerie par résonnance magnétique) permet de mettre en évidence
le disque articulaire contrairement aux autres techniques d’'imagerie (figure 5).
Grace a I'l.R.M., il est possible de d’objectiver directement une luxation condylo-

discale.

Figure 5: Imagerie par |R.M. dune A.T.M.

présentant une luxation discale antérieure.

Cette acquisition nous permet d’objectiver le condyle (C)

et le disque luxé antérieurement (D). [39]
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1.5.4 Diagnostic différentiel

Les douleurs qui se situent au niveau de I'étage inférieur de la face ne

correspondent pas toujours a des dysfonctions temporo-mandibulaires.

Il faut songer a d’autres pathologies telles que les tumeurs, les calcifications, les

lithiases salivaires, les ostéonécroses (possibles au niveau condylien).

S’y ajoutent les douleurs dentaires, les Iésions parodontales, les Iésions (tumorales
ou non) de la cavité buccale, la sinusite, la migraine, les acouphénes, la névralgie

faciale, les douleurs d’origine posturale, les traumatismes craniens.

Les pathologies articulaires autres que les dysfonctions temporo-mandibulaires
comprennent I'asymétrie condylienne (hypo ou hyperplasie condylienne),
I'hyperplasie du processus coronoide de la mandibule, le syndrome du processus
styloide long (s. d’Eagle), une fracture du condyle, les algies vasculaires de la face,
les douleurs d’origine psychogéne (glossodynie (cancérophobie)), le stress, le
bruxisme, la fibromyalgie, I'asthénie globale, les troubles du sommeil, I'hystérie, la

pathomimie, '’hypochondrie. [9]

Il est donc primordial de réaliser une bonne anamnése, des examens cliniques
et complémentaires adaptés et de connaitre toutes les formes que peuvent prendre
les dysfonctions temporo-mandibulaires pour les distinguer d’autres pathologies de

la sphére oro-cervico-faciale.
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2 Traitements

Les possibilités thérapeutiques sont nombreuses car les dysfonctions temporo-

mandibulaires sont multifactorielles.

Aprés avoir soigneusement relevé les possibles facteurs étiologiques des
dysfonctions temporo-mandibulaires d’'un patient lors d’un bilan, il faut tous les
prendre en considération. L’enjeu consiste donc a prendre en charge le patient de
facon globale. Ceci s’inscrit dans un cadre pluridisciplinaire : les thérapeutiques qui
lui sont proposées doivent étre adaptées aux types de dysfonctions qu'il présente

et de 'ensemble de ses étiologies.

2.1 Principes généraux

La priorité est de réduire la douleur et les limitations fonctionnelles.
De plus, il est nécessaire de respecter un gradient thérapeutique. [26]

Les traitements de premiére intention visent a étre simples, non-invasifs,
réversibles et efficaces. Ce sont les traitements préventifs (non-invasifs) vers
lesquels il faut se tourner en premier (éducation thérapeutique du patient,
autogestion ( « self-care practices » ), proposition d’exercices de relaxation a faire

a la maison...). [40]

Les traitements faiblement invasifs peuvent aussi étre proposés au patient
d’emblée (médications, orthéses occlusales, injections) et dans un second temps,
la réalisation d’un traitement occlusal stabilisateur (rétablissement des entrées et

sorties de cycle masticatoire par orthodontie, collages, réhabilitation prothétique...).

Enfin, en dernier lieu, les traitements invasifs (irréversibles) pourront étre
envisageés (chirurgie de I'A.T.M., interventions orthodontico-chirurgicales). Dans les
situations de traumatisme, avec lésions osseuses, il faudra se tourner directement
vers cette approche afin de restituer une fonction manducatrice le plus rapidement

possible. [41]
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2.2 L’éducation thérapeutique du patient

2.2.1 Information et conseils

Une part de I'’éducation thérapeutique consiste a donner des informations au
patient concernant sa pathologie et des conseils. Eduquer le patient a pour but de
le rassurer, en lui expliquant la nature de la maladie, les mécanismes, les facteurs

étiologiques et le pronostic. [42]

D’aprés I'Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S.), 'éducation thérapeutique
vise également a « aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont
ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie [...] » et dans le but
de « collaborer et assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge

[...] pour améliorer leur qualité de vie ». [43]

Dans la grande majorité des cas de dysfonctions temporo-mandibulaires, le
patient se porte lui-méme acteur et en partie responsable de fagon inconsciente de
sa pathologie. Par extension, il est acteur de sa prise en charge. L'implication du

patient constitue la clé du succés thérapeutique !

D’aprés la Haute Autorité de Santé (H.A.S.), 'ensemble des professionnels de

santé selon la liste du Code de la santé publique sont concernés.

Une bonne communication praticien-patient est requise, pour obtenir la confiance
du patient. Il faut 'éduquer a propos de sa dysfonction et insister sur I'aspect
d’autogestion. Le patient se trouve ainsi pleinement impliqué dans sa prise en

charge ce qui va favoriser 'amélioration de son état. [43]

L’autogestion, qui correspond a une autorégulation physique et psychosociale,
se montre également efficace pour soulager les douleurs chroniques des

dysfonctions temporo-mandibulaires. [44]
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Dans le cas des dysfonctions temporo-mandibulaires, les informations et les

conseils d’autogestion a donner au patient sont nombreux.

Il faut faire prendre conscience au patient qu’il peut et qu’il doit étre acteur de sa
guérison. Il ne peut pas régler son probleme tout seul mais le chirurgien-dentiste
ne peut pas régler le probléeme sans sa participation. Le chirurgien-dentiste
s’occupe de la partie « mécanique » de la pathologie et du suivi.

Il faut encourager le patient a adjoindre a cette partie mécanique une partie

étiologique de contrdle du stress notamment.

Le patient est invité a améliorer son hygiéne de vie, a pratiquer la relaxation, ainsi

qu’une activité physique réguliére.

L’encourager a modifier la posture de sommeil (pour éviter la compression d’une
A.T.M.), diminuer la consommation d’aliments contenant de la caféine, manger des
aliments mous, ne nécessitant pas un effort de mastication important pour ne pas
faire travailler les muscles de la sphére orale qui pourraient déja étre sous tension

permanente ou contractureés. [45]

De fagon générale, le patient doit réduire les contraintes répétées, exercées sur sa
machoire, en supprimant toutes les mauvaises habitudes : arréter de serrer les
dents, de macher des chewing-gums, des stylos ou autre, supprimer
'onychophagie et la chéilophagie, limiter les ouvertures buccales brutales,

importantes et prolongées (baillement...).

Peu de personnes savent que les dents ne se touchent pas lorsqu’on se trouve au
repos. Les dents ne se rencontrent en moyenne que 30 minutes en 24 heures. Le
reste du temps, la mandibule garde une position de repos avec absence de

contacts des dents antagonistes.
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2.2.2 Exercices

D’aprés une étude de Michelotti en 2004, pour réduire les symptomes
douloureux du patient, il est préférable de donner des exercices a réaliser a la
maison en plus des informations concernant les dysfonctions temporo-

mandibulaires. [46]

Le thérapeute ne doit pas uniquement se contenter de donner les instructions

par écrit mais vérifier si le patient a compris la technique et le but.

Plusieurs exercices existent et peuvent étre proposés au patient.

La prise de conscience des moments ou ils se trouvent en situation de crispation,

de tension des muscles masticatoires et de serrement des machoires et des dents.

Lorsque de cette situation apparait, le patient doit réussir a en prendre conscience,
puis il garde ses dents en inocclusion pour limiter I'activité musculaire. La position
mandibulaire idéale peut étre obtenue en prononcgant la lettre « N » plusieurs fois
et en bloquant la langue au moment ou elle se situe derriére les incisives
supérieures et en occlusion labiale légére. Le patient peut réaliser cet exercice

lorsqu’il est a la maison mais aussi lors de ses activités quotidiennes.

D’autres exercices au niveau de la machoire peuvent étre proposés et dont le but

est d’induire une relaxation musculaire.

Les solutions proposées rejoignent complétement le domaine de la masso-

kinésithérapie.

Pour les patients atteints de douleurs musculaires ou de limitation d’ouverture
buccale, le programme consiste en des exercices de relaxation, avec respiration

diaphragmatique et un automassage des muscles masticateurs.
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La respiration diaphragmatique consiste a inspirer profondément avec une main
sur la poitrine et 'autre main sur 'abdomen. Le patient doit prendre conscience du
mécanisme de la respiration et sentir la position de ses mains pendant cinq

minutes, tous les jours toutes les deux heures. [47]

L’automassage est réalisable pour la douleur des muscles temporaux et masséters
car ils sont facilement accessibles. Le patient peut facilement repérer la localisation
anatomique de ces muscles et exerce une pression légerement supérieure a la
sensation de douleur initiale. La pression doit &tre modulée proportionnellement au

niveau de douleur ressentie.

Les muscles masséters sont massés par légers mouvements de roulement avec
I'index, le majeur et 'annulaire en extraoral et le pouce en intraoral pour la contre-
pression. La main gauche est utilisée pour masser le masséter droit et vice-versa.
Le patient trouve une zone douloureuse et effectue le massage pendant au moins
une minute. Ensuite, il doit étirer le muscle en tirant le pouce latéralement de son

insertion sur I'arcade zygomatique jusqu’au rebord basilaire de la mandibule.

Les muscles temporaux sont massés par des mouvements circulaires de l'index,
du majeur et de 'annulaire ou par pression sur la zone douloureuse pendant 10

minutes pour induire la relaxation. [47]

Les packs thermiques froids permettent d’augmenter I'amplitude de I'ouverture
buccale, d’améliorer la fonction et la force. lls permettent également de réduire la

douleur et la tuméfaction.

L’application des packs thermiques chaud (40-50°c) permettent une relaxation

musculaire.
Ces packs thermiques peuvent étre simplement fabriqués par le patient :

- Utilisation de bouteilles contenant de I'eau chaude entouré d’'un gant de
toilette humide pour un pack thermique chaud.

- Mise en place de glacons dans un gant de toilette pour un pack thermique
froid.
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Les packs thermiques doivent étre appliqués sur la zone douloureuse,

bilatéralement pendant 20 minutes, au moins une fois par jour. [47]

Le stretching pour les muscles est également employé dans le cadre de douleur
myofaciale avec limitation de I'ouverture buccale. Le patient va ouvrir la bouche
doucement jusqu’a ce qu'il ressente la douleur initiale. Ensuite, le patient est amené
a ouvrir la bouche un peu plus, en positionnant ses pouces au niveau prémolaire
de l'arcade supérieure et ses index au niveau prémolaire de I'arcade inférieure.
Une force doit étre appliquée si le patient reste dans un état relaché. Cette force
peut étre dynamique ou statique. Cet exercice peut étre réalisé tous les jours, six

fois par jour (toutes les deux heures), pendant une minute. [47]

Un exercice de coordination peut étre réalisé trois fois par jour, en ouvrant et
fermant doucement la bouche a 20 reprises, en mettant les index au niveau latéral
des articulations temporo-mandibulaires pour contréler le mouvement
mandibulaire. Cet exercice est réalisé devant un miroir avec une ligne verticale
tracée sur celui-ci. Le milieu inter-incisif mandibulaire doit suivre cette ligne verticale

lors de du mouvement d’ouverture et de fermeture. [47]

Les exercices de mobilisation s’avérent utiles dans le cadre d’'un déplacement
discal antérieur réductible ou non-réductible. Le patient réalise des mouvements
latéraux de la mandibule pour recapturer le disque si possible et le garder. Ensuite
il réalise une propulsion, une rétropulsion, puis une diduction un cété apres I'autre

en tenant un tube en plastique entre les dents. [47]

Si plusieurs exercices sont prescrits, cela aide a diminuer la douleur
musculosquelettique, a retrouver une fonction normale, a réduire I'inflammation, a

réduire et coordonner 'activité musculaire.

En revanche, si ces conseils ne sont pas appliqués et que le patient garde ses

habitudes néfastes, elles ne feront qu’interférer avec la rémission des symptémes
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durant la période de récupération. Il faudra recourir au psychologue s’il faut modifier
les croyances, I'angoisse, la détresse émotionnelle des patients, ou encore pour
les rendre moins vulnérables et sensibles a la douleur. Ceci en passant par la

restructuration cognitive et la maitrise de soi. [22]

Enfin, si le patient ne peut pas appliquer ces conseils et réaliser ces exercices,
ou en cas de serrements des dents ou de bruxisme, alors le port d’'une gouttiére
occlusale qui permet de limiter les contacts dentaires, de mieux les répartir et de

protéger les dents des usures prématurées (attrition) peut étre indiqué.

2.3 Traitements masso-kinésithérapiques

Il est important de rappeler que le masseur-kinésithérapeute est un
professionnel de santé qui intervient sur prescription. Dans le cadre de la prise en
charge d’un patient atteint de dysfonctions temporo-mandibulaires, les chirurgiens-
dentistes peuvent prescrire des séances de masso-kinésithérapie. Ces séances

motivent une prise en charge par la sécurité sociale.

Le réle d’'un masseur-kinésithérapeute dans la prise en charge des dysfonctions
temporo-mandibulaires est tout d’abord prophylactique. Il est habilité a donner au
patient 'ensemble de I'éducation thérapeutique ainsi que des exercices a faire a la
maison (Cf supra), point crucial du traitement conservateur des dysfonctions

temporo-mandibulaires.

Un masseur-kinésithérapeute est également en mesure d’élaborer un
programme d’exercices personnalisés qui permettent de restituer une fonction

manducatrice normale au patient.

Ces exercices sont maijoritairement destinés a faire travailler les muscles

masticateurs de maniére symeétrique, en isomérie et en isotonie.
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Les moyens dont disposent les masseurs-kinésithérapeutes dans la prise en
charge des patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires sont

principalement :

- I'éducation thérapeutique, [48]

- la prise de conscience des parafonctions,

- la relaxation,

- donner des exercices musculaires et articulaires a faire a la maison,
[41 ;49 ; 50]

- le massage,

- le biofeedback, [51 - 53]

- la stimulation nerveuse électrique transcutanée (T.E.N.S.), [54 - 56]

- la physiothérapie,

- la mobilisation articulaire,

- la rééducation globale du rachis, [57 ; 58]

- la thérapie manuelle, [40 ; 59 ; 60]

- le travail lingual. [6]

Les masseurs-kinésithérapeutes regroupent donc la majorité des compétences
nécessaires a la prise en charge non-invasive des patients atteints de dysfonctions

temporo-mandibulaires.

De nombreuses études démontrent I'efficacité de la masso-kinésithérapie pour

traiter les patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires. [48 ; 49 ; 57]

La masso-kinésithérapie constitue une solution intéressante en particulier lorsque
les symptdmes sont peu prononceés et peut néanmoins étre un bon complément
aux autres stratégies thérapeutiques. Les patients traités par masso-kinésithérapie
pour des douleurs musculo-squelettiques notent une diminution de la douleur en

période active de traitement par rapport a ceux ne recevant aucun traitement. [22]
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2.4 Traitements occlusaux

Les traitements occlusaux peuvent entrer dans la catégorie de traitements
faiblement invasifs. Toutefois, ils peuvent engendrer des modifications plus
franches pour le patient que I'éducation thérapeutique et la masso-kinésithérapie.
[26]

Les traitements occlusaux ont pour objectif de recréer les conditions les plus
harmonieuses possibles de I'engréenement dentaire. Ceci grace au port d’une
gouttiere occlusale temporaire, modulable, qui stabilise la mandibule, qui
reconditionne les muscles et les relache, qui recentre et réaménage les relations
condylo-discales, qui diminue les douleurs et les claquements en quelques jours

ou quelques semaines.

Quand bien méme la réalisation d’une telle orthése occlusale s’avére bénéfique
pour le patient, ce dernier doit faire preuve d’observance en la portant

quotidiennement. [2]

D’aprés les recommandations de juillet 2016 par la Société francaise de
stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale (S.F.S.C.M.F.C.O.), dans

les cas de dysfonctions temporo-mandibulaires avec douleur, il faut :

rassurer et éduquer le patient, donner au patient des compétences
d’autogestion (patch thermiques, exercices mandibulaires, technique de
relaxation/biofeedback (pour réduire les parafonctions),

- donner des conseils pour relacher les muscles,

- améliorer la posture et le sommeil,

- réaliser un suivi (évaluer I'autogestion),

- garder a l'esprit la possibilité de compléter la prise en charge par des
interventions  pluridisciplinaires  (kinésithérapie et physiothérapie,

psychothérapie si des facteurs psychologiques ont été relevés).

En complément, une orthése de reconditionnement musculaire peut étre

recommandée afin d’améliorer les résultats de la prise en charge initiale.
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Le résultat obtenu peut ensuite étre stabilisé par des thérapeutiques occlusales
définitives visant a rétablir les entrées et sorties de cycle masticatoire (orthodontie,
collages de composites, d’inlay/onlay/overlay/table-top ou des couronnes, chirurgie
orthognatique). Il serait donc judicieux de coordonner le traitement occlusal

prothétique ou orthodontique au versant musculaire ou articulaire existant.

Temporairement, il est donc possible d’envisager de réaliser une gouttiére

occlusale. Il en existe de différentes sortes.

2.4.1 Orthéses de reconditionnement musculaire

L’orthése de reconditionnement musculaire (O.R.M.) s’oppose aux contacts
dentaires en position d’intercuspidation maximale. Cette position engendre des
contractures musculaires si elle est pathogene. Ainsi, grace a cette orthese, les
contraintes exercées sur les muscles par la position d’intercuspidation maximale se
levent. Les muscles élévateurs de la mandibule peuvent se relacher. La mandibule

retrouve alors une nouvelle position dans I'espace. [2 ; 4 ; 8]

Apreés le port de cette orthése, les relations interdentaires ne sont plus les mémes.
Il faut impérativement les modifier immédiatement pour que ces rapports

interdentaires ne contribuent plus au positionnement mandibulaire pathogéne.

Cette orthése trouve aussi son indication si le patient présente un bruxisme.

Ces orthéses présentent plusieurs caractéristiques. Elles sont lisses (sans
indentations), en général mandibulaires, confectionnées sur des modéles montés
en articulateur. Elles créent une position d’inocclusion relaxante. Le patient peut
avoir une prise de conscience de ses habitudes néfastes pour sa méachoire car
cette orthése stabilise les articulations, et peut également jouer le role de protection

des dents (en cas de bruxisme).

L’orthése occlusale mandibulaire doit étre portée 24h/24. Elle ne doit pas géner

I'élocution ni I'esthétisme. Un guidage antérieur n’est pas nécessaire sur ce type
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de gouttiere. Cette orthése permet une reprogrammation articulaire et musculaire
de l'articulation temporo-mandibulaire mais aussi par extension reprogramme la
posture et la convergence des yeux. D’aprés Dupas, la reprogrammation posturale,
est néanmoins plus longue et demande la collaboration d'ostéopathes et
d’orthoptistes, outre le port continu et prolongé de la gouttiére pendant deux a trois

mois. [9]

Dans le cas d’'un déplacement discal permanent avec limitation d’ouverture
buccale, il faut associer éducation du patient avec exercices physiques,
kinésithérapie, psychologie (thérapies cognitivo-comportementales), orthése de
reconditionnement musculaire. Et ce, avant d’envisager tout acte invasif. Une
orthese d’antéposition peut étre recommandée pour soulager les symptémes d’'un
déplacement discal permanent. Un suivi rigoureux du patient et un port limité dans
le temps de l'orthése doit étre établi. L'orthése d’antéposition est intégrée dans le

projet thérapeutique global.

2.4.2 Orthése d’antéposition

Les orthéses d'antéposition (O.A.P.) fonctionnement difféeremment.
Contrairement aux orthéses de reconditionnement musculaire qui sont lisses,
celles-ci présentent des indentations. Ces indentations, positionnées de sorte que
les dents de I'arcade mandibulaire viennent se positionner vers I'avant, peuvent
aller jusqu’a entrainer un bout-a-bout incisif. Ces orthéses d’antéposition sont
généralement indiquées lorsque le patient présente des troubles intracapsulaires
(articulaires), a condition que la situation dento-squelettique du patient soit
favorable (Classe | ou Il d’Angle). [2 ;4 ; 8 ; 9]

Ces orthéses ont pour objectif de placer la mandibule dans une position
antérieure. Elles sont majoritairement réalisées a la mandibule. Les modéles sont
montés en articulateur selon la position thérapeutique donnée par la cire

d’enregistrement (R.1.M.M. thérapeutique en avancée mandibulaire).
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L’orthése recouvre les faces occlusales des dents postérieures et les indentations
sont réalisées dans son extrados pour permettre le calage de la mandibule par

rapport au maxillaire.

L’orthése d’antéposition est indiquée en cas de déplacement discal réductible.
Elle va permettre le remodelage du condyle et ainsi il va s’articuler avec les tissus
rétrodiscaux, avec le disque positionné antérieurement qui lui aussi se remodéle (il
n’y a pas forcément de recapture du disque). Cette orthése doit étre portée pendant
huit semaines et modifiée ensuite peu a peu pour retrouver progressivement une

position postérieure mandibulaire.

Un premier contrble est réalisé a deux semaines. Aprés trois mois, la guérison
peut s’observer et le patient a mémorisé la nouvelle position mandibulaire. Le retrait
de cette orthése peut s’effectuer, a condition que les traitements occlusaux

stabilisateurs soient mis en place immédiatement.

2.4.3 Orthese de décompression

L’orthése de décompression (de distension ou encore orthése pivot) trouve son
indication dans les cas de troubles intra-articulaires de type luxation non-réductible
et/ou d’ostéoarthrose. Elle crée un sur-contact occlusal postérieur engendrant une
décompression du disque de 'A.T.M. par abaissement du condyle. Le port doit se
limiter dans le temps : c’est une solution pour du court terme car sinon elle peut
devenir iatrogéne. Si le port de cette orthése se prolonge dans le temps, il est
possible d’observer une ingression des molaires et des égressions des autres
dents.[2;4 ;8]

La décompression articulaire est évaluée a deux semaines, puis toutes les trois
semaines pendant trois a quatre mois. Les réglages occlusaux sont vérifiés a
chaque fois. Si des réglages sont nécessaires, il est préférable de désépaissir la
résine au niveau des dents antérieures plutdét qu’augmenter la hauteur de résine au

niveau postérieur.
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Cette orthése doit étre portée méme pendant les repas. Il faut la retirer uniquement

lors du brossage des dents et du nettoyage de celle-ci.

A chaque séance de contrdle, la posture et la convergence oculaire sera appréciée.

[9]

2.4.4 Butée occlusale antérieure

La butée occlusale antérieure (orthése B.O.A. ou JIG antérieur ou encore plan
rétro-incisif) présente une butée (bourrelet) en résine acrylique rigide, placée sur

les incisives maxillaires, en contact avec les incisives mandibulaires.

L’efficacité repose sur le méme principe que les orthéses de reconditionnement
musculaire. Cette butée occlusale antérieure permet d’induire une inocclusion des
dents postérieures. Le patient perd les informations parodontales transmises lors
de l'occlusion. Les spasmes des muscles masticateurs sont réduits. Néanmoins,
elle présente un risque d’effet iatrogéne lors d’'un port a long terme. Ces effets
iatrogénes sont les suivants : des égressions des molaires et une béance
antérieure. Ce dispositif ne doit pas étre porté plus d’'une semaine. Cette solution
ne trouve son indication qu’en phase d’urgence, le temps de réaliser une orthése

de reconditionnement musculaire. [2 ;4 ; 8 ; 9]

2.4.5 Efficacité des orthéses

D’apres les données de la littérature reprises par la S.F.S.C.M.F.C.O,, les
orthéses ont de nombreux effets positifs sur les dysfonctions temporo-
mandibulaires, méme si les mécanismes d’action de celles-ci ne sont pas

réellement élucidés. [2]

L’articulation temporo-mandibulaire présente une diminution de sa compression
liée a une réduction de l'intensité, de la fréquence et de la durée des forces qui

s’exercent sur elle. L’hyperactivité musculaire se retrouve donc réduite.
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Une réduction des parafonctions est aussi permise via le port d’'une orthése
occlusale. L'orthése peut également interrompre les conditionnements
neuromusculaires qui se sont créés et qui déterminent la position du condyle par
rapport a la cavité glénoide correspondante. Il s’agit d’'un mécanisme de
« déprogrammation » des rapports des différentes structures de I'A.T.M.. Le port
d’'une orthése peut aussi permettre de protéger les faces occlusales des dents d’'un

patient bruxomane.

Aprés une premiére phase de traitement orthopédique par orthése occlusale,
avec amélioration des symptémes, il faut poursuivre par un traitement occlusal
stabilisateur. La position de la mandibule, reprogrammeée lors du port de l'orthese
occlusale pendant une certaine période, engendre de nouveaux contacts dentaires
qu’auparavant. Il s’agit donc a présent de recréer des contacts dentaires équilibrés
en intercuspidation maximale dans cette position mandibulaire thérapeutique. Ceci
passe par une phase d’étude sur des modeles en platre, montés en articulateur,

pour déterminer les possibilités du traitement occlusal stabilisateur.

Les possibilités sont les suivantes : de I'orthodontie, des collages de composites,
d’inlay/onlay/overlay/table-top ou des couronnes peuvent étre envisagés. Le
remplacement des dents avulsées par des protheses fixées (bridges, implants) ou
amovibles (prothéses partielles, prothéses complétes) est nécessaire. Les
meulages sélectifs sont a éviter car ils sont non-conservateurs. La chirurgie
orthognatique peut également s’avérer nécessaire dans certains cas (fermeture
d’'une béance antérieure, disjonction intermaxillaire pour corriger les troubles

ventilatoires et I'endognathie maxillaire). [9 ; 61]

Dans de plus rares cas, une chirurgie de l'articulation temporo-mandibulaire doit
étre envisagée si des dommages internes des articulations temporo-mandibulaires

sont présents.
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2.5 Traitements chirurgicaux

En seconde intention, aprés I'échec des thérapeutiques conservatrices, il est
possible de se tourner vers des approches invasives, irréversibles de type

chirurgicales. [22]

L’approche chirurgicale correspond a une approche plus invasive et délicate.
Elle consiste a repositionner chirurgicalement le disque de l'articulation temporo-
mandibulaire, de régulariser les surfaces osseuses et/ou a suturer le ligament. Le
résultat n’est pas prédictible, des récidives peuvent survenir. D’autant plus si les

autres facteurs tels que le stress ne sont pas pris en compte.

Les chirurgiens maxillo-faciaux ne s’engagent que rarement vers ce traitement. Le
risque principal est qu’en post-opératoire, le patient présente une situation

aggraveée et des douleurs persistantes. [45]

De nouvelles pistes de recherche sont explorées pour développer I'abord
chirurgical a I'aide de nouveaux biomatériaux ou de cartilage créés in-vitro a partir
de cellules souches humaines. L’objectif consiste a remplacer le cartilage intra-
articulaire pathologique, le disque ou l'articulation temporo-mandibulaire en elle-

méme ou encore les muscles masticateurs. [45]

2.6 Traitements médicamenteux

Les traitements pharmacologiques peuvent étre proposés a un patient atteint
de dysfonctions temporo-mandibulaires. Les médicaments couramment prescrits
sont des analgésiques (de palier 1 ou 2), des anti-inflammatoires non-stéroidiens
(A.LN.S.), des relaxants musculaires (thiocolchicoside ; tétrazépam), des
antidépresseurs tricycliques, de la gabapentine, des injections d’anesthésique, des
injections intra-articulaires de corticostéroides, de hyaluronate de sodium ou

encore des injections de toxine botulique dans les muscles masticateurs. [26]
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La pharmacothérapie ne correspond qu’a un traitement symptomatologique des
dysfonctions temporo-mandibulaires et doit servir de complément a un autre type

de traitement.

La prescription de myorelaxants en vente libre a prendre au coucher suffit pour des
douleurs musculaires modérées et intermittentes. En cas de myalgies intenses qui
surviennent quotidiennement ou continuellement, il faut prescrire un produit plus

puissant a prendre au coucher pendant deux semaines. [22 ; 62]

Concernant l'injection de toxine botulique dans les muscles douloureux dans le
cadre de dysfonctions temporo-mandibulaires chroniques, il s'agit d'une option
relativement conservatrice. L'injection dans le muscle est simple et peut étre

effectuée en ambulatoire.

Les douleurs musculaires et les bruits articulaires peuvent étre diminués avec le
temps. [63 - 65]

Les résultats sur les amplitudes de mouvement quant a elles, restent

controversées. [66]

L’effet de l'injection de toxine botulique a permis une réorganisation musculaire
chez les patients qui présentent une symptomatologie sévere, mais cela entraine

de mauvaises performances fonctionnelles.

Compte tenu des preuves actuelles, l'injection de toxine botulique peut étre
envisagée. Toutefois, elle implique des ressources financiéres importantes et des
effets secondaires possibles. Les options conservatrices, telles que l'autogestion

avec explication et les thérapies physiques restent a privilégier. [67].

Pour les traitements de I'arthrose de I'articulation temporo-mandibulaire, il est
possible d’effectuer des injections d’hyaluronate de sodium en intra-articulaire. Des
corticostéroides peuvent aussi étre injectés dans [larticulation temporo-
mandibulaire du patient mais I'hyaluronate de sodium est plus efficace sur la

douleur articulaire a six mois. [68]
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2.7 Traitement psychiatrique

D’aprés Macfarlane, il existe un lien significatif entre les douleurs oro-faciales et

le fait d’avoir souffert de détresse psychologique dans I'enfance. [69]

Or, les dysfonctions temporo-mandibulaires sont la principale cause de douleur
d'origine non dentaire dans la région oro-faciale, y compris la téte, le visage et les

structures environnantes. [22 ; 70]

Dans le cadre des dysfonctions temporo-mandibulaires, les approches cognitivo-
comportementales sont employées. Elles constituent une composante importante
du traitement en permettant notamment de prolonger I'amélioration généralement
observée par le recours a la masso-kinésithérapie, a la pharmacothérapie et au

port d’'une orthése occlusale. [71]

2.8 Autres traitements

2.8.1 L’ostéopathie

En 2019, dans I'éditorial du journal « The Journal of the American Osteopathic
Association », les ostéopathes reconnaissent depuis longtemps la dysfonction
somatique telle qu’elle est présente dans les dysfonctions temporo-mandibulaires.
L'utilisation des principes de l'ostéopathie dans la gestion de certaines conditions

dentaires et orthodontiques serait bénéfique. [72]
Peu d’études évaluant I'efficacité de I'ostéopathie existent.

Il est suggéré que des recherches pourraient étre élaborées afin d’attester qu'une
prise en charge collaborative des patients atteints de dysfonctions temporo-
mandibulaires pourrait étre plus efficace que les traitements dentaires seuls ou

I'ostéopathie seule.

En 2008, les travaux de Monaco et al. montrent que les manipulations

ostéopathiques ont un effet sur la cinétique mandibulaire chez les patients atteints
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de dysfonctions temporo-mandibulaires. Il s’agissait d’'une étude sur les enfants
dont seul le paramétre de vitesse d’ouverture buccale montrait de meilleurs

résultats que le groupe témoin (sans intervention). [73]

En 2010, Cuccia a montré que les manipulations ostéopathiques ont donné des
résultats équivalents a un groupe ayant bénéficié d’'une prise en charge
conventionnelle chez un occlusodontiste. Les patients qui bénéficiaient de
manipulations ostéopathiques ont moins eu recours a des médications anti-

inflammatoires et myorelaxantes que l'autre groupe. [74]

Les résultats d’'une étude pilote lancée par Gesslbauer en 2018, soutiennent
l'utilisation d’un traitement par manipulations ostéopathiques (notamment au
niveau cranien) pour améliorer la situation d’un patient atteint de dysfonctions

temporo-mandibulaires. [75]

Néanmoins, d’autres études devraient étre réalisées pour confirmer cela. [76 ; 77]

2.8.2 L’acupuncture

L’objectif de 'acupuncture est d’obtenir une relaxation musculaire et réduire, a
court terme, les douleurs d'un patient atteint de dysfonctions temporo-

mandibulaires. [78]

D’aprés la méta-analyse de Jung en 2011, l'acupuncture est un traitement

symptomatique dont I'efficacité peut encore étre discutée. [79]

Dans une revue systématique de Fernandes de 2017, seuls quatre articles ont
été retenus. Les résultats exposés montrent une efficacité similaire de
'acupuncture par rapport aux orthéses occlusales. Ces preuves scientifiques sont
faibles. [80 ; 81]
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2.9 Synthese et applications en pratique libérale

Comment prendre en charge les patients atteints de dysfonctions temporo-
mandibulaires en tant que chirurgien-dentiste ? Quel(s) traitement(s) proposer au

patient ?

Quel parcours de soins pourrait avoir un patient atteint de dysfonctions temporo-

mandibulaires qui se présente chez un chirurgien-dentiste ?

Il est important pour un chirurgien-dentiste de tenir compte de I'efficacité et du
pronostic des différentes thérapeutiques, tout en restant pragmatique (c’est-a-dire
pouvoir mettre en application directement dans la pratique libérale actuelle un

parcours de soin pluridisciplinaire simple).

Ce sont les abords masso-kinésithérapiques et dentaires, qui montrent les

meilleurs résultats pour traiter les dysfonctions temporo-mandibulaires. [22]

D’une part, versant chirurgie-dentaire, le port d’'une orthése occlusale rigide
amovible figure comme le traitement le plus recommandé et de fait le plus utilisé
pour traiter les problémes temporo-mandibulaires. L’efficacité est établie mais les
mécanismes d’action restent inexpliqués (modification de la dimension verticale,

repositionnement des condyles sont souvent évoqués a tort).

D’aprés la S.F.S.C.M.F.C.O., les orthéses occlusales ne soulageraient que 40%

des patients. [2]

Se concoit la nécessité d’adjoindre une autre thérapeutique telle que la masso-
kinésithérapie.

D’aprés Orthlieb, face aux dysfonctions temporo-mandibulaires, une rééducation
fonctionnelle et une approche cognitivo-comportementale, éventuellement
complétée par une orthése, sont suffisantes dans la majorité des cas. Selon cet

auteur, les orthéses sont donc rarement a employer et les modifications occlusales

encore plus rares a réaliser. [24]
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De plus, selon I'abord masso-kinésithérapique, les approches manuelles musculo-
squelettiques sont efficaces pour traiter les dysfonctions temporo-mandibulaires.
Notamment a court terme, il y a un effet plus important par rapport a d'autres

traitements conservateurs. [82]

La thérapie manuelle vise a réduire la douleur, permettre la relaxation musculaire,
plus spécifiquement en réduisant I'activité excessive de certains muscles, et elle

redonne aux muscles et aux articulations une fonction optimale. [26]

Les exercices passifs et actifs d’étirements des muscles masticateurs, associés
a des exercices de diduction pour entretenir le jeu articulaire sont bénéfiques, en
particulier lorsqu’ils sont réalisés de fagon progressive, lente, indolore et répétée
dans la journée et étalée dans le temps. Ces exercices s'initient sous la direction
d’'un un spécialiste, puis sont poursuivis par le patient lui-méme. La limite se
rencontre a l'observance a long terme. La prise en charge par un masseur-

kinésithérapeute permettrait un tel suivi. [83 - 85]

Bilan et examen clinique constituent un terrain ou se rencontrent chirurgiens-
dentistes et masseurs-kinésithérapeutes. Concernant I'éducation thérapeutique, le
masseur-kinésithérapeute offre son expérience et peut-étre davantage de tact pour

guider le patient vers le changement de certaines habitudes.

Dans certains cas, les thérapies cognitivo-comportementales et/ou les

traitements médicamenteux peuvent s’ajouter.

Les thérapeutiques telles que l'ostéopathie ou I'acupuncture présentent de
nombreuses limites : elles n'ont pas prouvé une réelle efficacité ou reproductibilité.
[26 ; 86]
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Combiner traitements masso-kinésithérapique et dentaire semble donc

pertinent et se conforme aux recommandations de la S.F.S.C.M.F.C.O. (figure 6).

Grade B | Dans le cas de deéplacement discal permanent avec limitation d ouverture.
I’approche multimodale plundisciplinaire associant éducation. exercices
physiques. kinésithérapie et TCC et éventfuellement ORM. est recommandée en
premiére infention. avant d envisager un geste invasif.

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

Les techniques d’autozestion recommandees sont les suivanies : usage de packs
Grade B | themmiiques.  protocoles  d'exercices  mandibulaires.  techniques  de
relaxation/biofeedback pour réduire les parafonctions. relaxer les muscles,
ameliorer la posture et le sommeil.

Figure 6 : Extrait des recommandations de la S.F.S.C.M.F.C.O.

Ces recommandations datant de juillet 2016 présentent un grade B.

Il parait indispensable de les prendre en considération. [2]

Ces recommandations concluent que : « toutefois, les données de la littérature
montrent que les approches éducatives associées a des techniques d’autogestion
(par exemple des protocoles d’exercices physiques) sont efficaces pour traiter les
problémes douloureux musculaires, les céphaléesliées a I'AT.M. et le
déplacement discal permanent. Les résultats obtenus sont comparables a ceux
obtenus avec I'association d’une orthése de reconditionnement musculaire. Les

résultats fonctionnels (ouverture maximale) quant a eux sont contradictoires ».

Voici un tableau récapitulatif chronologique (tableau I) du rble que pourrait jouer
chacun des deux professionnels de santé lors d’'une prise en charge combinée
dentaire et masso-kinésithérapique des patients atteints de dysfonctions temporo-

mandibulaires en premiere intention et applicable a la pratique libérale :
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Chirurgien-dentiste Masseur-kinésithérapeute

Acces direct du patient, ou dysfonction
temporo-mandibulaire de découverte
fortuite chez un patient,

bilan global (occlusal, parafonctions,
localisation du probléme (musculaire ou
articulaire)),

éducation thérapeutique du patient,
prescription d’'un bilan masso-
kinésithérapique.

- Bilan masso-kinésithérapique : hygiéne
de vie du patient, parafonctions,
localisation d’un probléme musculaire
et/ou articulaire,

- envoi du bilan au chirurgien-dentiste
prescripteur ainsi que le nombre de
séances requises,

- éducation thérapeutique du patient,
exercices personnalisés a faire a la
maison.

Prescription du nombre de séances de
masso-kinésithérapie requises et
coordination,

réalisation d’'une orthése occlusale selon
les besoins (orthése de relaxation
musculaire si probléme musculaire,
orthése de protection si bruxisme),
modifications occlusales

autre,

suivi.

- Séances de rééducation ; relaxation
musculaire, réduction des luxations
(exercices de recapture du disque,
ouverture buccale...),

- SUivi.

Réévaluation de la situation, passage a
une restauration occlusale définitive
immédiatement apres le retrait de
'orthése et la rémission des symptomes.

Tableau I : Proposition d’un schéma chronologique de prise en charge dentaire
et masso-kinésithérapique combinée pour un patient atteint de dysfonctions
temporo-mandibulaires.

Le patient consulte un chirurgien-dentiste en premiéere intention, puis est orienté vers

un masseur-kinésithérapeute pour le début d’'une prise en charge conservatrice.
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Une étude clinique pourrait étre menée pour valider scientifiquement I'efficacité

d’'une prise en charge occlusale et masso-kinésithérapique combinée.

Avant de lancer une telle étude, il est intéressant de connaitre la pratique courante

sur le territoire.

Une thése récente de Krief, « Ortheses occlusales en France : évaluation des
pratiques professionnelles », a évalué les pratiques professionnelles des
chirurgiens-dentistes de France pour le traitement des dysfonctions temporo-

mandibulaires. [4]

Vingt-cinqg pourcents des chirurgiens-dentistes qui ont répondu a l'enquéte
recevaient plus de cing patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires par

mois. Cela montre 'importance de la prévalence de cette pathologie.

Les chirurgiens-dentistes qui ont répondu a I'enquéte étaient 65% a prendre eux-
mémes en charge les patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires.
Vingt-sept pourcents des chirurgiens-dentistes les adressaient chez un spécialiste

en occlusodontie, 3% faisaient une abstention thérapeutique.

Un patient qui se présente avec des dysfonctions temporo-mandibulaires a donc
plus d’'une chance sur deux que son chirurgien-dentiste traitant puisse directement
le prendre en charge. Le chirurgien-dentiste est bien un acteur majeur de la prise
en charge des dysfonctions temporo-mandibulaires, sans forcément étre spécialisé

en occlusodontie.

En moyenne, entre une et trois orthéses occlusales étaient prescrites par mois.

Quinze pourcents des chirurgiens-dentistes n’en prescrivaient pas.

Les thérapeutiques les plus fréquemment proposées par les chirurgiens-dentistes
étaient : les rééquilibres occlusaux, les gouttiéres occlusales, la rééducation

comportementale. La kinésithérapie arrivait seulement en quatrieme position.

Face a ces données, il nous a paru opportun d’évaluer le recours au masso-
kinésithérapeutes par les chirurgiens-dentistes a I'échelle de I'Alsace. Ces

nouvelles données vont étre développées dans la troisieme partie.
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3 L’état des lieux de la prise en charge dentaire et masso-kinésithérapique des

dysfonctions temporo-mandibulaires en Alsace.

Notre démarche nous a amené a soulever différentes problématiques.

- Comment les chirurgiens-dentistes libéraux traitent-ils les patients atteints de
dysfonctions temporo-mandibulaires en Alsace ?

- Ont-ils recours a d’autres professionnels de santé comme par exemple les
masseurs-kinésithérapeutes ?

- Ont-ils les moyens de donner toutes les clés au patient pour amener ce dernier

vers 'amélioration de son état ?

3.1 Protocole

Pour répondre a ces problématiques, une enquéte par questionnaire (Google
Forms) a été réalisée sur la période d’octobre a décembre 2019 et s’adressait aux
chirurgiens-dentistes (C.D.) libéraux d’Alsace. La diffusion s’est faite par e-mail, via
'U.R.P.S. des chirurgiens-dentistes.

Au préalable, une étude pilote de compréhension, faisabilité et d’évaluation du
temps nécessaire pour répondre au questionnaire sur un petit nombre
d’enseignants Attachés Hospitalo-Universitaires du Pdle de Médecine et de

Chirurgie Bucco-Dentaire de Strasbourg avait été réalisé.

Cette enquéte a été concgue et lancée en miroir avec une autre enquéte par
questionnaire, qui fait 'objet du mémoire de fin d’étude de masso-kinésithérapie
d’Andréa Seiler. Son questionnaire s’adressait aux masseurs-kinésithérapeutes
(M.K.) d’Alsace pour obtenir leurs points de vue.

Ainsi, il a été possible d’obtenir, pour plusieurs items, le point de vue des deux
professionnels de santé sur leur prise en charge des patients atteints de

dysfonctions temporo-mandibulaires et leurs éventuelles collaborations.

(Cfannexe 1)
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3.2 Objectifs

L’objectif de cette enquéte était de faire I'état des lieux de la prise en charge
des dysfonctions temporo-mandibulaires, du point de vue des chirurgiens-
dentistes. Il était également intéressant de chercher a révéler les liens entre
chirurgiens-dentistes et masseurs-kinésithérapeutes dans la prise en charge de

patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires.

Les hypothéses étaient les suivantes :

- manque de connaissances conformes aux recommandations récentes sur la
prise en charge des dysfonctions temporo-mandibulaires par les chirurgiens-

dentistes,

- difficultés de prise en charge des dysfonctions temporo-mandibulaires

rencontrées par les chirurgiens-dentistes,

- défaut d’'information sur la possibilité de traitement masso-kinésithérapique

des dysfonctions temporo-mandibulaires,

- peu de prescription de séances de masso-kinésithérapie par les chirurgiens-
dentistes aux patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires.

3.3 Questionnaire

Il se compose de trois parties. La premiére concernait le profil du chirurgien-dentiste
répondant et son cursus, la seconde concernait la prise en charge des dysfonctions
temporo-mandibulaires et enfin la troisieme partie s’intéressait plus particulierement

au type de prise en charge.

(Cf annexe 2)
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3.4 Reésultats

Nombre de mails envoyés : 718.

Nombre de réponses obtenues : 165.

Exclusion des chirurgiens-dentistes n’exergcant pas en tant qu’omnipraticien. A la

question « exercez-vous en tant qu’'omnipraticien », 7 (4,2% des répondants) ont

répondu « non ».

Prise en compte de 165-7 = 158 questionnaires.

Réponses aux questions :

¢ Profil des répondants :

1) Année d’obtention du dipléme : (158 réponses) (figure 7).
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Figure 7 : Diagramme des effectifs des chirurgiens-dentistes répondants

diplbmés la méme année.

L’année d’obtention du dipldbme des chirurgiens-dentistes répondants respecte

un intervalle relativement large, de 1972 a 2016.
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Faculté d’origine : (158 réponses)

- 149 de Strasbourg (94,5%)
- 3 de Reims

- 2deParisV

- 1 de Bordeaux

- 1deLille

- 1 de Marseille

- 1 de Bruxelles

Département d’exercice : (158 réponses)

- Bas-Rhin ; 95 chirurgiens-dentistes (60%)
- Haut-Rhin : 63 chirurgiens-dentistes (40%)

Milieu d’exercice : (158 réponses)
- Urbain : 83 chirurgiens-dentistes (54,5 %)

- Rural : 47 chirurgiens-dentistes (28,5%)
- Mixte : 28 chirurgiens-dentistes (17%)

Cours / T.D. sur les dysfonctions temporo-mandibulaires durant le cursus initial :

(157 réponses)

- Oui: 136 (86,6%)
- Non:21(13,4%)

La plupart des chirurgiens-dentistes ont eu des cours / T.D. traitant des

dysfonctions temporo-mandibulaires.
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6) Le fait que ces cours / T.D. ont été jugés suffisants pour prendre en charge les

patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires : (134 réponses)

- Oui: 30 (22,4%)
- Non : 104 (77,6%)

La grande maijorité de ceux qui ont eu des cours / T.D. sur les dysfonctions
temporo-mandibulaires ne les ont pas jugés suffisants pour prendre en charge les

patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires.

7) Avoir suivi une formation complémentaire sur les dysfonctions temporo-

mandibulaires : (157 réponses)

- Oui: 79 (50%)
- Non : 78 (50%)

o Prise en charge :

8) Pourcentage moyen de patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires

rencontrés par an : (158 réponses)

- Entre 0 et 5% : 59 (37,4%)

- Entre 6 et 10% : 55 (34,9%)
- Entre 11 et 20% : 29 (18,6%)
- Entre 21 et 50% : 12 (7,7%)
- Plus de 50% : 2 (1,4%)

Pour prés d’un tiers des chirurgiens-dentistes, en moyenne plus de 11% de la

patientéle rencontrée par an est atteinte de dysfonctions temporo-mandibulaires.
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9) Les patients viennent consulter le chirurgien-dentiste pour des dysfonctions

temporo-mandibulaires le plus souvent : (156 réponses)

- En premier recours (ou bien les dysfonctions temporo-mandibulaires sont de
découverte fortuite lors de 'examen clinique) : 101 (64,3%)
- En deuxiéme recours : 48 (30,8%)

- En troisiéme recours ou plus : 7 (4,9%)

10) Prise en charge des patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires par

les chirurgiens-dentistes eux-mémes : (158 réponses)

- Oui: 122 (77,2%)
- Non : 36 (22,8%)

11) Raisons de non prise en charge des patients atteints de dysfonctions temporo-

mandibulaires : (30 réponses)

- Adresse a un confrére spécialisé : 7 (23,3%)
- Manque de connaissances : 8 (26,7%)
- Manque de compétences : 13 (43,3%)

- Manque de compétences et chronophage : 2 (6,7%)

e Type de prise en charge :

12) Réalisation ou non d'un ou plusieurs bilans lors de la prise en charge : (121

réponses)
- 0O bilan: 22 (18,2%)

- 1 bilan: 75 (61,8%)
- 2 bilans ou plus : 24 (20%)
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13) Education thérapeutique du patient : (116 réponses)

- Oui: 58 (50%)
- Non : 58 (50%)

14) Type d’éducation thérapeutique délivrée : (58 réponses)

- Je donne des explications sur la pathologie au patient : 56 (96,6%)

- Je donne des conseils d'autogestion et d'hygiene de vie au patient : 41
(70,7%)

- Je donne des exercices (automassages, étirements...) a faire a la maison au
patient : 30 (51,7%)

- Autre : 4 (6,9%)

15) Les trois professionnels de santé vers qui les chirurgiens-dentistes orientent le
plus fréquemment leurs patients atteints de dysfonctions temporo-

mandibulaires : (122 réponses) (figure 8).

Confrére chinumien-denfisic I 1 (50 %)

IMedecin génsraiisie ] 5041 %)
Chirsrgien maxilko-facial L 15123 56)
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Drhodonfisiz _ 43352 %)
Paychologue. B 1 (0.8 %)

Medecin psychiaire ! 0{0 %)
Slomalvlogue  [— 13 (10 7 %)
ORL [ 13 (10 7 %)

Osteopathe ~T5 (61,5 %)
AoUpLnciEUr - JI (25 %)
Autre -4 (33 %)
Sucun’ N5 (4,1 %)
Je he-souhiaite pas répondre. -1 (0.8 %)
0 20 40 B B0

Figure 8 : Diagramme des effectifs des chirurgiens-dentistes
répondants en fonction des professionnels vers lesquels ils

orientent le plus souvent leurs patients atteints de D.T.M.

L’ostéopathe est le professionnel le plus souvent sollicité par les
chirurgiens-dentistes répondants pour la prise en charge de leurs

patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires.
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16) Prescription de séances de masso-kinésithérapie : (122 réponses)

- Oui: 33 (27%)
- Non: 89 (73%)

Pour 73% des chirurgiens-dentistes, la prescription de masso-kinésithérapie n’a

jamais été réalisée pour un patient atteint de dysfonctions temporo-mandibulaires.

17) Parmi ceux qui n’ont jamais prescrit de séances de masso-kinésithérapie, les

raisons de non-prescription de masso-kinésithérapie sont : (84 réponses)

- Je n'ai pas connaissance de cette possibilité thérapeutique : 42 (50%)

- Je ne connais pas de kinésithérapeute qui peut prendre en charge des patients
atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires : 22 (26,2%)

- Je ne savais pas que les chirurgiens-dentistes pouvaient prescrire de la
masso-kinésithérapie : 8 (9,5%)

- Je pense que ¢a n'apporte pas de bénéfice pour le patient ou que ce n'est pas

nécessaire : 12 (14,3%)

18) Parmi ceux qui ont déja prescrit des séances de masso-kinésithérapie, le

nombre de prescription de masso-kinésithérapie par mois : (33 réponses)

- 0 prescription : 5 (12,5%)
- 1 prescription : 21 (65,6%)
- 2 prescriptions : 3 (9,4%)
- 3 prescriptions : 2 (6,3%)
- 4 prescriptions : 1 (3,1%)
- 6 prescriptions : 1 (3,1%)
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19) Réalisation de traitements occlusaux par le chirurgien-dentiste lorsqu’un patient

a été orienté chez un masseur-kinésithérapeute : (32 réponses)

- Oui: 28 (87,5%)
- Non:4(12,5%)

20) Ces traitements occlusaux interviennent : (28 réponses)

- Avant la prise en charge masso-kinésithérapique : 11 (39,2%)
- Pendant la prise en charge masso-kinésithérapique : 12 (42,9%)

- Aprés la prise en charge masso-kinésithérapique : 5 (17,9%)

21) Obtention de bilans ou de comptes-rendus de la part des masseurs-
kinésithérapeutes aprés prise en charge des patients atteints de dysfonctions
temporo-mandibulaires : (33 réponses)

- Toujours : 2 (6,1%)

- Souvent: 10 (30,3%)
- Rarement: 12 (36,4%)
- Jamais : 9 (27,2%)

22) Lorsque le patient est pris en charge chez un masseur-kinésithérapeute, le
chirurgien-dentiste échange avec ce dernier (par courrier, e-mail, appel

téléphonique ou de vive voix) : (33 réponses)

- Oui: 19 (57,6%)
- Non: 14 (42,4%)
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23) Pour les patients ayant bénéficié d’'une prise en charge chez un masseur-

kinésithérapeute, le résultat obtenu en retour est : (31 réponses)

- Toujours un résultat positif : 5 (16,1%)
- Souvent un résultat positif : 26 (83,9%)
- Rarement un résultat positif : 0

- Jamais un résultat positif : 0

24) De fagon générale dans leur prise en charge, les chirurgiens-dentistes

obtiennent : (121 réponses)

- Toujours un résultat positif : 6 (5%)
- Souvent un résultat positif : 101 (83,5%)
- Rarement un résultat positif : 14 (11,5%)

- Jamais un résultat positif : 0

3.5 Analyse des résultats

3.5.1 Analyse statistique des résultats du questionnaire destiné aux
chirurgiens-dentistes

La premiére partie du questionnaire permet de déterminer le profil du chirurgien-

dentiste répondant et retrace son cursus.

La plupart des chirurgiens-dentistes répondants avaient été diplémés de la faculté

de chirurgie-dentaire de Strasbourg (94,5%).

L’année moyenne d’obtention du dipldme était 1994 (médiane: 1991); les
chirurgiens-dentistes ayant répondu au questionnaire ont donc 26 années

d’expérience en moyenne.
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Pour permettre d’étudier plus aisément cet échantillon de chirurgiens-dentistes
diplomés depuis plus ou moins longtemps, trois groupes sont créés sur des
périodes a intervalles réguliers : un groupe comprenant les diplédmés de 1972 a
1985 (32% des répondants) ; un groupe comprenant les diplémés de 1986 a
2000 (35% des répondants) ; un groupe comprenant les diplémés de 2001 a 2016
(33% des répondants).

Résultats selon ’'année d’obtention du diplome

Le but de ces résultats statistiques est de montrer I'existence ou non, d’'une
différence de prise en charge des patients atteints de dysfonctions temporo-
mandibulaires et des résultats obtenus, selon 'année d’obtention du diplédme des

chirurgiens-dentistes répondants (tableau II).
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2 S © | o8
o o o 2o
ltems N q Y Y
AN O ~— 1 @
N~ 0 o Q
@ | 2 | g :
Avoir bénéficié d’'une formation initiale 77,6% | 82,2% | 100%* *
Formation initiale jugée suffisante 13,2% | 15,6% | 35,3%* *
Formation complémentaire suivie 64%* | 54,5%* | 32,7% *
Prise en charge soi-méme des D.T.M. 84% 71,4% | 76,9%
Pourcentage de patients atteints de D.T.M. rencontrés o o o
> 11% par an 34% 27,3% | 21,2%
Chirurgien-dentiste en 1°" recours 57,1% | 70,9% | 65,4%
Réalisation d’au moins un bilan 81% 80% 84,6%
Réalisation d’une éducation thérapeutique 48,7% 50% 51,4%
Le M.K. figure parmi les 3 professionnels vers qui le o o o/ % *
C.D. oriente le plus fréquemment son patient 31% 23% 47,5%
Prescription de séances de kinésithérapie 23,8% | 32,5% 25%
Résultat subjectif d’obtenir toujours ou souvent un o o/ % o *
résultat positif lors de sa prise en charge. 76,2% | 97,5%" | 76,9%
Parmi les chirurgiens-dentistes ayant déja prescrit
des séances de kinésithérapie :
Rgallsatlon de traitements occlusaux en plus d’'une 70% 100% 80%
prise en charge chez le M.K.
O.bt,er.]tlo’n des bilans/comptes-rendus des masseurs- 40% 38.4% 30%
kinésithérapeutes
Correspondance avec le masseur-kinésithérapeute 50% 61,5% 60%

Tableau Il : Resultats de I'analyse statistique croisée : items étudiés en
fonction de [l'année d’obtention du dipldme du chirurgien-dentiste

répondant. (C.D. = chirurgien-dentiste ; M.K. = masseur-kinésithérapeute).

Notons que le groupe des diplébmés les plus récents se distinguent sur certains

items par rapport aux autres groupes, notamment en ce qui concerne la formation.
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Autres résultats :

Il n'y a pas de différence significative entre les trois groupes et le type

d’éducation thérapeutique réalisée (p > 0,05).

Pour les raisons de non-prescription de séances de kinésithérapie ainsi que les
raisons de non prise en charge, il N’y a pas de différences significatives entre les
trois groupes (diplomés entre 1972-1985 ; 1986-2000 ; 2001-2016) (p > 0,05).

Résultats selon le département d’exercice

L’objectif ici est de vérifier statistiquement s'il existe ou non une différence de
prise en charge des patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires et des
résultats obtenus, entre les chirurgiens-dentistes du Bas-Rhin et ceux du Haut-Rhin
(tableau IlI).
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= c 03
v = =Ny
ltems T o Y
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Avoir bénéficié d’une formation initiale 90,5% 84%
Formation initiale jugée suffisante 23,6% 21,5%
Formation complémentaire suivie 38,1% 58,5%"* *
Prise en charge soi-méme des D.T.M. 76,2% 77,9%
Pourcentage de patients atteints de D.T.M. o o
rencontrés > 11% par an 31,5% 25,5%
Chirurgien-dentiste en 1°" recours 59,1% 62,6%
Réalisation d’au moins un bilan 81,3% 82,2%
Réalisation d’'une éducation thérapeutique 37,8% 57,8%* *

Le M.K. figure parmi les 3 professionnels vers qui le o o
C.D. oriente le plus fréquemment son patient 33,3% 34,3%

Prescription de séances de kinésithérapie 25% 28,4%

Résultat subjectif d’obtenir toujours ou souvent un o o
résultat positif lors de sa prise en charge. 91,5% 86,5%

Parmi les chirurgiens-dentistes ayant déja
prescrit des séances de masso-kinésithérapie

Réalisation de traitements occlusaux en plus d’une o o
prise en charge chez le M.K. 83,3% 90%
Obtention des bilans/comptes-rendus des M.K. 41,6% 33,3%
Correspondance avec le M.K. 50% 61,9%

Tableau Ill : Résultats de I'analyse statistique croisée : items étudiés en

fonction du département du chirurgien-dentiste répondant.

Dans le Bas-Rhin, les chirurgiens-dentistes répondants sont plus nombreux a
avoir suivi une formation complémentaire et réalisent plus souvent une éducation

thérapeutique au patient par rapport aux chirurgiens-dentistes du Haut-Rhin.
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Autres résultats :

Il n'y a pas de différence significative pour le type d’éducation thérapeutique
réalisée entre les chirurgiens-dentistes du Haut-Rhin et ceux du Bas-Rhin (p >
0,05).

Pour les raisons de non prescription de séances de kinésithérapie ainsi que les
raisons de non prise en charge, il n'y a pas de différences significatives entre le
Haut-Rhin et le Bas-Rhin (p > 0,05).

Résultats selon le milieu d’exercice

Le milieu d’exercice est aussi un parameétre qui a été étudié sur la population
de chirurgiens-dentistes ayant répondu au questionnaire. Le diagramme suivant
(figure 9) permet de visualiser la répartition générale des répondants entre ceux
exercant dans le milieu urbain, ceux exergant dans le milieu rural et ceux exergant

dans un milieu qu’ils estiment entre rural et urbain c’est-a-dire mixte.

@ Wilieu rural
@ Milieu urbain
@ Mixte

Figure 9 : Diagramme représentant la répartition des chirurgiens-

dentistes répondants dans les trois types de milieu d’exercice.

Les chirurgiens-dentistes exercant en milieu urbain constituent une proportion

plus conséquente que ceux qui exercent dans un milieu rural ou mixte.
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Le but recherché dans le tableau suivant (tableau IV) est d’objectiver la
présence ou I'absence de différence statistiquement significative entre la prise en
charge des dysfonctions temporo-mandibulaires par des chirurgiens-dentistes
exercant en milieu urbain par rapport a ceux exergant en milieu rural ou encore

ceux exergant dans un milieu mixte.
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3

® = g 53
ltems 5 o X TV
Avoir bénéficié d’'une formation initiale 89,1% | 85,5% | 85,7%
Formation initiale jugée suffisante 9,8% 30%* | 21,7% *
Formation complémentaire suivie 44 7% | 53,7% 50%
Prise en charge soi-méme des D.T.M. 72,3% | 83,1% | 67,9%
Pourcentage de patients atteints de D.T.M. o o o
rencontrés > 11% par an 25,5% | 27,7% | 29,6%
Chirurgien-dentiste en 1" recours 63% | 62,2% 75%
Réalisation d’au moins un bilan 76,5% | 82,4% | 89,5%
Reéalisation d’une éducation thérapeutique 38,7% | 56,1% | 47,4%
Le M.K. figure parmi les 3 professionnels vers qui le o o o
C.D. oriente le plus fréquemment son patient 26,5% | 38,2% | 31,6%
Prescription de séances de kinésithérapie 32,4% | 26,1% | 21,1%
Résultat subjectif d’obtenir toujours ou souvent o o o
un résultat positif lors de sa prise en charge. 85,3% | 91,3% | 83,3%
Parmi les chirurgiens-dentistes ayant déja
prescrit des séances de masso-kinésithérapie
Réalisation de traitements occlusaux en plus o o/ % o/ % *
d’'une prise en charge chez le M.K. 81,8% | 100% 50%
Obtention des bilans/comptes-rendus des M.K. 27.3% 50% 0%
Correspondance ou non avec le M.K. 455% | 55,6% | 100%

Tableau IV : Résultats de l'analyse statistique croisée : items étudiés en

fonction du milieu d’exercice du chirurgien-dentiste répondant.

Notons le peu d’items sur lesquels les réponses apportées par les chirurgiens-dentistes

présentent une différence significative selon le milieu d’exercice de ces derniers.
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Autres résultats :

Dans le Bas-Rhin il y a significativement plus de chirurgiens-dentistes
répondants qui exercent dans le milieu rural (32,3%*) que dans le milieu mixte
(12,1%) par rapport au Haut-Rhin ou 22,7% exercent dans le milieu rural et 24,1%*

exerce dans le milieu mixte (p < 0,05).

Pour les raisons de non-prescription de masso-kinésithérapie ainsi que de non
prise en charge, il n'y a pas de différence significative entre les trois milieux

d’exercice (p > 0,05).

Pour le fait que les traitements occlusaux soient réalisés avant, pendant ou
aprés la prise en charge chez le masseur-kinésithérapeute, il n'y a pas de

différence significative entre les trois groupes (p > 0,05).

Résultats selon la ou les formation(s) suivie(s)

Concernant le cursus initial de la population de chirurgiens-dentistes étudiée, il

est possible d’objectiver que :

- 86,6% des répondants ont eu des cours / T.D. sur les dysfonctions
temporo-mandibulaires durant leur formation initiale a la faculté.

- 77,6% de ceux qui ont eu des cours / T.D. sur les dysfonctions temporo-
mandibulaires les ont jugés non-suffisants pour prendre en charge les

patients qui en sont atteints.

Résultats selon la formation initiale délivrée

Le principe est de montrer statistiquement I'existence ou non d’un lien entre la
formation initiale (délivrée ou non) et la prise en charge des dysfonctions temporo-

mandibulaires.
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Il 'y a pas de différence significative sur I'ensemble des items, entre les
chirurgiens-dentistes ayant eu des cours / T.D. traitants des dysfonctions temporo-

mandibulaires et ceux qui n’en ont pas eu (p > 0,05).

Résultats selon le fait de juger que la formation initiale a été suffisante ou non

pour prendre en charge les patients atteints de dysfonctions temporo-

mandibulaires

L’objectif est de montrer parmi ceux qui ont bénéficié d’'une formation initiale,

l'influence du jugement porté cette formation initiale sur les réponses.

Les chirurgiens-dentistes qui avaient jugé cette formation initiale non suffisante
pour prendre en charge les patients atteints de dysfonctions temporo-
mandibulaires, étaient 56,3%* a avoir suivi une formation complémentaire. Ceux
qui avaient jugé la formation initiale suffisante pour prendre en charge les patients
atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires avaient suivi une formation

complémentaire pour seulement 30% d’entre eux (p < 0,05).

Il N’y a pas de différence significative pour 'ensemble des autres items de la

prise en charge entre ces deux groupes (p > 0,05).

Résultats selon le fait d’avoir suivi une formation complémentaire

La moitié des chirurgiens-dentistes répondants, ont eu recours a des formations
complémentaires. Les formations complémentaires qu’ils ont suivies sont pour la
plupart d’entre eux celles du C.N.O.,'O.N.F.O.C., L'U.F.S.B.D., A.D.F., le Dipléme
Universitaire d’Occlusodontie a Strasbourg, des conférences... Il y a donc deux
groupes a comparer : le groupe des chirurgiens-dentistes ayant suivi une formation

complémentaire et le groupe qui n’en a pas suivi (tableau V).
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Prise en charge soi-méme des D.T.M. 88,6%* | 65,4% *
Pourcentage de patients atteints de D.T.M. rencontrés o/ % o *
> 11% par an 40,5% 14,3%
Chirurgien-dentiste en 1°" recours 66,7% 62,3%
Réalisation d’au moins un bilan 82,6% 80,4%
Réalisation d’une éducation thérapeutique 52,3% 46%
Le M.K. figure parmi les 3 professionnels vers qui le o o
C.D. oriente le plus fréquemment son patient 31,9% 37,3%
Prescription de séances de kinésithérapie 27,1% 27,5%
Résultat subjectif d’obtenir toujours ou souvent un o o
résultat positif lors de sa prise en charge. 90% 86%
Parmi les chirurgiens-dentistes ayant déja
prescrit des séances de masso-kinésithérapie
Réalisation de traitements occlusaux si o o
prise en charge chez le M.K. 94,4% 78,6%
Obtention des bilans/comptes-rendus des M.K. 47.4% 21,4%
Correspondance avec le M.K. 52,6% 64,3%

Tableau V : Résultats de 'analyse statistique croisée : items étudiés en

fonction d’une éventuelle formation complémentaire du chirurgien-

dentiste repondant.

Notons que les chirurgiens-dentistes répondants qui ont suivi une formation

complémentaire sont plus aptes a prendre en charge eux-méme les patients

atteints de D.T.M. et leur patientéle évolue en conséquence.
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Autres résultats :

Il N’y a pas de différence significative entre le groupe ayant suivi une formation
complémentaire et le groupe qui n’en a pas suivi concernant le type d’éducation
thérapeutique délivrée au patient. De méme pour le fait de réaliser les traitements
occlusaux avant, pendant ou aprés la prise en charge chez le masseur-
kinésithérapeute, les raisons de non prescription de kinésithérapie et les raisons de
non prise en charge des patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires
(p > 0,05).

3.5.2 Résultats du questionnaire destiné aux masseurs-kinésithérapeutes

(Cf annexe 3)

Voici les principaux résultats :

102 réponses,

- population jeune (moyenne de I'année d’obtention du diplédme = 2008 ;
meédiane = 2012),

- 60% des masseurs-kinésithérapeutes avaient eu des cours / T.D. sur les
dysfonctions temporo-mandibulaires lors de leur formation initiale. Mais
85% d’entre eux les jugeaient non suffisants pour prendre en charge les

patients,

- peu avaient suivi des formations complémentaires (27,5%),

- 26% des masseurs-kinésithérapeutes ne prenaient pas eux-mémes en

charge les patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires,
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seulement un tiers rencontrait dans sa patientéle en moyenne plus de 6%

de patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires par an,

le chirurgien-dentiste n’était que le troisiéme professionnel de santé
prescripteur de masso-kinésithérapie a des patients atteints de
dysfonctions temporo-mandibulaires. Les médecins généralistes ainsi que
les chirurgiens maxillo-faciaux étaient nettement plus fréquemment

prescripteurs dans ce cadre,

les masseurs-kinésithérapeutes réalisaient un ou plusieurs bilans (96,6%),

90,3% des masseurs-kinésithérapeutes réalisaient de [I'éducation
thérapeutique aux patients atteints de dysfonctions temporo-

mandibulaires,

pour 77,8% des masseurs-kinésithérapeutes, un traitement occlusal était

mis en place en amont de leur intervention,

de maniére générale, les masseurs-kinésithérapeutes obtenaient pour

plus de 90% d’entre eux souvent, voire toujours un résultat positif,

les masseurs-kinésithérapeutes qui observent des thérapeutiques
occlusales en cours chez leur patients, n’obtiennent subjectivement pas

significativement de meilleurs résultats que les autres.

3.5.3 Résultats comparatifs des deux questionnaires

Les résultats du questionnaire envoyeé aux chirurgiens-dentistes sont compareés

aux résultats du questionnaire envoyé aux masseurs-kinésithérapeutes (tableau

VI). De nombreuses questions se recoupent et permettent, par des comparaisons

statistiques, d’objectiver les différences entre masseurs-kinésithérapeutes et

chirurgiens-dentistes dans la prise en charge des patients atteints de dysfonctions

temporo-mandibulaires.
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Avoir bénéficié d’'une formation initiale 86,6%" 58,4% *
Formation initiale jugée non suffisante 77,6% 84,5%
Formation complémentaire suivie 50,3%* | 27,5% *
Prise en charge soi-méme des D.T.M. 77,2% 73,8%
Pourcentage de patients atteints de D.T.M. rencontrés o % o *
> 6% par an 62,6% 28,6%
g)errururglen-dentlste versus masseur-kinésithérapeute en 64.3% 68.6%
recours
Réalisation d’au moins un bilan 81,8% | 96,6%* *
Réalisation d’'une éducation thérapeutique 50% 92,3%* *
C.D. : le M.K. figure parmi les 3 professionnels vers qui
le CD oriente .Ie plus frequemment ses patlents.. 33.6% 29%
M.K. : le C.D. figure parmi les 3 principaux prescripteurs
pour les patients atteints de D.T.M.
Regultats subjectifs de sa prise en (_:harge d’obtenir 88.5% 96.6%
toujours ou souvent un résultat positif
Parmi les chirurgiens-dentistes ayant déja
prescrit des séances de masso-kinésithérapie
Traitements occlusaux lors de la prise 87.5% 65.5%
en charge chez le M.K.
C.D. : Obtention des bilans/comptes-rendus des M.K. o o
M.K. : Envoi des bilans/comptes-rendus au C.D. 36,4% 48%
Résultats subjectifs a propos de la kinésithérapie entre le
point de vue du M.K. et le point de vue du C.D. d’obtenir 100% 96,6%

toujours ou souvent un résultat positif

Tableau VI : Résultats de 'analyse statistique comparative des items étudiés

du coté des chirurgiens-dentistes et du cote des masseurs-kinésithérapeutes.

L’écart le plus conséquent qui distingue les deux professions concerne la réalisation

d’'une éducation thérapeutique, largement en faveur des masseurs-kinésithérapeutes.
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Autres résultats :

80,4%* de masseurs-kinésithérapeutes avaient été dipldbmés dans l'intervalle

entre 2001 et 2016 contre 32,9% des chirurgiens-dentistes répondants (p < 0,05).

Pour I'item de I'exercice en milieu rural / urbain / mixte ou pour la question
d’exercice dans le Haut-Rhin ou le Bas-Rhin, il n’y a pas de différence significative
entre les chirurgiens-dentistes répondants et les masseurs-kinésithérapeutes

répondants (p > 0,05).

Pour le type d’éducation thérapeutique délivrée au patient, il y a une différence
significative entre les chirurgiens-dentistes répondants et les masseurs-
kinésithérapeutes répondants. Parmi les masseurs kinésithérapeutes qui
délivraient une éducation thérapeutique au patient, 82,1%* d’entre eux donnaient
une éducation thérapeutique compléte (c’est-a-dire des exercices a faire a la
maison, en complément des explications sur la pathologie et des conseils
d’autogestion et d’hygiéne de vie). Seulement 35,1% des chirurgiens-dentistes

transmettaient tous ces éléments au patient (p < 0,05).

Pour les raisons de non prise en charge il n'y a pas de différence significative
entre les raisons exposées par les chirurgiens-dentistes et les masseurs-
kinésithérapeutes (p > 0,05). Environ 25% déclaraient manquer de connaissances,
environ 25% déclaraient adresser leurs patients a un confrére « spécialisé » et

environ 50% déclaraient manquer de compétences.

3.6 Discussion

Parmi les 158 chirurgiens-dentistes répondants, dans la partie « prise en
charge » du questionnaire, seuls 122 chirurgiens-dentistes ont pu donner des
réponses. Dans la partie du questionnaire concernant l'apport du masseur-
kinésithérapeute, seuls 33 chirurgiens-dentistes ont pu donner des réponses.
Ceux-la représentent qu’une faible proportion de chirurgiens-dentistes et
affaiblissent la possibilité d’observer la présence d’une différence statistique

significative.
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Notons que la diffusion de ce questionnaire s’est faite par mail, via 'U.R.P.S.
du Grand Est. Celle-ci ne disposait que de 718 adresses mails de chirurgiens-

dentistes alsaciens sur les 1523 inscrits.

Le nombre de répondants sur toute I'Alsace représente 158/1523 = 10,4% des
chirurgiens-dentistes omnipraticiens (parmi ceux qui ont réellement eu le
questionnaire, le taux de participation est de 158/718 = 22%). Ce taux est

satisfaisant et peut étre considéré comme représentatif de la population étudiée.

Bien que le questionnaire ait été diffusé sans engager de frais, les résultats sont

exploitables.

Les chirurgiens-dentistes répondants exergaient pour 60% d’entre eux dans le

Bas-Rhin et pour 40% d’entre eux dans le Haut-Rhin.

Pour objectiver que cette répartition est normale, une comparaison avec la
population de chirurgiens-dentistes enregistrée par I'ordre sur les départements du

Bas-Rhin et du Haut-Rhin a été réalisée (figure 10).

Situation au 7 janvier 2020

Situation au 7 janvier 2020

Figure 10: Données démographiques sur les

chirurgiens-dentistes dans le Bas-Rhin et le Haut-Rhin.

Il'y a environ deux fois plus de chirurgiens-dentistes dans le
Bas-Rhin que dans le Haut-Rhin. [87]
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Parmi les sondés, 67,4 % de chirurgiens-dentistes exercaient dans le Bas-Rhin et

32,6 % exercaient dans le Haut-Rhin.

La proportion de chirurgiens-dentistes ayant répondu au questionnaire parmi tous
les chirurgiens-dentistes d’un département est de 9,3% pour le Bas-Rhin et 12,7%

pour le Haut-Rhin.

Il est donc possible de dire que I'échantillon de chirurgiens-dentistes ayant répondu
au questionnaire était conforme a la population des chirurgiens-dentistes du Bas-
Rhin et du Haut-Rhin.

Les patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires représentent une

part importante de la patientéle des chirurgiens-dentistes libéraux d’Alsace.

Pour prés d’un tiers des chirurgiens-dentistes, en moyenne 11% de la patientéle

rencontrée en une année, était atteinte de dysfonctions temporo-mandibulaires.

Ces premiéres données correspondent au pourcentage estimé entre 5 et 12%

(voire plus) de la population adulte. [3]

Pour deux tiers des chirurgiens-dentistes, les patients venaient les consulter en
premier recours ou sans méme savoir qu’ils présentaient des dysfonctions

temporo-mandibulaires.

Cela montre que le chirurgien-dentiste constitue le premier maillon de la chaine
lorsqu’une prise en charge doit étre engagée. |l endosse donc un rdle majeur dans
I'établissement d’un bilan, d’'un diagnostic et d’'un plan de traitement. C’est aussi lui
qui va devoir identifier et tenir compte de I'ensemble des facteurs étiologiques des
dysfonctions temporo-mandibulaires d’'un patient et orienter ce dernier vers

d’autres professionnels de santé pour une prise en charge globale.
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Il y avait 22,8% des chirurgiens-dentistes qui ne prenaient pas en charge les

patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires.
Les raisons étaient les suivantes :

- Pres d’un quart des chirurgiens-dentistes connaissaient et préféraient orienter
leurs patients chez un confrere « spécialisé » (plus expérimenté). Cette
approche assure ainsi la continuité des soins. Le patient va étre directement
adressé a un chirurgien-dentiste compétent dans ce domaine et sa prise en

charge va étre facilitée.

- 26,6% ne prenaient pas en charge les patients atteints de dysfonctions
temporo-mandibulaires par manque de connaissances sur la pathologie et ses

traitements.

- 43,3%, estimaient avoir un manque de compétences.

- Outre cette carence de compétence, 6,7% pensaient également que ce type

de traitement était de chronophage.

La principale raison de non prise en charge est donc le manque de compétences
et de connaissances. Pour améliorer cet aspect, il est souhaitable de les
sensibiliser a la prise en charge des dysfonctions temporo-mandibulaires et

persévérer dans la promotion de la formation continue concernant cette pathologie.

Le développement d’'un réseau de praticiens plus expérimentés constitue une autre

piste.

Concernant les chirurgiens-dentistes qui prenaient eux-mémes en charge les
patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires, 18% ne réalisaient jamais

de bilan.

Le bilan est une démarche indispensable pour conduire a un diagnostic et a
I'identification des différents facteurs étiologiques. Cette démarche demande temps

et rigueur.
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Dans la prise en charge des patients atteints de dysfonctions temporo-
mandibulaires, les chirurgiens-dentistes répondants orientaient le plus
freguemment leur patient chez l'ostéopathe (61,5%). Ceci est cohérent si le
chirurgien-dentiste estime que les dysfonctions temporo-mandibulaires sont liées a
des habitudes posturales du patient, néfastes pour I'équilibre musculaire et
articulaire de la zone cervico-faciale du patient. Toutefois, le traitement
ostéopathique pour les dysfonctions temporo-mandibulaires n’a pas démontré son
efficacité dans la littérature scientifique actuelle. En outre, la sécurité sociale

n’intervient pas dans la prise en charge a ce jour.

Les chirurgiens-dentistes répondants avaient également souvent recours a un
confrére chirurgien-dentiste « spécialisé » ou du moins, qui s’occupe avec plus
d’attention des dysfonctions temporo-mandibulaires (50%). Ceci reflete que
certains chirurgiens-dentistes ne cherchent pas le recours a dautres
professionnels de santé mais plutdét a des confreres de la méme discipline. |l est
possible d’imaginer que cette situation arrive lorsqu’un traitement n'a pas conduit
au résultat escompté. Une autre situation peut étre décrite : un patient avec des
dysfonctions temporo-mandibulaires issues d’un ou plusieurs facteurs dentaires
dont le chirurgien-dentiste n’a pas I'habitude de faire face, serait adressé
directement a un confrére (cas sévéres, cas avec nécessité de réhabilitation

dentaire globale...).

Un orthodontiste était également souvent sollicité par les chirurgiens-dentistes
(35,2%). C’est le cas si le chirurgien-dentiste estime qu’une des possibles étiologies
des dysfonctions temporo-mandibulaires du patient sont des décalages entre les

rapports dentaires et/ou dento-squelettiques.

Il est possible de se demander pourquoi les masseurs-kinésithérapeutes sont
seulement les quatriemes professionnels sollicités par les chirurgiens-dentistes,
bien apres les ostéopathes puisque les chirurgiens-dentistes recoivent

majoritairement des patients en premier recours ou lorsque les dysfonctions
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temporo-mandibulaires sont de découverte fortuite chez le patient (donc a des
stades plutdt précoces, c’est-a-dire a des stades avec des troubles plutét

musculaires ou articulaires).

Les masseurs-kinésithérapeutes ne faisaient pas partie des trois professionnels de
santé les plus fréquemment sollicités par les chirurgiens-dentistes. lls ne figurent
qu’en quatrieme position et n’étaient cités que par 33,6% des chirurgiens-dentistes.
Malgré tout, les chirurgiens-dentistes ne « prescrivaient » des séances de masso-
kinésithérapie, a proprement parler, que pour 27% d’entre eux. Cela permet
d’objectiver que les chirurgiens-dentistes n'ont pas tous conscience de pouvoir
rédiger sur une ordonnance un bilan et/ou un nombre de séances de masso-

kinésithérapie pour un patient.

C’est justement ce que certains chirurgiens-dentistes (9,5%) ont répondu a la
question : « pourquoi n’avez-vous jamais prescrit de séances de masso-

kinésithérapie a un patient atteint de dysfonctions temporo-mandibulaires ? ».

Un autre constat peut étre fait : puisque plus de 70% des chirurgiens-dentistes
n’avaient jamais prescrit de séances de masso-kinésithérapie, trés peu de patients
sont concernés par une prise en charge chez un chirurgien-dentiste combiné a une

prise en charge masso-kinésithérapique.

Parmi les chirurgiens-dentistes n’ayant jamais prescrit de séances de masso-
kinésithérapie, 50% déclaraient ne pas avoir connaissance de cette possibilité
thérapeutique. Cette information sur une telle prise en charge n’est pas encore

parvenue a chacun, et ce, malgré les recommandations de la S.F.S.C.M.F.C.O..

Environ 15% pensaient que la masso-kinésithérapie n’apporte pas de bénéfice. Or,
d’aprés les réponses des masseurs-kinésithérapeutes, la masso-kinésithérapie
permettait d’obtenir des résultats souvent voire toujours positifs pour plus de 95%

d’entre eux.

Plus de 30% des chirurgiens-dentistes ne connaissaient pas de masseurs-
kinésithérapeutes qui pouvaient prendre en charge les dysfonctions temporo-
mandibulaires. Les chirurgiens-dentistes, par méconnaissance, ne se sont pas

impliqués dans la recherche d’un masseur-kinésithérapeute compétent dans ce
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domaine, pour leur adresser leurs patients. Les résultats du questionnaire d’Andréa
Seiler montraient qu’environ un masseur-kinésithérapeute sur trois avait déja regu
des patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires et 73,8% d’entre eux
déclaraient les prendre en charge eux-mémes. Donc il doit étre relativement facile
de trouver un masseur-kinésithérapeute compétent. Le probléme souleveé par cette
donnée est le manque de communication entre masseurs-kinésithérapeutes et
chirurgiens-dentistes. Les masseurs-kinésithérapeutes n’ont peut-étre pas cherché
a se manifester auprés des chirurgiens-dentistes, en les informant de la possibilité
pour eux, de prendre en charge des patients atteints de dysfonctions temporo-
mandibulaires. Des liens collaboratifs sont encore a tisser entre les deux

disciplines.

Les résultats de 'enquéte menée auprés des chirurgiens-dentistes, montrent
que cette collaboration peut étre présumée bénéfique car la prise en charge donne
de meilleurs résultats lorsque le patient est suivi conjointement par un chirurgien-
dentiste et un masseur-kinésithérapeute que lorsqu’il est suivi seulement par un
chirurgien-dentiste. Bien que la différence ne soit pas significative, la tendance
reste en faveur d’une prise en charge collaborative pour obtenir un résultat souvent

ou toujours positif (90,9% versus 87,6%).

Toutefois, le résultat peut étre biaisé puisqu’il s’agit d’'une auto-évaluation de ses

pratiques.

Lorsque le patient était pris en charge chez le masseur-kinésithérapeute, les
chirurgiens-dentistes engageaient des thérapeutiques occlusales dentaires pour

87,5% d’entre eux.

Ces traitements occlusaux étaient réalisés pour 39,2% d’entre eux avant la prise
en charge chez le masseur-kinésithérapeute, pour 42,9% pendant, pour 17,9%

apres.

Il est donc plus fréquent que le chirurgien-dentiste intervienne en amont du
masseur-kinésithérapeute ou pendant sa prise en charge plutét qu’en deuxiéme

intention, aprés un traitement masso-kinésithérapique. Si 'occlusion se présente
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comme un facteur important intervenant dans le dysfonctionnement temporo-

mandibulaire du patient, cela semble logique.

Les situations ou le patient présente des douleurs musculo-articulaires importantes
a traiter d’'urgence, la aussi des thérapeutiques occlusales sont logiquement

entamées d’emblée (gouttiéres de distension articulaire, JIG antérieur).

Toutefois, les cas ou l'occlusion n’apparait pas comme le facteur principal des
dysfonctions temporo-mandibulaires des patients, les thérapeutiques dentaires
pourraient intervenir en deuxiéme intention. Dans I'optique du respect d’'un gradient
thérapeutique, la masso-kinésithérapie est un traitement moins invasif que les
traitements occlusaux du chirurgien-dentiste (rétablissement des entrées et/ou

sorties de cycle masticatoire, gouttiéres, meulages sélectifs...)

A l'issue d’'une prise en charge par un masseur-kinésithérapeute, il est normal
que le prescripteur s’attende a obtenir des bilans ou comptes-rendus de la part du
masseur-kinésithérapeute. Les dentistes qui prescrivaient de la masso-
kinésithérapie pour des dysfonctions temporo-mandibulaires, n’obtenaient que
pour 6,1% d’entre eux toujours un bilan et/ou compte-rendu du masseur-
kinésithérapeute et 30,3% souvent. Les bilans des masseurs-kinésithérapeutes ne
sont pas les mémes que ceux des chirurgiens-dentistes. lls n’intéressent peut-étre

pas les chirurgiens-dentistes.

En revanche, concernant les comptes-rendus, ils sont plutét utiles aux chirurgiens-
dentistes pour faire un point sur la situation clinique du patient. Si la rédaction de
celui est une tache chronophage pour le masseur-kinésithérapeute, il s’agit
toutefois d’'un exercice nécessaire dont la convention de ce dernier avec la sécurité

sociale prévoit la rémunération.

Des échanges existaient tout de méme entre chirurgiens-dentistes et masseurs-
kinésithérapeutes car 57,6% des chirurgiens-dentistes, échangeaient par courrier,
e-mail, appel téléphonique ou de vive voix, avec leur confreres masseurs-
kinésithérapeutes. Ces échanges plus directs semblent convenir davantage aux

deux professions.
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Les résultats des analyses statistiques montrent un certain nombre de
différences significatives a propos des dysfonctions temporo-mandibulaires et de

leur prise en charge selon le profil du chirurgien-dentiste répondant.

Différences selon 'année d’obtention du dipléme :

Certains des diplomés entre 1972 et 1985 et entre 1986 et 2000, n’avaient pas
eu de cours / T.D. traitant des dysfonctions temporo-mandibulaires pendant leur
cursus initial (environ 20% n’en avaient pas eu). Contrairement aux dipldmés entre
2001 et 2016 qui avaient tous eu des cours / T.D. sur les dysfonctions temporo-

mandibulaires.

Ces résultats sont a nuancer car un biais de mémorisation peut étre pris en compte.
Ceux qui ont obtenu leur dipldme depuis de nombreuses années, pourraient avoir

oublié le contenu de leur formation initiale.

Les diplémés entre 2001 et 2016 jugeaient en plus grande proportion (35,3%%)
que ces cours / T.D. durant leur cursus initial étaient suffisants pour prendre en
charge les dysfonctions temporo-mandibulaires (contre seulement 13,1% et 15,6%
pour les diplédmés entre 1972 et 1985 et entre 1986 et 2000). La formation initiale
gagne en qualité et tend a s’améliorer avec le temps, en paralléle des données
acquises de la science concernant cette pathologie. Toutefois, elle n'était a priori
pas suffisante pour que la majorité des chirurgiens-dentistes puissent prendre en
charge directement des patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires
(76,5% l'avaient jugée non suffisante).

Les dipldmés entre 1972 et 1985 et entre 1986 et 2000 étaient plus nombreux
a avoir suivi une formation complémentaire sur les dysfonctions temporo-
mandibulaires (respectivement 64%* et 54,4%* versus 32,7% pour les diplébmés
entre 2001 et 2016).
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Cela peut s’expliquer d’une part a cause d’'une formation initiale absente ou jugée
insuffisante par une grande majorité. D’autre part, du fait d’avoir un nombre d’année
post-dipldbme plus important que les dipléomés entre 2001 et 2016. Il est donc plus

probable qu’ils s’y soient penchés dans le cadre de leur formation continue.

Les diplomés entre 2001 et 2016 étaient significativement plus nombreux a
orienter le patient atteint de dysfonctions temporo-mandibulaires chez un masseur-
kinésithérapeute (47,5%*) par rapport aux diplémés entre 1986 et 2000 (23%).

Quant au résultat subjectif de leur prise en charge, le groupe des dipldbmés entre
1986 et 2000 décrivait avoir souvent ou toujours un résultat positif plus
frequemment (97,5%%) que les groupes des dipldmés entre 1972 et 1985 et entre
2001 et 2016 (environ 77%). Pourtant ce groupe de diplémés entre 1986 et 2000
est celui qui oriente le moins fréquemment leurs patients atteints de dysfonctions
temporo-mandibulaires vers un masseur-kinésithérapeute. La raison pourrait étre
la suivante : comme les praticiens estimaient avoir souvent ou toujours un résultat
positif dans leur prise en charge, le recours a un masseur-kinésithérapeute semble

superflue.

L’expérience clinique, objectivée par 'année d’obtention du diplédme, n’apporte
pas d’autres différences significatives parmi les autres items étudiés. La prise en
charge des dysfonctions temporo-mandibulaires differe donc peu entre les trois

groupes.

Différences selon le département d’exercice :

Une proportion plus importante de chirurgiens-dentistes avait suivi une
formation complémentaire dans le Bas-Rhin (58,5%* versus 38,1% dans le Haut-
Rhin). Peut-étre la proximité de la Faculté de Chirurgie Dentaire avec attire plus
facilement les chirurgiens-dentistes du Bas-Rhin exergant a proximité vers des

formations complémentaires ?
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Toutefois, le choix d’adresser ou prendre soi-méme en charge, le traitement en lui-
méme et les résultats obtenus, ne différent pas entre les chirurgiens-dentistes du

Bas-Rhin et ceux du Haut-Rhin.

I Ny a que la proportion de chirurgiens-dentistes effectuant une éducation
thérapeutique au patient qui différait entre Bas-Rhin (57,8%*) et Haut-Rhin (37,8%).

Y a-t-il alors un lien entre le fait d’avoir suivi une formation complémentaire et

de faire de I'éducation thérapeutique au patient ?

Les résultats obtenus dans cette enquéte ne permettent pas d'objectiver une
différence significative entre la réalisation ou non d’'une éducation thérapeutique et

la participation a une formation complémentaire (p > 0,05).

Différences selon le milieu d’exercice :

La prise en charge des patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires
ne montrait pas de différence significative entre les chirurgiens-dentistes exergant

dans un milieu rural, urbain ou mixte.

Néanmoins 30%* de ceux exercant dans le milieu urbain, jugeaient la formation
initiale suffisante pour prendre en charge les patients atteints de dysfonctions

temporo-mandibulaires contre seulement 10% en milieu rural.

Nous pourrions poser I'hypothése d’un plus grand nombre de jeunes diplémés en
milieu urbain. En effet, il a été vu précédemment que la plus grande proportion de
chirurgiens-dentistes ayant jugé suffisant les cours / T.D. sur les dysfonctions
temporo-mandibulaires de la formation initiale suffisants pour prendre en charge

les patients, étaient dans le groupe des diplémés les plus récents.

Avec les résultats obtenus dans cette enquéte, il n'est pas possible d’objectiver de
différence significative entre les groupes d’années d’obtention du dipléme et le
milieu d’exercice (p > 0,05). Les jeunes dipldmés comme les plus anciens sont

présents autant en milieu rural qu’en milieu urbain ou mixte.
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Différences selon la formation initiale :

Aucune différence significative n’a pu étre établie entre les différents items de
la prise en charge des dysfonctions temporo-mandibulaires et le fait d’avoir eu ou
non des cours / T.D. sur les dysfonctions temporo-mandibulaires lors de son cursus

initial.

Différences selon le fait d’avoir jugé la formation initiale non suffisante :

Pour ceux qui avaient jugé la formation initiale non suffisante pour prendre en
charge des patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires, ils étaient en
plus grande proportion a avoir suivi une formation complémentaire (56,3%* versus
30%). Ces praticiens se sont donc investis a approfondir leurs connaissances pour

pallier d’éventuelles lacunes.

Différences selon le fait d’avoir suivi une formation complémentaire :

Les chirurgiens-dentistes qui avaient suivi une formation complémentaire
prenaient en plus grande proportion eux-mémes en charge les patients atteints de
dysfonctions temporo-mandibulaires (88,6%*) par rapport aux chirurgiens-dentistes

qui n'avaient pas suivi une telle formation (65,4%).

Les praticiens qui ont suivi une formation complémentaire sont probablement plus

aptes a prendre en charge ces patients.

Les chirurgiens-dentistes qui avaient suivi une formation complémentaire ont
également tendance a rencontrer en moyenne par an un pourcentage plus éleve
de patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires. lls étaient 40%™* a avoir
rencontré en moyenne par an plus de 11% de patients atteints de dysfonctions

temporo-mandibulaires parmi 'ensemble de leurs patients (contre seulement 15%
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pour les chirurgiens-dentistes qui n’avaient pas suivi de formation

complémentaires).

Cette différence peut s’expliquer, d’'une part, parce que les patients atteints de
dysfonctions temporo-mandibulaires sont orientés vers eux. D’autre part, ils sont
peut-étre plus a méme de diagnostiquer des cas de dysfonctions temporo-

mandibulaires, aux stades précoces.

A présent, il est judicieux de comparer les résultats des questionnaires envoyés

aux chirurgiens-dentistes et ceux envoyés aux masseurs-kinésithérapeutes.

En moyenne, les masseurs-kinésithérapeutes ayant répondu au questionnaire
d’Andréa Seiler sont dipldbmés depuis 2008 (médiane = 2012) alors que les
chirurgiens-dentistes ayant répondu a mon questionnaire sont dipldmés depuis
1994 (médiane = 1991).

Dans le cas du questionnaire envoyé aux chirurgiens-dentistes, la diffusion s’est
faite via 'U.R.P.S. uniquement. Rapidement, un bon nombre de réponses me sont
parvenues. En revanche, pour le questionnaire destiné aux masseurs-
kinésithérapeutes lui aussi diffusé via 'U.R.P.S. dans un premier temps, un faible
nombre de réponses sont parvenues a Andréa Seiler. Le questionnaire a donc été
publié sur la page Facebook du « réseau des kinés » pour avoir plus de réponses,
au détriment de I'uniformité de la méthode de diffusion. Ce mode de diffusion par
Facebook du questionnaire d’Andréa a du toucher davantage une population de

jeunes diplomés.

Un certain nombre de différences significatives ont pu étre observées, aprés

analyse statistique.

Les chirurgiens-dentistes étaient plus nombreux a avoir eu des cours / T.D.
traitant des dysfonctions temporo-mandibulaires (86,6%*) contre seulement 58,4%

des masseurs-kinésithérapeutes.
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Néanmoins pour chirurgiens-dentistes comme pour masseurs-kinésithérapeutes,
environ 20% seulement avaient jugé les cours / T.D. suffisants pour prendre en

charge les patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires.

La formation initiale mériterait d’étre plus exhaustive en termes de contenu et de

pratique.

Nombreux étaient les chirurgiens-dentistes a s’étre tourné vers les formations
complémentaires (50%%). lls étaient significativement plus nombreux que les
masseurs-kinésithérapeutes (seulement 27,5%). La masso-kinésithérapie maxillo-
faciale a été développée et mise en valeur assez récemment. Les formations
complémentaires proposees se multiplient petit a petit. Peu de masseurs-

kinésithérapeutes ont pu réellement se former dans ce laps de temps.

Les chirurgiens-dentistes estimaient que le pourcentage moyen de patients
atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires qu’ils rencontraient par an
représentait plus de 6% pour prés de deux tiers d’entre eux (contre seulement un

tiers des masseurs-kinésithérapeutes).

Ce résultat peut s’expliquer par différents points :

- Les chirurgiens-dentistes sont plus frequemment amenés a rencontrer les
patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires en premier recours
(les patients peuvent aller consulter sans prescription). D’autant plus

lorsqu’ils ont suivi une formation complémentaire (Cf supra).

- Le chirurgien-dentiste n’est pas un prescripteur majeur de masso-
kinésithérapie. En effet, 73% des chirurgiens-dentistes n’avaient jamais
prescrit de séances de masso-kinésithérapie a un patient atteint de
dysfonctions temporo-mandibulaires. Parmi les 27% ayant déja prescrit des
séances, le nombre de prescription de kinésithérapie par mois était de 1,3

en moyenne (médiane = 1).
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Ces deux éléments vont donc directement impacter le fait que le pourcentage
moyen de patient atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires rencontrés par

an soit relativement faible chez les masseurs-kinésithérapeute.

Les résultats de I'enquéte montrent que certains aspects de la prise en charge
difféerent  significativement entre  chirurgiens-dentistes et  masseurs-

kinésithérapeutes.

Leurs prises en charge sont bien différentes mais semblent complémentaires. Ce
que font moins les chirurgiens-dentistes, les masseurs-kinésithérapeutes sont plus

nombreux a le faire.

C’est le cas pour trois paramétres étudiés sur la prise en charge : la réalisation d’'un
bilan, la réalisation d’'une éducation thérapeutique, le type d’éducation

thérapeutique délivrée au patient.

Le bilan était une étape quasiment systématique lors de la prise en charge d'un
patient atteint de dysfonctions temporo-mandibulaires chez le masseur-
kinésithérapeute (96,6%* réalisent au moins un bilan), alors que seulement 81,8%
des chirurgiens-dentistes réalisaient un ou plusieurs bilans. Il est possible que ces
derniers n’aient pas le temps d'en faire, ou n’aient pas les connaissances

nécessaires a son élaboration.

Les masseurs-kinésithérapeutes réalisaient en proportion plus importante de
'éducation thérapeutique a leur patient (92,3%* contre seulement 50% des
chirurgiens-dentistes). La démarche d’éducation thérapeutique ne semble pas étre
ancrée dans les moeurs auprés de tous les chirurgiens-dentistes. Cette démarche
d’éducation thérapeutique requiert également du temps pour le praticien. Il faut
nécessairement de I'écoute, de la compréhension et de l'investissement de la part

du patient pour cheminer vers I'amélioration de son état.

Néanmoins, il est possible qu’une partie des praticiens qui adressent leurs patients
aux masseurs-kinésithérapeutes, ne font pas d’éducation thérapeutique pensant

que ce dernier s’en charge.
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Le type d’éducation thérapeutique délivrée était en général plus étoffée du coté des
masseurs-kinésithérapeutes. En plus de donner des explications sur la pathologie
au patient et des conseils d’autogestion et d’hygiéne de vie, les masseurs-
kinésithérapeutes étaient plus nombreux a donner des exercices a faire a la maison

au patient (82,1%" versus 35,1% pour les chirurgiens-dentistes).

Les exercices a faire a la maison et des automassages sont plus souvent proposés
au patient par les masseurs-kinésithérapeutes que par les chirurgiens-dentistes car

ce sont des éléments qu’'un masseur-kinésithérapeute maitrise davantage.

Il est donc possible que les chirurgiens-dentistes puissent recourir aux
masseurs-kinésithérapeutes pour améliorer la prise en charge globale de leurs

patients. Les deux disciplines apparaissent comme complémentaires.

Comme certains aspects de I'éducation thérapeutique, tels que la pratique
d’automassages et d’exercices quotidiens, sont plus difficilement délivrables par un
chirurgien-dentiste car a la limite de son champ de compétence, il est tout a fait

judicieux de s’adjoindre I'aide d’'un masseur-kinésithérapeute.

Les deux disciplines peuvent perfectionner leurs approches thérapeutiques des
dysfonctions temporo-mandibulaires de manieére générale. Notamment pour les
chirurgiens-dentistes, tres souvent premiers maillons de la chaine, et qui encore
pour 11,5% d’entre eux, déclaraient n’obtenir que rarement un résultat positif (plus

de 10% d’« échecs »).

Les deux disciplines se distinguent sur certains aspects mais les résultats montrent
que les traitements dentaires et la masso-kinésithérapie donnent, méme

séparément, souvent des résultats positifs.

Les chirurgiens-dentistes qui orientaient leurs patients chez un masseur-
kinésithérapeute estimaient que les séances de masso-kinésithérapie avaient

souvent voire toujours un résultat positif pour tous leurs patients.

Sans pouvoir conclure que les chirurgiens-dentistes qui ont déja prescrit des

séances de masso-kinésithérapie a leurs patients ont plus souvent de meilleurs

95



Partie 3

résultats que ceux qui n’en ont jamais prescrit, il est possible d'imaginer que ces
deux disciplines pourraient fonctionner conjointement chez certains patients pour

ameéliorer leur situation.

Il reste a savoir dans quelles catégories de dysfonctions temporo-mandibulaires
pourraient étre associées traitements dentaires occlusaux et masso-kinésithérapie,
ainsi que dans quelle séquence thérapeutique (simultanément ou l'une apres

autre ?).

Ce cadre pourrait étre décrit dans un protocole de recherche clinique qui recruterait
une certaine partie des patients atteints d’'une dysfonction temporo-mandibulaire
particuliere et qui bénéficieraient d’'un traitement combiné dentaire et masso-
kinésithérapique, en comparaison avec un groupe qui bénéficierait d’'un traitement
dentaire seul et un troisieme groupe qui bénéficierait d’'un traitement masso-

kinésithérapique seul.

3.7 Conclusion de I'enquéte

Les chirurgiens-dentistes répondants, forment une population bien
représentative de 'ensemble des chirurgiens-dentistes exercant en Alsace. Leur
expérience professionnelle est de 26 années en moyenne. Leur prise en charge ne
differe pratiquement pas selon le milieu d’exercice ou le département d’exercice ni
méme selon I'année d’obtention du dipléme ou la formation initiale ou les formations

complémentaires suivies.

C’est une pathologie que tout chirurgien-dentiste rencontre dans un cabinet
libéral, et pour certains, les patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires

représentent une proportion importante de leur patientéle.

Il existe un manque de connaissances, de compétences et de pratiques
conformes aux recommandations récentes sur la prise en charge des dysfonctions

temporo-mandibulaires pour certains chirurgiens-dentistes.
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La formation initiale a la Faculté, semble s’améliorer avec le temps mais peut
encore gagner en qualité. Les formations complémentaires permettent a une bonne
proportion de praticiens qui les suivent, de prendre en charge eux-mémes les
patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires. Toutefois, certains
chirurgiens-dentistes préférent adresser directement les patients atteints de

dysfonctions temporo-mandibulaires a un confrére.

Les chirurgiens-dentistes qui prennent en charge les patients atteints de
dysfonctions temporo-mandibulaires ont trés rarement recours au masseur-

kinésithérapeute. C’est la conséquence de plusieurs éléments :

- Un défaut d’information sur la possibilité de traitement kinésithérapique des
dysfonctions temporo-mandibulaires existe chez de nombreux chirurgiens-
dentistes (pour 50% d'entre eux). Parfois les chirurgiens-dentistes ne
connaissent pas de masseur-kinésithérapeutes pouvant prendre en charge

les patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires.

- Parmi les chirurgiens-dentistes qui ont déja prescrit des séances de
kinésithérapie (27% seulement), ces prescriptions sont trés rares et ne

représenteraient qu’une prescription par mois environ.

- Les chirurgiens-dentistes estiment frequemment obtenir de bons résultats

avec les thérapeutiques qu’ils proposent au patient.

En comparant les réponses du questionnaire destiné aux chirurgiens-dentistes
et celui destiné aux masseurs-kinésithérapeutes, il semble tout a fait judicieux qu’un
chirurgien-dentiste fasse appel a un masseur-kinésithérapeute pour compléter sa
prise en charge. D’autant que les masseurs-kinésithérapeutes obtiennent eux-
aussi, souvent voire toujours un résultat positif.

L’intérét de cela, serait de s’occuper de lI'ensemble des étiologies de cette
pathologie multifactorielle, en proposant cette prise en charge pluridisciplinaire. De
plus, I'observance du patient pourrait en étre améliorée. Schématiquement, un

chirurgien-dentiste réalise des traitements occlusaux et donne une éducation
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thérapeutique. Néanmoins, le patient n’appliquera pas forcément toutes les
consignes et les conseils donnés par ce dernier. L'aide dun masseur-
kinésithérapeute d’'une part pour la prise en charge de I'aspect musculo-articulaire
(rééducation de la sphére oro-cervico-faciale), et d’autre part, pour la réalisation
d’'un complément d’éducation thérapeutique peut étre bénéfique. Le patient pourrait

alors présenter des résultats globalement et durablement positifs.

Une étude clinique pourrait étre lancée dans ce sens, pour en valider I'efficacité.
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Dans la littérature, de nombreuses possibilités thérapeutiques ont été
proposées et étudiées pour traiter les dysfonctions temporo-mandibulaires.
Néanmoins certaines approches telles que l'ostéopathie, l'acupuncture par
exemple, n‘ont pas démontré leur efficacité. Pourtant, la grande majorité des
chirurgiens-dentistes ont trés souvent recours a des ostéopathes pour initier ou
compléter la prise en charge des dysfonctions temporo-mandibulaires de leurs

patients.

En revanche, le constat est tout autre concernant les thérapeutiques masso-
kinésithérapiques et dentaires. Ces deux types d’approche se montrent
pragmatiques en plus d’étre reconnues comme efficaces. Elles forment une
continuité dans la prise en charge d’'un patient atteint de dysfonctions temporo-

mandibulaires.

Une telle prise en charge est cohérente avec les recommandations de la
S.F.S.C.M.F.C.O. de juillet 2016 puisqu’il est reconnu qu’une approche
pluridisciplinaire incluant notamment un masseur-kinésithérapeute est préconisée.

Dés lors, il tombe sous le sens de promouvoir cette collaboration.

Dans cet esprit, le présent travail a été mené de pair avec Andréa Seiler,
étudiante en masso-kinésithérapie, pour son mémoire de fin d’étude. L’enquéte,
menée aupres des chirurgiens-dentistes omnipraticiens et des masseurs-
kinésithérapeutes d’Alsace, confirme que les cas de patients atteints de
dysfonctions temporo-mandibulaires sont nombreux. De ce fait, les praticiens sont

fréequemment confrontés a ces patients.

Les résultats de cette enquéte mettent en exergue des liens encore rares et
relativement fragiles entre les chirurgiens-dentistes et les masseurs-
kinésithérapeutes alsaciens. Peu de chirurgiens-dentistes prescrivent de la masso-
kinésithérapie a leur patient. Ceci s’explique d'une part par l'absence de

connaissance des chirurgiens-dentistes concernant les possibilités thérapeutiques
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d’'un masseur-kinésithérapeute en matiére de prise en charge des patients atteints
de dysfonctions temporo-mandibulaires. D’autre part, une faible proportion des
masseurs-kinésithérapeutes rencontrent ces patients, les prennent réellement en

charge et en font écho autour d’eux.

Concernant les autres résultats de I'enquéte, il est possible d’en déduire que
'enseignement sur les dysfonctions temporo-mandibulaires est probablement
perfectible du cété des futurs chirurgiens-dentistes comme du cété des futurs

masseurs-kinésithérapeutes.

L’objectif de 'amélioration de I'enseignement auprés des étudiants en chirurgie-
dentaire pourrait étre de citer et d’expliquer I'approche masso-kinésithérapique en
tant que traitement conservateur pour débuter la prise en charge. Faire connaitre
'approche et le réle du masseur-kinésithérapeute auprés de nos étudiants
permettrait de développer ce lien thérapeutique entre chirurgiens-dentistes et

masseurs-kinésithérapeutes dans les années a venir.

Il serait important de promouvoir le réle du masseur-kinésithérapeute, aux
chirurgiens-dentistes déja en exercice et d’'informer ces derniers de leur possibilité

de prescrire des séances de masso-kinésithérapie.

Outre le bénéfice de la prise en charge kinésithérapique, le chirurgien-dentiste
pourrait compléter son dossier par le bilan apporté par le masseur-kinésithérapeute
en pré et post traitement. Les masseurs-kinésithérapeutes offrent de surcroit
'avantage de délivrer plus couramment une éducation thérapeutique compléte a
leurs patients, comprenant les informations sur la pathologie, les conseils
d’autogestion et d’hygiéne de vie ainsi que et surtout les exercices personnalisés a

faire en ambulatoire.

Une telle prise en charge chez un masseur-kinésithérapeute semble convenir aux
chirurgiens-dentistes qui adressaient leurs patients puisqu’ils déclaraient avoir en

retour des résultats souvent voire toujours positifs.
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Enfin, de nouvelles investigations en recherche clinique pourraient s’avérer
utiles pour améliorer la reconnaissance de I'efficacité de ces thérapeutiques, leur
complémentarité, ainsi que doptimiser la coordination cette équipe

pluridisciplinaire en rédigeant des protocoles de prise en charge plus précis.
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Annexe

Annexe 1 : Protocole de I'’enquéte

Le recours au masseur-kinésithérapeute dans la prise en charge des
dysfonctions temporo-mandibulaires, enquéte auprés de deux
professionnels de santé. Point de vue du chirurgien-dentiste.

Thése en lien avec le mémoire de masso-kinésithérapie d’Andréa Seiler :

« Le recours au masseur-kinésithérapeute dans la prise en charge des dysfonctions temporo-
mandibulaires, enquéte auprés de deux professionnels de santé. Point de vue du masseur-
kinésithérapeute ».

DIRECTEURS DU PROJET

- Pr. Anne-Marie Musset, Chirurgien-Dentiste et Professeur des universités,
praticien hospitalier, épidémiologie et santé publique en médecine et chirurgie
bucco-dentaires, chef de pdle de médecine et chirurgie bucco-dentaire,
responsable des consultations d’accueil santé urgence, responsable de l'unité
fonctionnelle de radiologie, hépitaux universitaires de Strasbourg.

- Dr. Xavier Van Bellinghen, Chirurgien-Dentiste, maitre de conférence et enseignant
a la Faculté de Chirurgie-Dentaire de Strasbourg. Le Dr. Van Bellinghen est
également titulaire d’un graduat en masso-kinésithérapie.

1) Glossaire

A.T.M. : articulation temporo-mandibulaire.

D.T.M. : dysfonction temporo-mandibulaire.

S.A.D.A.M. : syndrome algo-dysfonctionnel de I'appareil manducateur.
U.R.P.S. : union régionale des professionnels de santé.

1)} Introduction
1) Rappels généraux

Actuellement la prise en charge des dysfonctions temporo-mandibulaires (D.T.M.)
demeure floues auprés d’un certain nombre de chirurgiens-dentistes. Pourtant ces derniers y
sont régulierement confrontés.

De nombreux patients peuvent se présenter chez leur chirurgien-dentiste avec des
dysfonctions temporo-mandibulaires. Celui-ci peut répondre a ces patients en leur proposant
un réajustement occlusal (entrées de cycle et sorties de cycle masticatoire), ou des orthéses
occlusales par exemple.

Néanmoins, il est maintenant reconnu que les dysfonctions temporo-mandibulaires résultent
de nombreux facteurs, d’ou la nécessité d’'une prise en charge globale du patient.

Des recommandations ont été élaborées par la SFSCMFCO (société francaise de
stomatologie, de chirurgie maxillo-faciale et de chirurgie orale) et sont parues en France en
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juillet 2016 [1]. On y retrouve l'aspect pluridisciplinaire de la prise en charge des dysfonctions
temporo-mandibulaires dont notamment la kinésithérapie.

2) Problématiques

Qu’en est-il en Alsace ? Les chirurgiens-dentistes traitent-ils des patients atteints de D.T.M. ?
Réussissent-t-ils a traiter les D.T.M. tout seuls ou ont-ils recours a d’autres professionnels de
santé pour la prise en charge ? Orientent-ils leurs patients vers des masseurs-
kinésithérapeutes ? Ont-ils la possibilité de donner toutes les clés au patient pour résoudre
ses D.T.M. en lui proposant un traitement occlusal, sans forme plus poussée de rééducation
de 'A.T.M. ?

Finalement, un traitement occlusal combiné a un traitement kinésithérapique ne permettrait-il
pas d’obtenir de meilleurs résultats ou de potentialiser sa thérapeutique ?

3) But de 'enquéte

Le but de cette enquéte est de faire I'état des lieux de I'abord dentaire et kinésithérapique du
traitement des dysfonctions temporo-mandibulaires en Alsace. Cette enquéte va également
permettre d’objectiver les liens existants entre ces deux professions dans le cadre de la prise
en charge par le chirurgien-dentiste des patients atteints de dysfonctions temporo-
mandibulaires.

4) Question spécifique de recherche

Quel lien existe-t-il aujourd’hui entre les chirurgiens-dentistes et les masseurs-
kinésithérapeutes libéraux dans la prise en charge des patients atteint de dysfonctions-
temporo-mandibulaires en Alsace ? Versant chirurgie-dentaire.

5) Objectif principal

Etudier et comparer le contexte de prise en charge par le masseur-kinésithérapeute a la prise
en charge par le chirurgien-dentiste des patients ayant des dysfonctions temporo-
mandibulaire. Révéler le lien thérapeutique existant ou non entre ces deux professionnels
pour les D.T.M. en Alsace.

6) Objectifs spécifiques

- étudier le profil des chirurgiens-dentistes (ancienneté et milieu d’exercice, département
d’exercice, formation initiale, formations complémentaires en lien avec les dysfonctions
temporo-mandibulaires...),

- étudier quelles prises en charge auraient déja été effectuées (nombre de
professionnels rencontrés initialement par le patient),

- prise en charge du c6té du dentiste,

- prise en soin mixte kinésithérapique et dentaire,

- le regard personnel du chirurgien-dentiste sur les résultats obtenus chez leurs patients,

- confronter les résultats aux travaux réalisés par Andréa Seiler, dans son mémoire de
fin d’étude de masso-kinésithérapie « Le recours au kinésithérapeute dans la prise en
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charge des dysfonctions temporo-mandibulaires, enquéte auprés de deux
professionnels de santé. Versant masso-kinésithérapique »,

- promouvoir et développer les collaborations entre les dentistes et les kinésithérapeutes
si besoin,

- proposer un protocole de soin collaboratif entre les chirurgiens-dentistes et les
masseurs-kinésithérapeutes.

7) Mots clés

Dysfonctions temporo-mandibulaires, Orthéses occlusales, Masso-kinésithérapie, Enquéte,
Prise en charge pluridisciplinaire.

8) Hypothéses

- manque de connaissances conformes aux recommandations récentes sur la prise en
charge des dysfonctions temporo-mandibulaires par les chirurgiens-dentistes,

- difficultés de prise en charge des dysfonctions temporo-mandibulaires par les
chirurgiens-dentistes,

- défaut d’information de la possibilité de traitement kinésithérapique des dysfonctions
temporo-mandibulaires,

- peu de prescription de séances de kinésithérapie par les chirurgiens-dentistes aux
patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires.

) Matériel et méthodes
1) Type d’étude

Il s’agit d’'une enquéte par questionnaire. C’est une étude transversale, observationnelle

et descriptive. La méthode choisie est quantitative : le questionnaire en ligne (via Google
Forms) sera envoyé par mail aux chirurgiens-dentistes libéraux d’Alsace.
Cette étude vise a évaluer les pratiques des chirurgiens-dentistes omnipraticiens en matiére
de prise en charge des patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires. Le
questionnaire a été réalisé en miroir, de telle fagon a pouvoir obtenir pour une méme question
la réponse des chirurgiens-dentistes d’'un coté, et la réponse des masseurs-kinésithérapeutes
de l'autre.

La limite de cette étude sera potentiellement un faible taux de participation des chirurgiens-
dentistes au questionnaire qui leur sera soumis. Une autre limite de cette enquéte sera le type
de support de réponse (via un site de sondage) pour les chirurgiens-dentistes qui ne sont pas
a l'aise avec les outils informatiques.

Concernant le questionnaire, il sera constitué de 3 parties :
Partie 1 : Profil des praticiens et cursus

Partie 2 : Prise en charge
Partie 3 : Type de prise en charge par le chirurgien-dentiste
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2) Population étudiée

Le questionnaire est a destination des chirurgiens-dentistes omnipraticien d’Alsace, exercant
dans un cabinet libéral.

3) Critéres d’inclusion de non-inclusion et d’exclusion

Inclusion des chirurgiens-dentistes diplomés, exercant dans des cabinets libéraux en Alsace
en tant qu’omnipraticien.

Non-inclusion des chirurgiens-dentistes exercant dans le reste de la France.

Non-inclusion des chirurgiens-dentistes n’ayant pas de pratique libérale.

Exclusion de tous les orthodontistes, les spécialistes en chirurgie orale, les spécialistes en
médecine bucco-dentaire. A la question « Exercez-vous en tant qu’omnipraticien », on
éliminera tous ceux qui auront répondu « non ».

Exclusion des répondant n’ayant pas complété le questionnaire jusqu’au bout.

4) Recrutement de sujets et diffusion du questionnaire

Un mail contenant un lien pour répondre a un questionnaire en ligne (via Google Forms) va
étre envoyé a une liste de diffusion des dentistes d’Alsace par 'TURPS de la région Grand Est.

Taille de la population (chirurgiens-dentistes libéraux, omnipraticien) : 895 (Bas-Rhin) + 431
(Haut-Rhin) = 1326 chirurgiens-dentistes libéraux en Alsace. [2]

Pas de tirage au sort.

Taux de réponse idéal : entre 10 et 20% de la taille de la population, soit entre 133 et 266
réponses.

Nombre de questionnaires envoyes, nombre de questionnaires rendus.

5) Période d’enquéte

L’enquéte se déroulera sur 9 semaines :
Envoi du questionnaire en octobre 2019, une premiére relance a 3 semaines, une deuxiéme
relance 3 semaines plus tard puis cléture du questionnaire 3 semaines plus tard.

6) Controle qualité

Une organisation par blocs du questionnaire a été réalisé.

Les questions ont été formulées de facon claire et neutre et ne développent qu’une seule idée
par question.

Une étude pilote de compréhension, faisabilité et d’évaluation du temps nécessaire pour
répondre au questionnaire sur un échantillon tels qu’un petit nombre d’enseignants attachés
hospitalo-universitaire de la faculté de chirurgie dentaire de Strasbourg sera réalisé. Ce
questionnaire sera également soumis a des proches, qui n‘ont pas forcément de
connaissances sur le sujet.

7) Critéres de jugement et paramétres étudiés
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Le lien entre le chirurgien-dentiste et le masseur-kinésithérapeute, objectivé par la proportion
de chirurgiens-dentistes qui ont déja prescrit des séances de masso-kinésithérapie a des
patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires.

Critéres de jugement secondaires :

la faculté d’origine (lieu de formation),

la date du dipléme,

le milieu d’exercice,

la formation initiale,

le regard porté sur la formation initiale et I'aptitude a prendre en charge des patients
atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires,

les formations complémentaires,

le nombre moyen estimé de patient se présentant avec une dysfonction temporo-
mandibulaire par mois,

le moment d’intervention du chirurgien-dentiste,

la prise en charge des patients,

le ou les bilans,

'éducation thérapeutique,

le recours a d’autres professionnels,

le recours au masseur-kinésithérapeute,

les échanges avec le masseur-kinésithérapeute,

les traitements dentaires réalisés avant ou pendant la prise en charge kinésithérapique,
les résultats subjectifs obtenus lors de la prise en charge par un masseur-

kinésithérapeute,

- les résultats subjectifs obtenus sur sa prise en charge.

Intérét des items étudiés :

Items

Intérét

La faculté d’origine

La formation initiale peut varier d’une faculté
a l'autre.

L’année du dipldme

Permet d’appréhender I'expérience du
praticien et sa prise en charge en fonction
de ce parameétre mais aussi I'évolution de la
formation initiale.

Le milieu d’exercice

Il peut y avoir une différence dans les prises
en charge. Exemple : en campagne, ily a
moins de spécialistes (tant dans les
prescripteurs que dans les masseurs-
kinésithérapeutes)

Formation initiale et le regard porté sur
celle-ci pour la prise en charge des
dysfonctions temporo-mandibulaires

Permet de savoir s’il y a un manque
d’enseignement en formation initiale et de
comparer cela a la formation initiale des
masseurs-kinésithérapeutes
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Les formations complémentaires

Cela peut influencer la prise en charge ou
non de ce type de patient

Le pourcentage moyen de patients recu
estimé par an

Permet d’avoir une idée de la fréquence
rapportée par les chirurgiens-dentistes de
cette pathologie au sein de la patientéle.

Le moment d’intervention

Permettra de savoir si le patient se tourne
d’emblée vers le chirurgien-dentiste dans ce
type de pathologie

Prise en charge des patients

Permet de connaitre les pratiques des
chirurgiens-dentistes.

Le bilan

Permet de voir si les chirurgiens-dentistes
font un ou des bilans de I'appareil
manducateur aux patients atteints de
dysfonction temporo-mandibulaire

L’éducation thérapeutique

Permet de savoir si les chirurgiens-dentistes
informent les patients sur les étiologies
possibles de leur dysfonction temporo-
mandibulaire. Cela pourra étre comparé a
I'éducation thérapeutique que peuvent faire
les masseurs-kinésithérapeutes.

Recours a d’autres professionnels

Permet de connaitre les professionnels a
qui le chirurgien-dentiste adresse le plus
souvent les patients atteints de dysfonctions
temporo-mandibulaires dans le cadre d’'une
prise en charge pluridisciplinaire

Recours au masseur-kinésithérapeute

Evaluer I'existence du recours au
kinésithérapeute par le chirurgien-dentiste
dans le cadre d’'une prise en charge d’un
patient atteint de D.T.M..

Les traitements dentaires occlusaux
effectués

Savoir si le chirurgien-dentiste entreprend
des traitements occlusaux avant ou pendant
la prise en charge kinésithérapique d’'un
patient atteint d’'une dysfonction temporo-
mandibulaire. L'influence sur des résultats
subjectifs obtenus pourrait exister et sera a
étudier dans une potentielle future
recherche clinique.

Les échanges avec le kinésithérapeute

Evaluer les échanges et les liens existant
entre les chirurgiens-dentistes et les
masseurs-kinésithérapeutes. Ces derniers
sont amenés a réaliser des comptes-rendus
a destination des chirurgiens-dentistes
pendant ou aprés leur prise en charge d’un
patient atteint de dysfonction temporo-
mandibulaire.

Les résultats subjectifs obtenus aprés la
kinésithérapie et apres la prise en charge
générale du chirurgien-dentiste.

Question subjective permettant de voir ce
que pensent les chirurgiens-dentistes de
leurs thérapeutiques et de I'apport de la
kinésithérapie dans 'arsenal thérapeutique.
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8) Recueil des données

Cléture et recueil des données le 31/12/2019. La récupération des données se fait sur le site
de sondage. (Google Forms).

9) Analyse statistique des données

Logiciel Excel. Utilisation de test statistiques (comparaison de moyenne : Student;
comparaison de proportion : Khi2 et test exact de Fisher (lorsque les conditions d’application
du test de Khi2 ne sont pas remplies).

IV)

1)

2)

Résultats

Résultats attendus

absence de prise en charge des dysfonctions temporo-mandibulaires par certains
chirurgiens-dentistes,

prise en charge des dysfonctions temporo-mandibulaires variables selon les
chirurgiens-dentistes,

défaut d’'information de la possibilité de traitement kinésithérapique des dysfonctions
temporo-mandibulaires,

peu de prescription de séances de kinésithérapie par les chirurgiens-dentistes aux
patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires.

Résultats exposés

le nombre de mails envoyés,
le nombre de réponses obtenues.

Etude descriptive des données récoltées, réalisation de diagrammes, tableaux, figures.

Les résultats en rapport avec I'objectif général et les objectifs spécifiques vont étre présentés :

profil des répondants (année moyenne du dipldbme, faculté d’origine, taux de
chirurgiens-dentistes exergant en milieu urbain, rural ou mixte, taux de répondant ayant
un exercice d’'omnipratique),

la proportion de répondants ayant bénéficié d’'une formation initiale sur les dysfonctions
temporo-mandibulaires,

leur regard portés sur celles-ci (suffisantes ou non pour prendre en charge des patients
atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires),

les formations complémentaires concernant les dysfonctions temporo-mandibulaires
que les répondant ont effectué et leur prévalence,

moyenne de I'estimation du pourcentage moyen par an de patients consultants avec
des dysfonctions temporo-mandibulaires dans les cabinets dentaires libéraux,

le nombre moyen de professionnels rencontrés par le patient avant le chirurgien-
dentiste pour leur dysfonction temporo-mandibulaire,
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- la prise en charge des patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires en
fonction du profil du répondant (de son ancienneté (année du dipléme), de son milieu
d’exercice (rural, ville, mixte), des formations et/ou de I'enseignement dispensé dans
sa faculté d’origine). Sinon les raisons pour lesquelles ils ne les prennent pas en
charge,

- la proportion de chirurgiens-dentistes réalisant un ou plusieurs bilans des articulations
temporo-mandibulaires,

- la proportion de chirurgiens-dentistes entreprenant des traitements occlusaux chez le
patient,

- le type d’éducation thérapeutique délivrée au patient,

- les trois professionnels chez qui les chirurgiens-dentistes adressent le plus leurs
patients,

- la proportion de chirurgiens-dentistes prescrivant des séances de kinésithérapie pour
le patient atteint de dysfonctions temporo-mandibulaires,

- le nombre estimé moyen par mois de prescription de séance de kinésithérapie,

- les raisons en cas d’absence de prescription de séance de kinésithérapie,

- l'avis subjectif des praticiens sur les patients ayant bénéficié de kinésithérapie sur les
résultats obtenus,

- lavis subjectif des praticiens sur la réussite générale de leurs thérapeutiques des
dysfonctions temporo-mandibulaires,

- la comparaison des réponses au questionnaire diffusé aux chirurgiens-dentistes avec
celles du questionnaire diffusé aux kinésithérapeutes par Andréa Seiler.

V) Discussion

La discussion apportera une réponse qui correspondra aux objectifs de I'étude et ce, en
fonction des résultats obtenus. Elle reprendra donc les résultats, agrémentés de leur
interprétation.

Elle permettra aussi de décrire quels seraient les champs d’investigation qu’il aurait été
intéressant d’explorer.

Les biais de cette étude y seront cités :

- biais de sélection : le questionnaire est envoyé par mail. Certains chirurgiens-dentistes
ne sont pas a l'aise avec les outils informatiques. De plus, 'enquéteur n'a pas de
rapport direct avec le répondant, ce qui ne va pas en faveur d’une réponse spontanée
du répondant,

- autre biais de sélection : répondront plus fréquemment au questionnaire les personnes
intéressées par le sujet,

- biais de mémorisation : les chirurgiens-dentistes peuvent ne pas se souvenir de leur
prise en charge des cas qu'ils ont traité, ce qui peut fausser les réponses données,

- biais de lassitude : le questionnaire pourra sembler long a certains chirurgiens-
dentistes et ceux-ci ne seront plus assez concentrés pour répondre aux derniéres
questions,

- biais d’attirance pour les réponses valorisantes : a la fin du questionnaire, l'avis
subjectif sur les résultats des traitements des dysfonctions temporo-mandibulaires est
demandé aux chirurgiens-dentistes. Ces derniers seront plus amenés a répondre qu’ils
ont de bons résultats plutét que d’admettre qu’ils ont parfois des échecs.
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VI) Conclusion

Elle sera rédigée a la fin.
Perspectives potentielles a I'issue de cette enquéte :

- réaliser d’autres enquétes par questionnaire pour connaitre plus précisément la prise
en charge des différents types (musculaire ou articulaire) et stades (blocage
aigu/douleur chronique/bruits) de D.T.M.,

- lancer une recherche clinique sur I'efficacité de la combinaison d’un traitement occlusal
associé a des séances de kinésithérapie par rapport a un traitement occlusal seul.
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Annexe 2 : Questionnaire destiné aux chirurgiens-dentistes

Partie 1 : profil du répondant et cursus

1) En quelle année avez-vous obtenu votre dipléme ?
2) De quelle faculté étes-vous dipldmé(e) ? ...
3) Actuellement, vous travaillez :

o Dans le Haut-Rhin
o Dans le Bas-Rhin

4) Ou exercez-vous ?
o Milieu rural
o Milieu urbain
o Mixte

5) Exercez-vous en tant qu’'omnipraticien ?
o Oui
o Non

6) Pendant votre cursus initial a la faculté, avez-vous eu des cours /TD traitant sur les

dysfonctions temporo-mandibulaires (ou SADAM) ?
o Oui

o Non

o Je ne souhaite pas répondre

7) Si oui, ont-ils été suffisants pour prendre en charge les dysfonctions temporo-

mandibulaires chez vos patients ?
o Oui

o Non

o Je ne souhaite pas répondre

8) Avez-vous suivi une formation complémentaire sur les dysfonctions temporo-

mandibulaires ?

o Oui

o Non

o Je ne souhaite pas répondre

9) Sioui, la(les)quelle(s) ? ...

127




Annexe

Partie 2 : prise en charge

10) En moyenne parmi vos patients, quel pourcentage de patients atteints de dysfonctions
temporo-mandibulaires rencontrez-vous par an ?

0a5%

6a10%

11 a20%

21 a 50%

Plus de 50%

Je ne souhaite pas répondre

O O O O O O

11) Les patients viennent le plus souvent vous voir en :

o Premier recours

o Deuxiéme recours

o Troisiéme recours et plus

o Je ne souhaite pas répondre

12) Prenez-vous vous-méme en charge des patients atteints de dysfonctions temporo-
mandibulaires ?

o Oui
o Non

13) Si non, pourquoi

Partie 3 : type de prise en charge par le chirurgien-dentiste

14) Réalisez-vous un ou plusieurs bilans lors de votre prise en charge d’'un patient atteint de
dysfonctions temporo-mandibulaires ?

o 0 bilan

o 1 bilan

o 2 bilans ou plus

o Je ne souhaite pas répondre

15) Faites-vous de I'éducation thérapeutique pour vos patients atteints de dysfonctions
temporo-mandibulaires ?

- Oui

- Non
- Je ne souhaite pas répondre
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16) Si oui, quel type d’éducation thérapeutique faites-vous ?

Je donne des explications sur la pathologie au patient

Je donne des conseils d’autogestion et d’hygiéne de vie au patient
Je donne des exercices a faire a la maison au patient

Autre : ...

Je ne souhaite pas répondre

Oooooao

17) Dans votre prise en charge, cochez parmi la liste suivante les 3 professionnels chez qui
vous adressez le plus fréquemment les patients atteints de dysfonctions temporo-
mandibulaires pour d’éventuelles thérapeutiques complémentaires :

Médecin généraliste
Orthodontiste
Chirurgien maxillo-facial
Kinésithérapeute
Psychologue
Psychiatre
Orthophoniste
Stomatologue

ORL

Ostéopathe
Acupuncteur

Autre : ...

Aucun

Je ne souhaite pas répondre

Oo0oDooooooooogooao

18) Avez-vous déja prescrit des séances de kinésithérapie pour des patients atteints de
dysfonctions temporo-mandibulaires ?

o Oui
o Non

19) Si oui, combien cela représente de prescriptions par mois ?

20) Lorsque le patient est pris en charge chez un masseur-kinésithérapeute pour des D.T.M.,
réalisez-vous des traitements occlusaux (rétablissement des entrée/sorties de cycle
masticatoire, gouttieéres occlusales, meulages sélectifs...) ?

o Oui
o Non
o Je ne souhaite pas répondre

21) Si oui, vos traitements occlusaux sont réalisés :

- Avant la prise en charge chez le masseur-kinésithérapeute
- Pendant la prise en charge chez le masseur-kinésithérapeute
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Apres la prise en charge chez le masseur-kinésithérapeute

22) Obtenez-vous des bilans/compte-rendu des masseurs-kinésithérapeutes apres la prise en
charge des patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires ?

O O O O O

Jamais

Rarement

Souvent

Toujours

Je ne souhaite pas répondre

23) Echangez-vous (par courrier, mail, appel téléphonique) avec les masseurs-
kinésithérapeutes dans le cadre d’une prise en charge d’'un patient atteint de dysfonctions
temporo-mandibulaires ?

O
O
O

Oui
Non
Je ne souhaite pas répondre

24) Pour les patients ayant bénéficié d’une prise en charge chez le kinésithérapeute, le résultat
que vous avez eu en retour était ?

O O O O O

Toujours un résultat positif
Rarement un résultat positif
Souvent un résultat positif
Jamais un résultat positif

Je ne souhaite pas répondre

25) Si vous avez répondu non a la question 18, pouvez-vous préciser pour quelle(s) raison(s) ?
(plusieurs réponses possibles)

0
g

Non, Je n’ai pas connaissance de cette possibilité thérapeutique.

Non, Je pense que ¢a n’apporte pas de bénéfice pour le patient ou que ce n’est pas
nécessaire.

Non, je ne connais pas de kinésithérapeute qui peut prendre en charge des patients
atteints de D.T.M..

Autre raison : ...

Je ne souhaite pas répondre

26) De maniére générale, dans votre prise en charge des dysfonctions temporo-mandibulaires
vous avez :

O O O O O

Toujours un résultat positif
Souvent un résultat positif
Rarement un résultat positif
Jamais un résultat positif

Je ne souhaite pas répondre
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Annexe 3 : Questionnaire destiné aux masseurs-kinésithérapeutes et résultats

Partie 1 : Profil du répondant et cursus

1) En quelle année avez-vous obtenu votre dipldbme ? (105 réponses)

0

1978 1983 1989 1992 1999 2004 2007 201 2014 2017

2) De quel IFMK étes-vous diplébmé ? (105 réponses)

- T'IFMK d’Alsace (Strasbourg ou Mulhouse) : 51,4%
- école allemande : 28,6%

- Belgique : 2,9%

- autre IFMK de France : 17,1%

3) Actuellement, vous travaillez : (105 réponses)

o Dans le Bas-Rhin : 61,9%
o Dans le Haut-Rhin : 35,2%
o Autre part: 2,9%

4) Ou exercez-vous ? (102 réponses)
o Milieu rural : 35,3%

o Milieu urbain : 39,2%
o Mixte : 25,5%

5) Pendant votre cursus initial en IFMK, avez-vous eu des cours/TD traitant sur les

dysfonctions temporo mandibulaires ? (102 réponses)

o Oui:57,8%
o Non:41,2%
o Je ne souhaite pas répondre : 1%
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6) Sioui, ont-ils été suffisants pour prendre en charge les D.T.M. chez vos patients ? (102
réponses)

o Oui:15,3%
o Non:83,1%
o Je ne souhaite pas répondre : 1,6%

7) Avez-vous fait une formation complémentaire sur la rééducation maxillo-faciale ? (102
réponses)

o Oui:72,5%
o Non: 27,5%
o Je ne souhaite pas répondre

8) Sioui, la/lesquelle(s) ? (28 réponses)

-« Dipléme d’ostéopathie » cité 5 fois,

-« Formation Busquet » citée 4 fois,

-« Formation en thérapie manuelle » citée 4 fois,

-« Formation en A.T.M. » citée 4 fois,

-« Formation a Montpellier ONREK » citée 2 fois,

-« Formation TMO issue du systéme canadien et Craffa » citée 2 fois,

-« Formation sur les praxies linguales avec Maryvone Fournier » citée 2 fois,

-« DU de techniques de rééducation maxillo-faciale a Montpellier »,

- « Formation sur les dysfonctions de l'appareil manducateur avec Nadine
Varaud »,

-« Formation en kinésithérapie du sport (CEKS Antibes) »,

-« Formation en posturologie, arkaréflexologie »,

-« Séminaires de TAROM »,

-« Une journée de formation en Allemagne ».

Partie 2 : Prescriptions recues et prise en charge

9) Avez-vous déja recgu des prescriptions pour D.T.M. ? (102 réponses)
o Oui:41,2%
o Non:58,8%

10) En moyenne parmi vos patients, quel pourcentage de patients atteints de dysfonctions
temporo-mandibulaire rencontrez-vous par an ? (42 réponses)
o 0a5%:71,4%
o 6a10% :9,6%
o 11a20%:7,1%
o 21a50%:71%
o +deb50% :4,8%
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11) Etes-vous le plus souvent : (41 réponses)
o Le premier kinésithérapeute vu par le patient : 58,5%
o Le deuxiéme kinésithérapeute vu par le patient : 17,1%
o Le troisieme ou plus kinésithérapeute vu par le patient : 9,8%
o Je ne souhaite pas répondre : 14,6%

12) Parmi les professionnels de santé prescripteurs, cochez les 3 profils les plus fréquents qui
vous adressent des patients atteints de dysfonctions temporo-mandibulaires : (42
réponses)

Chirurgien-dentiste —11(26.2 %)

Wedeoin genaralste 30(71.4%)

Chirurgien maxiip-faciai -20 (47,6 %)

Stomalalogue ~3 (71 %)}

Crihodantiste

Medecin ORL —11 (26.2:%)
Je-ne souhaite pas répondre
Je frouve un sad_am souvent 1 2.4%)

AOIES Une pr
—1 (2.4 %)
1] 10 20 30

13) Prenez-vous vous-méme en charge les patients atteints de dysfonctions temporo-
mandibulaires ? (42 réponses)

o Oui:73,8%
o Non:26,2%

14) Si non, pourquoi ? (11 réponses)

-« Je sais mettre en évidence un SADAM mais je n’ai pas la formation nécessaire et
suffisante pour traiter et obtenir un résultat optimal »,

-« Je me sent incompétente, je ne saurais pas quoi faire »,

-« Je ne m'en sens pas capable/ je ne suis pas formée : jadresse a un confrére / une
consoceur qui a suivi une spécialisation »,

-« Je ne me sens pas compétente »,

-« Pas de formation »,

-« Pas assez formé »,

-« Manque de connaissance »,

-« Parce que les résultats obtenus sont insuffisants donc je réoriente vers quelqu’un de
compétent »,

-« Pas assez qualifiée »,
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-« Jai changé d'orientation, spécialisée en périnélogie a présent. Je n’ai que croisé 2-
3 patients ayant des D.T.M. »,
-« Pas la formation et les techniques adéquates, pas suffisamment de techniques pour

dire que je peux le pratiquer, ne pas faire n'importe quoi avec mes patients ».

Partie 3 : Prise en soins par le kinésithérapeute

15) Réalisez-vous un ou plusieurs bilans lors de votre prise en charge ? (31 réponses)
o Obilan: 3,2%
o 1 bilan:61,3%
o 2 bilans ou plus : 32,3%
o Je ne souhaite pas répondre : 3,2%

16) Communiquez-vous vos bilans au prescripteur ? (29 réponses)
Toujours : 13,8%

Trés souvent : 34,5%

Peu souvent : 34,5%

Jamais : 17,2%

O O O O

17) Faites-vous de I'éducation thérapeutique pour vos patients atteints de dysfonctions
temporo-mandibulaires ? (31 réponses)

o Oui:90,3%
o Non:9,7%

18) Si oui, quel type d’éducation thérapeutique faites-vous ? (28 réponses)

Je donne des explications surla

2,1 %)
pathol 2

Je donne des consails

i T 0L
d'autogastion &t 24 (85,7 %)

Je donne au patient des

7 (96,4 %)
exercices (auto 27 (96,4 %)

Ja ne souhaite pas regondra|—0 (0 %)

Education inguaie. ventiation,

1 G 9%)
posit (3.6 %)

19) En majorité, a votre connaissance, les patients que vous prenez en charge ont-ils des
thérapeutiques dentaires en cours, dans le but de traiter leurs dysfonctions temporo-
mandibulaires (exemple : gouttiére occlusale) (31 réponses) :

o Oui:61,3%
o Non:32,3%
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o Je ne souhaite pas répondre : 6,4%

20) De maniére générale, dans votre prise en charge de ce type de patient, vous obtenez :
(31 réponses)

Toujours un résultat positif : 9,7%
Souvent un résultat positif : 80,7%
Rarement un résultat positif : 3,2%
Jamais un résultat positif : 0%

Je ne souhaite pas répondre : 6,4%

o O O O O
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LICHTLE (Pierre-Jean) — Le recours au masseur-kinésithérapeute dans la prise en
charge des dysfonctions temporo-mandibulaires, enquéte auprés de deux
professionnels de santé. Point de vue du chirurgien-dentiste.

(Thése : 3¢ cycle Sci. odontol. : Strasbourg : 2020 ; N° 25)

N°43.22.20.25

Résumé :

Les dysfonctions temporo-mandibulaires sont fréquentes dans la population
générale. Les chirurgiens-dentistes sont trés souvent confrontés a cette pathologie
d’origine multifactorielle.

En concordance avec les derniéres recommandations de la S.F.S.C.M.F.C.O.
(juillet 2016), cette these étudie les possibilités thérapeutiques pluridisciplinaires
des dysfonctions temporo-mandibulaires. Elle invite le chirurgien-dentiste a relever
toutes les étiologies des dysfonctions temporo-mandibulaires d’'un patient.
Recourir a un masseur-kinésithérapeute peut s’avérer bénéfique pour prendre en
charge le patient de fagcon globale et notamment au niveau du champs musculo-
articulaire.

Une enquéte par questionnaire menée auprés des chirurgiens-dentistes d’Alsace a
été réalisée en paralléle a une autre enquéte par questionnaire menée par Andréa
Seiler et destinée aux masseurs-kinésithérapeutes d’Alsace. Les résultats font état
de collaborations encore trés faibles entre ces deux disciplines. Pourtant, le
chirurgien-dentiste peut prescrire au patient des séances chez un masseur-
kinésithérapeute. Ceci est une démarche pragmatique, qui peut s’intégrer dans sa
pratique courante libérale. Ainsi, une approche combinée dentaire et masso-
kinésithérapique pourrait apporter de meilleurs résultats chez un patient atteint de
dysfonctions temporo-mandibulaires.
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