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Philippe Amat : Professeure Ambrosina Michelotti, 
vous serez en mars 2021 l’invitée de la conférence de 
prestige de la SFODF. Vous êtes reconnue comme une 
autorité mondiale de premier plan dans les domaines du 
traitement orthopédique fonctionnel des malocclusions 
de classe II chez les patients en croissance, de la prise en 
charge des troubles respiratoires obstructifs du sommeil, 
des dysfonctionnements temporomandibulaires (DTM), 
et des relations entre l’occlusion et la posture. Nous 
souhaiterions que cet entretien soit pour vous l’occasion 
de présenter à nos lecteurs les multiples facettes des inter-
relations entre DTM, occlusion et posture.

Ambra Michelotti : Je suis vraiment honorée 
de l’invitation de la SFODF à donner cette journée de 
conférence l’année prochaine et je répondrai avec plaisir 
aux questions de cet entretien. J’avais initialement 

été gentiment invitée par Olivier Sorel, le président 
de la SFODF, à être la conférencière de la journée 
de prestige 2020. La récente pandémie a conduit 
à l’annulation ou au report de toutes les confé-
rences déjà programmées et nous a tous contraints 
à de sévères restrictions dans nos vies quotidiennes. 
J’espère que cette pandémie sera bientôt sous 
contrôle et que nous pourrons nous rencontrer à 
nouveau sans restriction aucune.

PA : Vous êtes professeure titulaire en orthodontie et en 
gnathologie clinique à l’Université de Naples Federico II. 
Comment l’enseignement et l’accès à la spécialité d’ortho-
dontie est-il maintenant organisé en Italie ? 

AM : En Italie, le programme de troisième cycle de 
spécialité en orthodontie dure trois ans et donne le titre de 
« Spécialiste en orthodontie ». Notre propre programme 
de troisième cycle en orthodontie à l’Université de Naples 
Federico II appartient au Réseau des programmes 
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européens d’orthodontie basés en Europe (NEBEOP) 
depuis 2015 et suit les lignes directrices publiées dans 
l’article de Huggare, et al.76 C’est un programme à temps 
plein d’une durée de quatre ans, pendant lequel les 
étudiants traitent à la fois des patients présentant des 
troubles orthodontiques et/ou des troubles temporo-
mandibulaires et des douleurs oro-faciales (TTM-DOF). 
Si besoin, la prise en charge des patients peut être assurée 
par une équipe multidisciplinaire, regroupant les spécia-
listes requis. Après leurs quatre années de cursus, nos 
étudiants reçoivent le diplôme de spécialiste en ortho-
dontie et le master en TTM-DOF.

PA : Les diplômes universitaires sont les seules formations 
diplômantes accessibles en France pour accéder à la somme 
des données les plus actuelles sur la prévention, le dépistage 
et la prise en charge multidisciplinaire des DTM. Une récente 
enquête, menée aux USA145, a montré que soixante-deux pour 
cent des orthodontistes ayant participé à l’enquête estimaient 
qu’ils n’avaient pas reçu une formation suffisante en occlu-
sodontologie au cours de leurs études d’orthodontie. Comment 
l’enseignement de l’occlusodontologie est-il organisé en Italie ? 

AM : En Italie, le processus éducatif en gnathologie, 
en troubles temporomandibulaires et en douleur 
orofaciale varie selon les universités. Il permet générale-
ment d’acquérir des connaissances au cours du premier 
cycle de l’école dentaire et lors des études de troisième 
cycle, dans le cadre de programmes de maîtrise (géné-
ralement d’une durée d’un an). Cependant plusieurs 
approches pédagogiques coexistent avec des diffé-
rences d’enseignement des TTM-DOF et des variations 
dans le temps dévolu aux soins de patients atteints de 
TTM-DOF. Évidemment, il est important que l’étu-
diant puisse à la fois bénéficier d’un enseignement 
théorique et clinique pour acquérir une compétence en 
matière de TTM-DOF. En général, les cours consacrés 
aux douleurs orofaciales suivent les lignes directrices 
pour l’enseignement universitaire de premier cycle sur 
la douleur orofaciale, telles que décrites par l’Académie 
européenne des troubles temporomandibulaires123.

PA : Depuis janvier 2018, vous avez accepté de 
succéder au professeur Anne Marie Kuijpers-Jagtman au 
poste de rédactrice en chef de la revue Orthodontics & 
Craniofacial Research. Quel est votre retour d’expérience 
après ces deux années et demie et quelle orientation édito-
riale souhaitez-vous insuffler à cette revue ?

AM : Tout d’abord, je tiens à exprimer ma gratitude 
à la professeure Anne Marie Kuijpers-Jagtman qui m’a 
fait l’honneur de m’inviter à poursuivre son chemin, 
après qu’elle a elle-même longtemps servi la revue. Je 

remercie également l’éditeur Wiley pour son soutien 
constant. Être rédactrice en chef d’une revue presti-
gieuse est une grande responsabilité, requiert beau-
coup de temps et d’assumer des obligations et une 
charge de travail quotidienne. C’est pour moi une tâche 
enthousiasmante et intéressante, qui ne peut toutefois 
être assumée seule. Pour la mener à bien, je bénéficie 
de la collaboration d’un groupe d’experts partageant 
leurs compétences scientifiques et du travail précieux 
des évaluateurs. Dans le but d’offrir aux lecteurs l’accès 
à un champ scientifique plus vaste et d’accroître la 
diffusion et l’impact de la revue, j’ai décidé d’inclure, 
au sein du comité de rédaction, des rédacteurs associés 
ayant des compétences variées et issus de pays diffé-
rents, tels que les pays européens, le Brésil, le Canada, 
la Chine, le Japon, la Nouvelle-Zélande et les États-Unis. 
Également, afin de soutenir la recherche orthodontique, 
j’ai demandé à Wiley de parrainer deux prix qui seront 
attribués au « Groupe de recherche craniofaciale » et 
au « Groupe de recherche orthodontique », apparte-
nant à l’IADR. Au cours de ces deux ans et demi, j’ai 
pu observer une augmentation du nombre d’articles de 
qualité soumis pour publication. Le nombre de soumis-
sions a augmenté d’environ 50 % par rapport à 2018, 
avec près de 400 soumissions en 2020 et un taux de 
rejet d’environ 75 à 80 %. J’espère que cette tendance 
positive se poursuivra à l’avenir, contribuant à asseoir la 
force et le prestige de l’orthodontie.

PA : Vous êtes également chargée des fonctions de 
rédactrice associée de l’European Journal of Oral Science, 
rédactrice associée du Journal of Oral Rehabilitation et 
membre du comité de rédaction de l’European Journal of 
Orthodontics. Quelles différences avez-vous pu observer 
entre ces journaux européens et la revue américaine 
Orthodontics & Craniofacial Research, en termes d’in-
fluence scientifique, de politique éditoriale, de nombre de 
soumissions d’articles ou d’autres éléments ?

AM : Effectivement, je travaille dans le domaine 
éditorial depuis 2007 en tant que membre de comité de 
rédaction, rédactrice en chef adjointe et rédactrice en 
chef. Toutes les revues ont des facteurs d’impact simi-
laires et légèrement fluctuants, allant de 1,5 à 2,5. La 
politique éditoriale concernant la gestion du processus 
d’évaluation par les pairs est également très similaire. En 
résumé, le rédacteur en chef et les rédacteurs adjoints 
sélectionnent les manuscrits à assigner au processus 
d’évaluation par les pairs. Les évaluateurs sont ensuite 
sollicités et la décision finale d’acceptation éventuelle, 
après le processus d’évaluation, est prise par le comité 
de rédaction. Mon rôle au sein de l’European Journal of 
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Oral Sciences et du Journal of Oral Rehabilitation est de me 
consacrer plus particulièrement aux thèmes des TTM et 
de la douleur oro-faciale, et je gère environ 50 manus-
crits par an. L’European Journal of Orthodontics est lié à 
la Société Européenne d’Orthodontie et publie davan-
tage d’articles européens ; l’Orthodontics & Craniofacial 
Research rassemble des articles de différents pays et n’est 
lié à aucune société. Pour l’ensemble des revues, le taux 
de rejet varie entre 75 et 85 %.

PA : Ambra, j’ai eu la chance de vous côtoyer au sein de 
l’Académie Européenne des Troubles Craniomandibulaires 
(EACD), dont nous étions tous les deux membres titu-
laires et dont vous avez été présidente en 2010. Elle a 
laissé place à l’Académie européenne de la douleur et 
des dysfonctions oro-faciales (EAOPD) en juillet 2017. 
Comme en témoigne le changement de son nom, cette 
société scientifique privilégie maintenant l’étude de la 
douleur cervico-faciale chronique et des neurosciences, en 
délaissant la recherche de références occlusales optimales. 
Que pensez-vous de cette évolution ?

AM : L’EACD et l’EAOPD sont toutes deux des 
sociétés importantes dans le domaine des troubles 
temporomandibulaires et des douleurs oro-faciales. 
Je pense qu’il est important pour les dentistes de 
considérer positivement cette évolution, qui leur 
permet d’élargir leurs perspectives et leurs connais-
sances. Dans un article récemment publié par 
Greene et Manfredini69, les auteurs ont souligné 
que les TTM représentent l’affection musculosque-
lettique du système stomatognathique et que sa 
gestion orthopédique traditionnelle fait appel à 
des traitements conservateurs et/ou chirurgicaux. 
Force est de constater que la communauté dentaire 
a longtemps suggéré que les TTM ont pour étio-
logie une « mauvaise » relation entre la mandibule 
et le crâne et a proposé de les prendre en charge au 
moyen de traitements occlusaux irréversibles variés.

Assurément, l’occlusion est de la plus haute 
importance dans le domaine dentaire et la recherche 
de références occlusales reste nécessaire. En effet, 
les dentistes travaillent sur les dents, ils modifient 
l’occlusion, ils reconstruisent les dents selon des 
normes idéales qui devraient être la cible de leurs 
traitements. Cependant, il est difficile de définir 
ce qui est « idéal ou optimal », et il est essentiel de 
reconnaître ce qui est réellement nécessaire pour la 
santé. Par conséquent, à mon avis, si les dentistes ne 
doivent pas abandonner la recherche d’une référence 
occlusale, ils doivent, en revanche, suivre les proto-
coles médicaux des affections musculosquelettiques 

et regarder, au-delà des dents, lorsqu’ils traitent des 
troubles temporomandibulaires.

1. Dysfonctionnements 
temporomandibulaires (DTM) : 
l’approche factuelle

PA :  Le titre choisi pour votre prochaine journée de 
conférence, « Diagnostic et gestion des Dysfonctionnements 
temporomandibulaires en orthodontie : une approche 
clinique basée sur des preuves scientifiques », met en 
exergue l’approche factuelle de l’EBM. Comment avez-
vous intégré cette approche dans votre enseignement ?

AM : Il est admis en médecine et en médecine 
dentaire que les décisions diagnostiques ou thérapeu-
tiques concernant chaque patient doivent être prises en 
tenant compte des principes de l’Evidence Based. Selon 
les règles de la médecine fondée sur les preuves (EBM), 
le clinicien doit conjuguer son expérience clinique, les 
valeurs du patient et les meilleures informations de 
recherche disponibles. Par conséquent, une mise à jour 
continue des connaissances du clinicien, tant du point 
de vue clinique que des preuves issues de la littérature 
évaluée par des pairs, est indispensable.

PA : Face au défi de la décision thérapeutique13, le 
praticien doit avoir conscience que nos patients sont en 
droit de ne pas être privés de thérapeutiques efficaces, 
quelles qu’elles soient. Pour autant, ils le sont également 
d’être informés de la différence entre convictions et faits 
scientifiques12. L’approche fondée sur les faits permet 
au clinicien de concilier ouverture d’esprit, prudence et 
circonspection, lui évitant ainsi de sombrer dans un prosé-
lytisme béat. Avez-vous observé une évolution de l’exercice 
clinique libéral de l’occlusodontologie, notamment de son 
abord postural, vers des propositions thérapeutiques moins 
invasives et plus en adéquation avec les données publiées ?

AM : Oui. Un éditorial intéressant a été publié 
en 2017 par le professeur Palla137 sur la médecine 
fondée sur la valeur et les soins centrés sur le patient. 
Il y a souligné un concept important : lors de l’éta-
blissement du plan de traitement, le clinicien doit 
tenir compte à la fois de la médecine fondée sur 
les preuves et de la médecine fondée sur la valeur 
(VBM), qui fait référence à l’amélioration du bien-
être et de la satisfaction du patient, ainsi que des 
aspects fonctionnels, émotionnels et psychosociaux. 
La VBM, selon l’approche centrée sur le patient et le 
processus décisionnel partagé, représente l’intégra-
tion des meilleures données factuelles à l’améliora-
tion perçue de la qualité de vie du patient conférée 
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par une intervention de soins de santé. Par consé-
quent, le processus de la prise de décision théra-
peutique repose sur l’intégration des résultats de la 
recherche avec l’état et les préférences du patient 
dans le cadre de l’éthique médicale.

En ce qui concerne l’occlusion et la posture, même 
si les recherches menées au cours des deux ou trois 
dernières décennies ont confirmé la nature biopsy-
chosociale des troubles temporomandibulaires 
(TTM) et leur étiologie complexe, de nombreux 
chirurgiens-dentistes continuent de gérer les TTM 
par des thérapies occlusales. Ils proposent, même et 
encore, de traiter les problèmes posturaux par des 
moyens occlusaux, en supposant qu’il existe une 
relation de cause à effet entre ce qu’on appelle la 
« malocclusion » et les problèmes de posture corpo-
relle et vice versa. Cependant, la littérature montre 
qu’il est impossible de définir une « posture idéale » 
en combinaison avec une « occlusion idéale » et 
qu’aucune plausibilité biologique ne soutient l’exis-
tence d’une relation pathologique entre l’occlu-
sion et la posture corporelle. Les données publiées 
n’apportent également aucune preuve que les tests 
stabilométriques et/ou posturographiques aient 
une quelconque validité diagnostique. Les thérapies 
occlusales ne peuvent donc pas être considérées 
comme médicalement acceptables pour le traite-
ment des problèmes posturaux et, inversement, les 
thérapies posturales/physiques ne peuvent pas être 
utilisées pour traiter les problèmes occlusaux.

2. DTM : l’état actuel des connaissances

2.1. Définition, prévalence, étiologie 
et physiopathologie

PA : En 1970, D. Rozencweig avait proposé le 
terme de Syndrome Algo-Dysfonctionnel de l’Appareil 
Manducateur ou SADAM. En 1994, il avait proposé de 
supprimer le S de SADAM et de ne garder que le qualifi-
catif d’ADAM, car les algies et troubles de l’articulation 
temporomandibulaire présentent des formes cliniques 
variées et le terme Syndrome (ensemble de symptômes 
caractéristiques d’une maladie déterminée et consti-
tuant une entité clinique reconnaissable) semble parfois 
inapproprié, notamment en présence d’une pathologie 
inflammatoire traumatique, tumorale ou infectieuse des 
ATM. Les algies n’étant pas systématiquement associées 
aux dysfonctionnements de l’appareil manducateur, J.D. 
Orthlieb a recommandé la suppression du A d’ADAM, 
et proposé de retenir le terme de Dysfonctionnement 
de l’Appareil Manducateur ou DAM9, puis celui de 

Dysfonctionnements Temporomandibulaires (DTM)132, 
terme que nous avons retenu pour cet entretien.

Quelle dénomination utilisez-vous dans vos cours et 
pourquoi ?

AM : Je pense que la littérature offre une grande 
diversité de définitions différentes, ce qui peut 
ajouter de la confusion à un domaine déjà complexe. 
J’utilise pour mes cours le terme « troubles tempo-
romandibulaires » (TTM), tel qu’il est défini dans les 
Critères de diagnostic des TTM154.

Il s’agit d’un groupe d’affections musculosque-
lettiques et neuromusculaires qui touchent les 
articulations temporomandibulaires, les muscles 
masticateurs et tous les tissus associés. Les signes 
et symptômes associés à ces troubles permettent 
d’individualiser dix affections accompagnées de 
douleurs et/ou de dysfonctionnements.

En complément, j’utilise la classification figu-
rant dans la publication sur la taxonomie élargie 
des critères de diagnostic des TTM138 pour définir 
d’autres pathologies liées aux muscles masticateurs 
et aux ATM. Enfin, j’utilise la classification I COP 
(International Classification of Orofacial Pain), 
récemment publiée77, pour la définition des patho-
logies liées à la douleur orofaciale.

Selon moi, il est important d’utiliser un langage 
commun, c’est-à-dire une classification commune, 
pour être compris des cliniciens.

PA : Effectivement, les dysfonctionnements temporoman-
dibulaires (DTM) sont définis comme des myoarthropathies 
de l’appareil manducateur. Ils englobent un certain nombre 
de conditions cliniques qui impliquent la mastication, les 
muscles, les articulations temporomandibulaires et les struc-
tures associées128. Pouvez-vous résumer pour nos lecteurs les 
principales données actuelles de leur physiopathologie ?

AM : Il est notoire que l’étiopathogénie des TTM 
est complexe et multifactorielle.

L’étude OPPERA (Orofacial Pain : Prospective 
Evaluation and Risk Assessment), une étude de 
cohorte prospective visant à identifier les facteurs de 
risque d’apparition de troubles temporomandibu-
laires (TTM), en a été une étape importante. Un total 
de 3263 sujets, initialement exempts de TTM, a été 
recruté sur quatre sites d’étude américains entre 2006 
et 2008. Le diagnostic de TTM ultérieur a été posé par un 
examen physique des articulations et des muscles mandi-
bulaires, à l’aide des Critères diagnostiques de recherche 
des TTM. Chaque sujet initialement indemne de TTM a 
été suivi pendant une période médiane de 2,8 ans afin 
d’identifier les cas de première apparition de TTM125,158. 
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De nombreux facteurs de risque potentiels ont été 
évalués, dont la détresse psychologique, l’état d’am-
plification élevé de la douleur, une mauvaise régu-
lation de la douleur, des antécédents d’affections 
douloureuses, la présence d’autres comorbidités, des 
facteurs génétiques, des parafonctions, des troubles 
du sommeil, des facteurs physiopathologiques tels 
que la laxité articulaire et les facteurs hormonaux, des 
facteurs environnementaux tels que les traumatismes, 
les infections, les facteurs de stress de la vie quoti-
dienne, la culture et la démographie. Il est intéressant 
de noter que les facteurs squelettiques et occlusaux 
n’ont pas été évalués dans cette vaste étude car, selon 
les preuves récentes, le rôle de l’occlusion dans l’étio-
pathogénie des TTM est faible et largement débattu.

PA : Vous avez consacré plusieurs études épidémiolo-
giques31,78,135,142,167 à la prévalence et aux caractéristiques 
des DTM. Pouvez-vous nous faire part des principaux 
résultats de vos recherches ?

AM : Certainement, je vais vous résumer les 
conclusions les plus récentes de cette série d’études.

En 2019, nous avons publié une étude épidémio-
logique142 sur la prévalence des malocclusions et des 
parafonctions orales autodéclarées chez 700 écoliers 
âgés de 9 à 11 ans. Notre étude a montré que les 
malocclusions et les douleurs liées aux TTM sont 
fréquentes chez les écoliers italiens. Également, nous 
avons conclu que certains facteurs occlusaux, occlu-
sion inversée et inocclusion, ainsi qu’une fréquence 
élevée de parafonctions orales autodéclarées, pour-
raient être associés aux douleurs liées aux TTM.

En 2020, une autre étude épidémiologique trans-
versale136 a été publiée, consacrée à la prévalence des 
TTM et des parafonctions orales chez 360 adoles-
cents âgés de 14 à 18 ans, afin d’évaluer les associa-
tions entre l’âge, le sexe, les habitudes orales et les 
TTM. Nous avons constaté que près d’un tiers de 
l’échantillon présentait au moins un diagnostic de 
TTM, la douleur myofasciale étant la plus fréquente, 
et que le sexe féminin et les habitudes orales étaient 
significativement associés aux TTM.

En 201978, nous avons évalué la prévalence de la 
douleur liée aux TTM, des bruits de l’ATM et des 
comportements oraux chez 4300 adultes. Nous 
avons constaté que le symptôme le plus fréquent 
dans l’échantillon était le claquement de l’ATM 
(30,7 %), suivi de la douleur liée aux TTM (16,3 %) 
et du crépitement de l’ATM (10,3 %). Des compor-
tements oraux ont été signalés dans 29 % de 
l’échantillon. Enfin, dans un échantillon général de la 

population adulte italienne, la douleur liée aux TTM 
est associée au sexe féminin.

Il est important de noter que nos résultats sont 
similaires à ceux publiés pour d’autres échantillons de 
population, avec une prévalence de la douleur liée aux 
TTM d’environ 15 % et une augmentation des claque-
ments de l’ATM entre l’adolescence et l’âge adulte.

PA : Cette association significative, que vous avez 
mise en évidence31,135, entre la prévalence des algies liées 
aux DTM et le sexe féminin, a également été établie par 
d’autres chercheurs, tant parmi la population géné-
rale63,65,91,118,121 qu’au sein de populations de patients 
souffrant de DTM94,167. Quelles explications étiopathogé-
niques de cette prévalence accrue ont-elles été proposées ?

AM : Une revue systématique et méta-analyse 
a récemment été publiée sur ce sujet par Bueno, et 
al.23. Les auteurs ont souligné qu’il n’a pas encore été 
possible de clairement établir quelles sont les carac-
téristiques biologiques, psychologiques ou sociétales 
qui prédisposent les femmes à souffrir plus souvent 
de TTM que les hommes. Les différences séparant 
les sexes pourraient être liées à des facteurs hormo-
naux, culturels et sociaux, à un niveau de stress 
professionnel plus élevé chez les femmes, à des 
différences de sensibilité à la douleur, ainsi qu’à des 
comportements de recherche de santé. Rappelons 
que la dépression et l’anxiété touchent les femmes, 
presque deux fois plus souvent que les hommes. 
Même s’il semble que le sexe féminin augmente de 
plus de deux fois le risque de développer un TTM, 
d’autres facteurs, tout aussi importants et rapportés 
dans la littérature récente, doivent également être 
pris en compte, tels que l’état de santé général 
autoévalué, les troubles généraux liés à la douleur 
chronique, l’âge, le lieu d’étude, l’appartenance 
ethnique et les facteurs psychosociaux et génétiques.

PA : Vous nous l’avez rappelé : l’étiologie des dysfonc-
tionnements temporomandibulaires (DTM) est multifacto-
rielle et implique de nombreux facteurs étiologiques directs 
et indirects43. Au sein de ces facteurs, le rôle de l’occlusion 
n’est effectivement plus reconnu comme primordial68,147. 
Pouvez-vous nous dresser un tableau des principales 
données actuelles sur les facteurs étiologiques des DTM ?

AM : Dans le manuel « Orofacial Pain » publié en 
2018 par l’American Academy of Orofacial Pain et édité 
par De Leeuw et Klasser43, les facteurs étiologiques 
des TTM sont divisés en trois catégories : facteurs 
d’initiation (qui peuvent provoquer l’apparition 
du TTM), facteurs prédisposants (qui augmentent 
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le risque de TTM) et facteurs de perpétuation (qui 
peuvent entraver la guérison et favoriser la progres-
sion du TTM). Des facteurs individuels peuvent jouer 
l’un ou l’autre de ces rôles et il n’existe pas de modèle 
théorique unique pouvant expliquer l’apparition 
d’un TTM.

Les traumatismes, les facteurs physiopathologiques, 
les facteurs psychosociaux et les facteurs anatomiques 
sont pris en compte. Parmi les facteurs anatomiques, 
les caractéristiques squelettiques et occlusales ont été 
longuement débattues dans la littérature au cours des 
dernières décennies et de nombreuses revues narra-
tives et systématiques leur ont été consacrées.

J’ai déjà mentionné, et j’agrée totalement avec les 
conclusions d’une récente revue narrative de Greene et 
Manfredini69. Les auteurs ont conclu que la validité et 
l’utilité du « diagnostic » de « bonnes » ou « mauvaises » 
relations occlusales ou articulaires devraient être 
remises en question et que le modèle de traitement 
conservateur/chirurgical à orientation médicale pour 
diagnostiquer et traiter les TTM devrait être utilisé.

2.2. DTM et bruxisme

PA : Les interrelations entre DTM et bruxisme17, 
d’éveil ou du sommeil, doivent être encore éclaircies18,81 

95,124,152. Quel est l’apport des dernières données publiées ?

AM : Oui et la progression des connaissances en 
ce domaine commence par le prérequis d’une défi-
nition du bruxisme. En 2018, un consensus interna-
tional a été obtenu sur une définition des bruxismes 
du sommeil et de l’éveil, comme étant des activités 
musculaires masticatoires se produisant respecti-
vement, pendant le sommeil (caractérisées comme 
rythmiques ou non rythmiques) et l’éveil (caracté-
risées par des contacts interdentaires répétitifs ou 
soutenus et/ou par des mouvements toniques ou 
de poussée de la mandibule sans contact dentaire).

Chez les personnes, par ailleurs en bonne santé, 
le bruxisme ne doit pas être considéré comme un 
trouble, mais plutôt comme un comportement qui 
peut être un facteur de risque (et/ou de protection) 
pour certaines conséquences cliniques88. Il convient 
de noter que tous les sujets affectés d’un bruxisme, 
du sommeil ou de l’éveil, ne présentent pas nécessai-
rement des signes et des symptômes de TTM.

Par conséquent, le bruxisme ne doit être traité ou pris 
en charge qu’en présence de conséquences cliniques.

PA : Le serrement parafonctionnel des dents semble 
augmenter la douleur temporomandibulaire et pourrait 
conduire à un diagnostic de DTM chez des personnes qui, 

autrement, ne souffriraient pas64. Vous avez montré que 
les personnes souffrant de douleurs musculaires mastica-
toires ont une fréquence accrue d’épisodes de serrement 
diurne de forte et de faible intensité35. Quelles implications 
cliniques en tirez-vous ?

AM : Le rôle du serrement diurne dans l’ap-
parition ou l’entretien d’une douleur temporo-
mandibulaire est largement discuté au sein de 
la communauté dentaire. Une association signi-
ficative entre le serrement diurne des dents et la 
douleur myofasciale des muscles masticateurs a été 
démontrée. Le rôle contributif des parafonctions 
orales a été soutenu par la réduction significative 
des symptômes algiques observée après un traite-
ment de renversement des habitudes. Cependant, 
les patients n’ont généralement pas conscience de 
leurs habitudes orales.

En clinique, il serait souhaitable que les orthodon-
tistes gardent présent à l’esprit l’association entre les 
parafonctions orales, les TTM et des caractéristiques 
psychologiques de leurs patients, et qu’ils essayent 
d’identifier les personnes qui pourraient présenter un 
risque de complications, lors de traitements dentaires 
et orthodontiques irréversibles et prolongés.

PA : Le récent numéro spécial international « TROS et 
ODF » de l’Orthodontie Française atteste de l’importance 
du problème de santé publique et de sécurité, que repré-
sentent les troubles respiratoires obstructifs du sommeil71. 
La probabilité d’observer un bruxisme du sommeil est 
presque quatre fois plus élevée en présence de TROS, 
avec un lien temporel strict entre l’épisode respiratoire 
obstructif ou de désaturation et l’épisode de bruxisme 
qui survient, le plus souvent, dans les 0 à 10 secondes 
qui suivent25. Quelle place tient la médecine dentaire du 
sommeil dans votre enseignement et vos consultations 
d’occlusodontologie ?

AM : C’est un point important. Le syndrome 
d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) est un 
trouble respiratoire chronique du sommeil qui 
touche 5,9 % des femmes et 12,5 % des hommes 
de la population générale de plus de 40 ans. Le 
repositionnement vers l’avant de la mandibule, 
au moyen d’un dispositif d’avancement mandibu-
laire (MAD), est une thérapie de choix du SAOS. 
Elle contribue à élargir la dimension horizontale 
du pharynx, stabiliser l’os hyoïde et le palais mou, 
étirer les muscles de la langue et empêcher l’abais-
sement en rotation postérieure de la mandibule. La 
thérapie MAD remplit généralement les critères de 
succès du traitement du SAOS en abaissant l’indice 
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d’apnée-hypopnée (IAH). Elle améliore à la fois la 
qualité du sommeil et les performances au travail. La 
thérapie par MAD est cependant associée à plusieurs 
effets secondaires : à court terme, des troubles arti-
culaires et musculaires, une irritation des gencives 
et une salivation excessive, qui peut être gérée ou 
même évitée grâce à une thérapie comportementale 
conservatrice ; tandis qu’à long terme, les principaux 
effets secondaires signalés sont des modifications 
dento-squelettiques.

Les SAOS non diagnostiqués représentent incon-
testablement un réel problème de santé publique. 
L’enseignement de la médecine dentaire du sommeil 
est donc souhaitable et nécessaire. Les dentistes et 
les orthodontistes doivent être formés et pouvoir 
bénéficier d’une mise à jour de leurs connaissances 
sur le diagnostic et la prise en charge du SAOS.

Prenons l’exemple des orthèses occlusales. Elles sont 
fréquemment utilisées pour la gestion des troubles 
temporomandibulaires et du bruxisme, dans le cadre 
des procédures de réhabilitation des patients souffrant 
d’usure dentaire occlusale, et comme protection des 
restaurations dentaires. Cependant, les orthèses occlu-
sales modifient l’espace entre les arcades dentaires et 
réduisent l’espace disponible pour la langue. Il a été 
démontré qu’une augmentation de l’espace entre les 
mâchoires, sans protrusion mandibulaire, pourrait 
être associée à un risque d’aggravation du SAOS122. 
Avant de prescrire une orthèse occlusale de stabilisa-
tion, qui pourrait aggraver les symptômes de l’apnée 
du sommeil, Il est donc important que les dentistes 
recherchent préalablement l’existence d’un SAOS 
chez leurs patients souffrant de bruxisme.

PA : Vous avez participé au développement du 
Qu-ATEBS, un outil d’évaluation de la qualité en sept 
points basé sur des preuves et développé pour être utilisé 
dans des revues systématiques d’études expérimentales sur 
le bruxisme40. Pouvez-vous nous faire part des perspectives 
d’utilisation de ce nouvel outil ?

AM : L’apport de ce nouvel outil est lié à l’utilisa-
tion du processus Delphi, qui permet de combiner des 
preuves empiriques avec des avis d’experts. L’objectif est 
de parvenir à un consensus et de développer un instru-
ment d’évaluation de la qualité, en vue de  l’évaluation 
du bruxisme expérimental lors de la réalisation de 
revues systématiques. En d’autres termes, cet article 
visait à développer un outil d’évaluation standardisée 
de la qualité pour le bruxisme expérimental avec une 
méthode qui peut également être extrapolée à d’autres 
modalités de douleur orofaciale.

2.3. DTM, position du processus condylaire 
et occlusion dentaire

PA : Il a été suggéré qu’une interférence occlusale 
pourrait augmenter l’activité habituelle des muscles 
manducateurs et conduire à l’apparition de DTM. Vous 
avez testé ces hypothèses au moyen d’une étude transver-
sale randomisée en double aveugle108 et l’enregistrement 
électromyographiques des masséters n’a, soit, pas montré 
de changement de leur activité, soit mis en évidence une 
baisse de celle-ci, et aucun des sujets n’a développé de 
signes et/ou de symptômes de DTM pendant l’étude.

Vous avez également montré que l’application d’une 
interférence occlusale active, c’est-à-dire collée sur une 
zone de contact occlusal, n’a pas influencé de manière 
significative les seuils de douleur à la pression de ces 
muscles chez les individus en bonne santé109, ou des 
femmes souffrant de myalgies manducatrices34.

Vos études confirment l’important potentiel d’adap-
tation de l’appareil manducateur face à des périodes de 
surcharges mécaniques raisonnables et épisodiques133. 
Selon vous, quelles implications cliniques en découlent ?

AM : Vous évoquez l’un des sujets principaux de 
mes études, celui de l’évaluation des interférences 
occlusales sur l’activité des muscles masticateurs, et 
leurs implications cliniques sur les signes et symp-
tômes des TTM.

Nous avons réalisé une étude pour mesurer l’acti-
vité électromyographique des muscles masticateurs 
et pour évaluer la fréquence, l’amplitude et la durée 
des épisodes de serrement diurne, chez des patients 
atteints de TTM et souffrant de douleurs muscu-
laires masticatoires, par rapport à un groupe témoin 
d’individus non douloureux. Nous avons confirmé 
que les individus souffrant de douleurs musculaires 
masticatoires présentent une fréquence plus élevée 
d’épisodes de serrement diurne que les individus 
non douloureux35.

Dans une autre étude, nous avons montré que 
l’application d’une interférence occlusale avait un 
impact mineur chez les individus ayant une faible 
fréquence de comportements parafonctionnels, 
et aggravait les douleurs musculaires masticatoires 
et les maux de tête chez les individus ayant une 
fréquence élevée de parafonctions105.

Dans l’une des études que vous avez citées34, nous 
avons également étudié les épisodes de serrement 
après l’application d’une interférence occlusale chez 
des femmes souffrant de douleurs musculaires masti-
catoires. Les résultats ont révélé que les patientes 
n’ont pas évité l’interférence, ce qui contraste avec 
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le comportement d’évitement enregistré chez des 
femmes volontaires ne souffrant pas de douleur. 
Chez ces dernières, après l’insertion d’une interfé-
rence occlusale, nous avons montré une réduction 
de l’activité des masséters pour éviter l’interférence 
perturbatrice108. La différence de réaction pour-
rait être liée au fait que les patientes souffrant de 
douleurs musculaires masticatoires ont l’habitude 
de garder leurs dents en contact pendant l’éveil, 
plus souvent que ne le font les personnes en bonne 
santé. Ce manque d’adaptation soutient l’hypothèse 
selon laquelle les sujets atteints de TTM pourraient 
s’adapter moins bien à l’introduction d’une interfé-
rence occlusale que les sujets sans TTM.

Enfin, une autre étude nous a permis de montrer 
qu’après l’application de séparateurs orthodontiques, 
les sujets présentant une forte amplification soma-
tosensorielle et une anxiété-trait (qui correspond à une 
disposition individuelle relativement stable à éprouver 
de l’anxiété) ont signalé une gêne et une douleur occlu-
sales plus importantes que celles de sujets présentant 
de faibles amplification somatosensorielle et anxié-
té-trait36. Cette constatation suggère une hypervigi-
lance occlusale. Elle se caractérise par une attention 
accrue et persistante portée aux sensations faibles et 
peu fréquentes, et par une attention accrue portée aux 
sensations somatiques interprétées comme potentiel-
lement plus alarmantes, menaçantes et dérangeantes.

En résumé, sur le plan clinique, nos résultats ont 
montré que les patients souffrant de douleurs liées 
aux TTM semblent être plus conscients des inter-
férences occlusales, en raison de la fréquence plus 
élevée de leurs comportements parafonctionnels 
oraux et de leur hypervigilance occlusale.

PA : Au-delà des défauts d’homogénéité des méthodes 
employées dans les études et d’une définition trop impré-
cise des critères diagnostiques des DTM, ne pensez-vous pas 
que le considérable potentiel d’adaptation-compensation de 
l’appareil manducateur rende délicate la recherche de corré-
lations nettes entre les anomalies de l’occlusion et les DTM ?

AM : Tout à fait. Pour explorer la possibilité d’une 
relation entre l’occlusion et les TTM, cinq prérequis 
sont nécessaires : (1) la frontière entre une occlusion 
acceptable et une occlusion pathologique doit être 
beaucoup mieux définie ; (2) les variables occlusales 
existantes, qui ont été l’objet d’une grande attention 
dans les recherches déjà publiées, doivent être mieux 
définies sur le plan opérationnel et complétées par 
des attributs supplémentaires relatifs à l’occlusion ; 
(3) la fiabilité de l’évaluation et de la classification 

des malocclusions doit être démontrée ; (4) les 
sous-types de TTM, qui peuvent être plus suscep-
tibles d’être affectés par des facteurs structurels, 
doivent être redéfinis. Ils doivent l’être, d’une part, 
en fonction des mécanismes par lesquels les facteurs 
structurels présumés affecteraient différemment les 
sous-types et, d’autre part, en fonction des raisons 
pour lesquelles certains sous-types pourraient être 
plus à risque ; et (5) les hypothèses concurrentes 
basées sur les preuves actuellement disponibles et 
suggérant l’importance des facteurs psychosociaux, 
dans l’étiopathogénie des TTM, doivent être prises 
en compte simultanément.

La plupart des recherches concernant l’occlusion et 
les TTM ont été limitées aux caractéristiques structu-
relles associées à une occlusion purement statique (par 
exemple, la classification d’Angle) ou à des aspects 
prédéfinis de l’articulation (par exemple, les interfé-
rences du côté balançant), en supposant qu’il existe 
nécessairement un corrélat ou une conséquence fonc-
tionnelle mesurable de la caractéristique identifiée.

La variabilité interindividuelle reste une réalité 
clinique. Le défi pour le clinicien consiste à identifier les 
exceptions, puis à recourir à une démarche de résolu-
tion de problèmes exceptionnels. Les données actuelles 
peuvent être améliorées, pour favoriser l’intégration 
pratique du domaine psychosocial dans l’exercice 
orthodontique. La capacité d’adaptation du patient 
est une notion capitale en médecine dentaire, dans la 
mesure où une modification occlusale effectuée, dans 
le cadre d’un plan de traitement restaurateur complet, 
peut dépasser cette capacité et déclencher l’apparition 
d’un « TTM » iatrogène. Il est donc essentiel pour le 
clinicien de bien appréhender son patient, du niveau de 
son système masticatoire jusqu’à celui de sa personne.

PA : Vous avez également montré que les effets des 
interférences occlusales expérimentales varient en fonc-
tion du niveau, élevé ou faible, d’activité parafonction-
nelle orale diurne105. Pouvez-vous nous en donner les 
conclusions et les implications thérapeutiques ?

AM : L’hyperactivité de l’appareil masticatoire 
peut concerner des comportements oraux fonction-
nels (mastication d’aliments habituels, de gomme, de 
tabac, de graines de tournesol, etc.). Elle peut aussi 
impliquer des comportements « parafonctionnels », 
dont des contacts dentaires non fonctionnels, le serre-
ment et le grincement des dents, la morsure d’ob-
jets tels que les ongles, les doigts ou les lèvres et des 
comportements de mouvements toniques d’immo-
bilisation ou de poussée de la mandibule sans contact 
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dentaire. La littérature actuelle ne soutient pas la 
croyance, selon laquelle l’occlusion en soi influence 
l’apparition de contacts dentaires non fonctionnels. 
Cependant, l’interaction entre les variables occlusales 
et les modèles spécifiques associés à l’activité para-
fonctionnelle doit être évaluée afin de déterminer les 
limites de la « normale » pour l’état occlusal de l’indi-
vidu. Il convient d’examiner plus avant si les modifica-
tions occlusales chez les patients atteints de TTM sont 
plus à risque, si le patient a déjà ou est indépendam-
ment à risque d’une activité musculaire accrue, liée à 
des comportements parafonctionnels. Également, il 
faut évaluer si les individus qui présentent une activité 
musculaire accrue, mais qui sont par ailleurs négatifs 
pour les TTM, sont plus à risque de développer un 
TTM lorsqu’ils subissent une procédure de modifica-
tion occlusale telle qu’en orthodontie.

PA : Les résultats de votre étude cas-témoins transversale20 
indiquent que les patients souffrant d’algies temporomandi-
bulaires ont une meilleure acuité tactile occlusale par rapport 
aux témoins non douloureux. Avez-vous constaté que cette 
acuité accrue complique leur prise en charge thérapeutique ?

AM : Je vous remercie de souligner cette importante 
notion. Nous avons effectivement comparé la plus petite 
épaisseur perceptible entre les dents en occlusion (acuité 
tactile occlusale - ATO) par des patients souffrant de 
douleurs liées aux troubles temporomandibulaires avec 
celle perçue par des témoins. Nous avons constaté que 
les sujets souffrant de douleurs liées aux TTM présen-
taient une ATO accrue par rapport aux témoins.

Il est important de prendre en compte la percep-
tion des symptômes associés aux structures occlu-
sales. En effet, les facteurs cognitifs (par exemple, 
catastrophiques), attentionnels (par exemple, 
l’hypervigilance) et perceptifs (amplification des 
symptômes) contribuent clairement à la réactivité 
psychophysiologique aux traitements. En particulier, 
l’hypervigilance explique les résultats rapportés lors 
du traitement occlusal de patients atteints de TTM 
et pour lesquels les symptômes associés à l’occlu-
sion sont prédominants. L’hypervigilance peut être 
considérée comme une « habitude perceptive », dans 
laquelle l’attention est concentrée sur des sensations 
d’un type particulier, avec une amplification subjec-
tive des perceptions. On peut supposer que l’hypervi-
gilance, associée à d’autres états psychologiques tels 
que l’anxiété ou la dramatisation, pourrait être un 
facteur de risque chez les patients atteints de TTM, 
lorsque la gestion thérapeutique comprend une 
modification de l’occlusion.

PA : Vous avez mis en évidence que les malocclusions, 
les parafonctions orales autodéclarées et les algies tempo-
romandibulaires sont fréquentes chez les écoliers italiens et 
que certains traits occlusaux et une activité parafonction-
nelle orale élevée pourraient être associés à ces algies142. 
Pouvez-vous nous détailler les conclusions de votre étude 
et nous indiquer quelles sont ces malocclusions ?

AM : Bien volontiers. Selon notre étude récem-
ment publiée142, la prévalence de la douleur liée aux 
TTM chez les écoliers était de 14,7 %. Une asso-
ciation significative entre la fréquence élevée des 
scores de parafonctions orales auto-déclarées et la 
douleur liée aux TTM a été constatée. Ces résultats 
sont conformes à l’hypothèse selon laquelle les acti-
vités parafonctionnelles pourraient représenter un 
facteur de risque de douleur liée aux TTM.

D’autre part, une association significative entre l’in-
fraclusion et une douleur liée aux TTM a également été 
constatée. Cependant, ce résultat doit être interprété 
avec prudence en raison du nombre restreint de sujets 
inclus dans le groupe infraclusion. Enfin, une associa-
tion entre l’occlusion croisée postérieure et les signes 
et symptômes de TTM a été trouvée. Cependant, une 
revue systématique étudiant la relation entre l’occlusion 
croisée et la douleur musculaire masticatoire chez les 
adultes a donné lieu à des conclusions controversées. 
En conséquence, cette conclusion doit également être 
interprétée avec une grande prudence et ne justifie pas 
la correction de cette malocclusion, pour prévenir ou 
guérir les douleurs liées aux TTM.

PA : Charles S. Greene a attiré l’attention des ortho-
dontistes66,70,82 sur ce qu’ils « doivent savoir et faire au 
sujet des articulations temporomandibulaires »66.

Dans votre Introduction par la rédactrice en chef101, 
vous présentiez le premier commentaire critique, rédigé sur 
votre invitation par cet auteur et publié dans Orthodontics 
& Craniofacial Research67. En se basant sur un ensemble de 
faits anatomiques, statiques et fonctionnels, il y présente une 
nouvelle perspective de la position que devrait occuper le 
processus condylaire au sein de la fosse mandibulaire de l’os 
temporal. Pouvez-vous nous en livrer les conclusions et faire 
bénéficier nos lecteurs de vos propres recommandations ?

AM : Certaines personnes semblent penser que 
l’ATM peut être comparée à la hanche, articulation 
semblable à une boule articulée dans une cavité. 
L’ATM est différente et il n’existe pas de relation 
fonctionnelle entre le processus condylaire et la 
fosse mandibulaire (Fig. 1). Bien qu’ils soient clai-
rement voisins sur le plan anatomique, ils n’ont en 
fait que peu ou pas de contact, aussi bien lorsque 
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la bouche est fermée, que lorsque la mandibule est 
en mouvement. Notamment, les relations fonc-
tionnelles du processus condylaire avec le crâne se 
produisent toutes sur différentes parties de l’émi-
nence articulaire, partie de l’os temporal sur lequel 
le processus condylaire glisse lors des mouvements 
mandibulaires. Pour environ 3/4 de la population, le 
processus condylaire peut aisément glisser au-delà 
de la crête de cette éminence lorsque le sujet baille 
ou mange.

En reconnaissant que l’articulation temporo-
mandibulaire fonctionne comme une boule sur une 
colline, capable de se déplacer sur les deux versants 
de cette colline, nous pouvons cesser de nous 
demander si la relation mandibulo-crânienne d’une 
personne, dentée et en bonne santé, est biologique-
ment acceptable.

En ce qui concerne les patients souffrant de 
troubles temporomandibulaires, les données 
fondées publiées sont suffisamment abondantes 
pour que le clinicien prenne conscience que l’oc-
clusion et la position des mâchoires ne sont pas des 
facteurs importants pour discriminer quel patient 
risque d’évoluer vers un état pathologique ou 
quelles sont les thérapeutiques à mettre en œuvre 
pour aider ces patients.

La diversité même de tant d’approches diffé-
rentes des finitions orthodontique et orthogna-
thique, avec leurs critères spécifiques à atteindre, 
témoigne de la capacité du corps humain à 
s’adapter à un changement occlusal massif lorsque 
cela est nécessaire. Il convient de souligner que le 
traitement orthodontique est unique en ce sens 

qu’il peut durer deux à trois ans, pendant lesquels 
l’engramme occlusal est complètement perturbé et 
change quotidiennement. Néanmoins, la nouvelle 
position condylienne, éventuellement établie par 
l’orthodontiste une fois que les dents ont été 
alignées et stabilisées, sera presque toujours biolo-
giquement acceptable. Il est important que tous 
les chirurgiens-dentistes acceptent de reconnaître 
que leurs patients, dentés et en bonne santé, sont 
susceptibles d’avoir une position de la mandibule 
saine et bien adaptée, qui n’a nul besoin d’être 
analysée ou modifiée. Il n’existe aucun argument 
scientifique en faveur de la nécessité médicale d’un 
repositionnement mandibulaire, prescrit dans un 
but thérapeutique ou préventif.

PA : Vous-même avez participé à plusieurs études 
anatomophysiologiques38,52,53,55,99. Quels en ont été les 
apports cliniques et quelle place l’anatomie occupe-t-elle 
dans votre enseignement de l’orthodontie et de l’occlu-
sodontologie ? Vos étudiants ont-ils accès à des travaux 
pratiques de dissection ?

AM : En deuxième année d’études odontologiques, 
un semestre est consacré à l’anatomie et à la physiologie 
des muscles masticateurs et des articulations tempo-
romandibulaires. Ce cours, obligatoire, est important 
pour aider les étudiants à comprendre les troubles 
pathologiques. Nos étudiants de troisième cycle ont 
également l’occasion de participer à des travaux de 
dissection organisés par des chirurgiens maxillo-fa-
ciaux, tant à Naples qu’à Paris. Malheureusement, ces 
cours, qui eux ne sont pas obligatoires, ne sont pas 
organisés de façon régulière, et moins encore pendant 
cette période difficile de COVID-19.

PA : Vous avez examiné la relation entre la courbe de 
Spee et la morphologie squelettique craniofaciale60. Quelles 
relations avez-vous mises en évidence entre la courbe du 
Spee et les variables céphalométriques ? La courbe de Spee 
était-elle influencée par l’âge et le sexe des sujets étudiés ?

AM : La courbe de Spee s’est avérée très variable 
d’un individu à l’autre. L’importance de la courbure 
était significativement liée à la position horizontale du 
processus condylaire par rapport à la dentition. Ainsi, 
plus la denture inférieure était située en avant par 
rapport au processus condylaire et moins la courbe de 
Spee était marquée. La courbe de Spee était également 
influencée par la position de la mandibule par rapport 
à la base antérieure du crâne (objectivée par l’angle 
SNB), indépendamment de la position réciproque 
du maxillaire et de la mandibule dans le plan sagittal 

Figure 1
Relation entre le processus condylaire et la fosse mandi-
bulaire.
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(évaluée avec l’angle ANB). Plus la mandibule était 
positionnée en avant, moins la courbe était marquée. 
Enfin, la courbe de Spee était davantage marquée 
chez les sujets brachyfaciaux et moins marquée chez 
les sujets dolichofaciaux. La courbe de Spee était indé-
pendante du sexe de l’individu, et aucune preuve n’a 
été trouvée d’une relation entre l’âge et l’importance 
de la courbe chez les sujets adultes.

Dans l’ensemble, les résultats de notre étude 
suggèrent que le système stomatognathique s’adapte 
aux variations dento-squelettiques en faisant varier 
la forme de la courbe de Spee, mais dans des propor-
tions limitées. En effet, seul un tiers de la variance de 
la courbe pourrait être expliquée par des variables 
céphalométriques. La majeure partie de la variation 
de la courbe reste inexpliquée par la morphologie 
cranio-faciale et pourrait probablement mieux s’ex-
pliquer par d’autres facteurs tels que l’inclinaison du 
muscle masséter, qui a déjà été rapportée.

PA : Quels objectifs de fin de traitement concernant 
le nivellement de la courbe de Spee enseignez-vous à vos 
étudiants ? Leur recommandez-vous d’obtenir un nivelle-
ment complet de la courbe de Spee, ou bien de restituer les 
courbes occlusales (Spee et Wilson) adaptées à la morpho-
logie mandibulaire du sujet130,131,133,134 ? 

AM : Une meilleure compréhension de la significa-
tion morphologique et fonctionnelle de la courbe de 
Spee pourrait contribuer à améliorer la stabilité des 
traitements orthodontiques, en particulier la correc-
tion des supraclusions profondes. Le nivellement de 
la courbe de Spee n’a pas pour but d’obtenir une 
relation occlusale « idéale » et, à ma connaissance, 
il n’y a pas de preuves en ce sens publiées dans la 
littérature. Les orthodontistes doivent toujours être 
conscients que la récidive est « au coin de la rue » et 
que l’adaptation n’est pas prévisible.

3. Diagnostic clinique des DTM

PA : L’étiopathogénie des DTM primaires liés à une 
origine dysfonctionnelle intrinsèque a évolué d’une vision 
mécaniste à une approche multifactorielle68,147, intégrant 
des facteurs biochimiques, neurophysiologiques et psycho-
sociaux. Les facteurs étiologiques peuvent être groupés au 
sein d’un modèle à trois axes74, dont nous souhaiterions 
que vous présentiez les éléments essentiels à nos lecteurs. 
Quelle classification diagnostique préférez-vous utiliser 
dans votre enseignement, celle des critères diagnostiques 
de recherche pour les désordres temporomandibulaires 
(RDC/TMD)48,126 à laquelle vous avez collaboré138,154 

ou celle proposée par l’American Academy of Orofacial 
Pain43 (AAOP) ? 

AM : Incontestablement, même si l’étiologie 
et la physiopathologie des TTM sont encore mal 
comprises, les données actuelles indiquent qu’il 
n’existe pas une étiologie unique avérée des TTM 
et que ceux-ci sont plutôt liés à un grand nombre de 
facteurs étiologiques directs et indirects. Les TTM 
sont rarement le simple résultat d’un problème 
structurel agissant de manière isolée.

Les systèmes de classification des critères diagnos-
tiques de la recherche pour les TTM (RDC/TMD)48 
publiés en 1992, et des critères diagnostiques des 
TTM (DC/TMD)154 publiés en 2014, sont basés sur le 
modèle biopsychosocial de la douleur, qui comprend 
l’évaluation physique de l’axe I et l’évaluation de l’état 
psychosocial et du handicap lié à la douleur de l’axe II. 
Ces critères, fiables et bien exploités, fournissent des 
diagnostics physiques ainsi que des caractéristiques 
du patient susceptibles d’influencer l’expression de 
sa douleur. L’axe III correspond aux biomarqueurs, 
qui constituent une nouvelle frontière. Un biomar-
queur fait généralement référence à un indicateur 
mesurable d’un état ou d’une condition biologique. 
Bien qu’il puisse y avoir de nombreux biomarqueurs 
émergents, il a été suggéré que les bio-échantil-
lons, l’imagerie cérébrale fonctionnelle, l’imagerie 
structurelle des tissus, notamment cérébrale, le test 
sensoriel quantitatif et la modulation de la douleur 
conditionnée pourraient être qualifiés de biomar-
queurs potentiels à l’heure actuelle.

3.1. Axe I : diagnostic physique

PA : Le diagnostic physique s’appuie sur l’axe I, celui 
de la dimension structurelle locale regroupant l’occlusion, 
les articulations temporomandibulaires et l’organisation 
musculosquelettique. Sur quels critères diagnostiques les 
DTM sont-ils répartis en désordres musculaires, luxations 
discales, arthralgies, ostéoarthrite et ostéoarthrose ?

AM : En fait, les critères diagnostiques des troubles 
musculaires, des luxations discales, des arthralgies, de 
l’ostéoarthrite et de l’ostéoarthrose étaient des condi-
tions classées dans le RDC/TMD publié en 1992. Le 
DC/TMD, publié en 2014, fait état d’une classifica-
tion légèrement différente et couvre les dix types de 
TTM les plus courants, qui comprennent les troubles 
liés à la douleur (par exemple, myalgie, douleur 
myofasciale avec irradiation, céphalées attribuables 
aux TTM et arthralgie), ainsi que les troubles asso-
ciés à l’ATM (déplacement du disque avec réduction, 
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déplacement du disque avec réduction et épisodes 
de blocage, déplacement du disque sans réduction 
avec ouverture limitée, déplacement du disque sans 
réduction et sans ouverture limitée, maladie dégé-
nérative des articulations (Fig. 2) et subluxation). Les 
principaux critères du diagnostic de la douleur liée 
aux TTM sont la localisation de la douleur (muscle 
ou articulation), si la douleur est modifiée par la fonc-
tion, la reproduction de la douleur familière lors de 
la palpation ou des mouvements mandibulaires et le 
signalement de la douleur à un endroit qui se trouve 
au-delà de la limite du muscle palpé.

PA : Vous avez consacré plusieurs études à l’examen 
de l’activité des muscles manducateurs62, notamment chez 
des femmes souffrant de myalgie temporomandibulaire 
chronique163, ou lors de tâches orales fonctionnelles et non 
fonctionnelles délibérément effectuées61. Quelles ont été 
vos principales conclusions ?

AM : Si l’on considère les études réalisées chez 
des sujets sains, l’activité des muscles masticateurs 
est hétérogène d’un individu à l’autre et varie chez 
un même individu selon la direction de la force de 
morsure, ce qui indique que la stratégie motrice du 
pool de motoneurones est complexe et adaptable. 
En outre, l’amplitude maximale de l’EMG des massé-
ters et des muscles temporaux antérieurs a été plus 
fréquemment observée lors de tâches de mastication 
d’un bol dur que lors de tâches de serrage maximal. Les 
muscles masséters étaient significativement plus actifs 
que les muscles temporaux antérieurs lors de tâches 
impliquant une morsure incisive, une protrusion de 

la mandibule, une latérotrusion et un exercice contre 
résistance du menton contre la main. Les muscles 
temporaux antérieurs étaient significativement plus 
actifs que les muscles masséters lors des tâches effec-
tuées en position d’intercuspidation, lors du grin-
cement des dents et lors de la mastication d’un bol 
dur du côté travaillant. Tous les muscles masticateurs 
étudiés (masséter, temporal antérieur et sus-hyoï-
dien) ont pu être rassemblés en groupes montrant un 
niveau d’activité différent pendant toutes les tâches 
fonctionnelles et non fonctionnelles. Enfin, l’activité 
EMG des muscles élévateurs de la mandibule, chez les 
femmes atteintes de myalgie chronique liée aux TTM, 
montrait une activité musculaire plus importante que 
celle mesurée chez les individus sains lors d’une tâche 
de serrement standardisée. Ce travail musculaire plus 
important suggère que les patients atteints de TTM 
ont recruté davantage de fibres musculaires. Cela 
pourrait indiquer que le tonus musculaire des patients 
atteints de myalgie liée aux TTM était plus important 
que celui des témoins. Également, l’augmentation du 
tonus musculaire des muscles douloureux pourrait 
contribuer à une augmentation de la dureté muscu-
laire. Il a en effet été rapporté que les patients atteints 
de myalgie liée aux TTM ont des muscles élévateurs 
de la mandibule plus durs que ceux des sujets sains, et 
qu’une combinaison de contractions toniques soute-
nues pourrait en être la cause.

3.2. Axe II : évaluation psychosociale

PA : Comment est mené le diagnostic selon l’axe II, 
celui de la dimension psychosociale de la douleur à travers 
l’anxiété, la dépression et la somatisation ?

Figure 2
Maladie articulaire dégénérative.
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AM : Les instruments recommandés pour l’éva-
luation du domaine psychosocial de l’axe II selon les 
DC/TMD154 ont été sélectionnés pour leur fiabilité, 
leur validité, leur interprétabilité, leur acceptabilité 
par les patients et les cliniciens, leur faisabilité, ainsi 
que pour la disponibilité de versions traduites pour 
différentes langues et cultures.

Cinq instruments d’auto-évaluation simples 
ont été sélectionnés pour les tests de dépistage 
de l’axe II : le Questionnaire 4 de santé du patient 
(PHQ-4) pour détecter l’anxiété et/ou la dépres-
sion ; l’Échelle graduée de douleur chronique 
(GCPS) pour évaluer l’intensité de la douleur et le 
handicap lié à la douleur ; le Dessin de la douleur 
de la tête, de la mâchoire et du corps permettant 
au patient de signaler l’emplacement de toutes 
ses plaintes douloureuses ; la version réduite de 
l’Échelle de limitation fonctionnelle de la mâchoire 
(JFLS-8) pour évaluer la limitation globale au cours 
de la mastication, la mobilité mandibulaire et les 
expressions verbales et émotionnelles ; la Liste de 
contrôle des comportements oraux (OBC) pour 
évaluer la fréquence des comportements parafonc-
tionnels oraux.

Les instruments complets du diagnostic selon 
l’axe II comprennent d’autres questionnaires recom-
mandés par l’Initiative sur les Méthodes, les Mesures 
et l’Évaluation de la Douleur dans les Essais Cliniques 
(IMMPACT) : le Questionnaire 9 de santé du patient 
(PHQ-9) pour évaluer la dépression ; le Trouble d’an-
xiété généralisée 7 (GAD-7) pour évaluer l’anxiété ; 
le Questionnaire 15 de santé du patient (PHQ-15) 
pour évaluer les symptômes physiques et les comor-
bidités ; la version complète de l’Échelle de limita-
tion fonctionnelle de la mâchoire (JFLS-20).

PA : Vous avez participé à une revue systématique72, 
dont l’objectif était de fournir une synthèse des études 
publiées sur la mise en œuvre du dépistage de la comor-
bidité psychologique dans l’enseignement de la médecine 
dentaire et de l’hygiène dentaire. Le terme « comorbidité 
psychologique » faisait référence au degré de coexistence 
de l’anxiété, de la dépression ou d’autres problèmes 
de santé mentale chez un patient présentant un état 
physique. Quelles en ont été les conclusions et comment ce 
dépistage est-il enseigné dans vos programmes d’études ?

AM : L’utilisation du modèle biopsychosocial 
est préconisée dans le cadre d’une approche plus 
globale, tant en médecine qu’en médecine dentaire. 
Cependant, les chirurgiens-dentistes ne bénéficient 
habituellement pas d’un enseignement au dépis-
tage psychosocial dans le cadre de leur formation 

pré-doctorale. La revue systématique, à laquelle vous 
faites référence, a montré que les données publiées 
sur la mise en œuvre de l’évaluation psychologique 
des patients, dans l’enseignement de la médecine 
dentaire et de l’hygiène dentaire, sont limitées. Pour 
combler cette lacune, nous avons recommandé l’uti-
lisation d’outils de dépistage courts tels que l’Échelle 
graduée de douleur chronique et le Questionnaire 
de santé du patient pour la dépression et l’anxiété. 
Pour que les écoles dentaires puissent offrir à leurs 
étudiants une éducation complète, nous recomman-
dons que le dépistage de la comorbidité psycholo-
gique soit systématiquement intégré dans leurs 
programmes d’enseignement.

PA : Vous avez abondamment publié2-4,20,22,26,

27,30,32,33,36,37,45,47,49,56,59,72,114,127,150,159,160,166 sur les douleurs 
orofaciales, leurs diagnostics et leur classification, les 
comportements oraux, l’anxiété et les avantages de la mise 
en œuvre de l’évaluation psychologique, et l’invalidité liée 
à la douleur dans la pratique dentaire, chez les patients 
souffrant de douleurs temporomandibulaires et d’autres 
problèmes de santé bucco-dentaire165. Pouvez-vous nous 
en livrer quelques-unes des principales conclusions ?

AM : Oui, et c’est une notion capitale. Il est impor-
tant de prendre en compte les domaines physique 
et psychosocial lors du diagnostic et de la prise en 
charge des patients souffrant de douleurs orofa-
ciales et de troubles temporomandibulaires. Pour 
résumer, en incluant une évaluation de la comorbi-
dité psychologique, les chirurgiens-dentistes peuvent 
établir une alliance thérapeutique avec leur patient, 
ce qui peut améliorer leurs résultats. La confiance et 
le confort de leurs patients lors des soins peuvent 
augmenter, avec comme corollaire une réduction de 
leur anxiété.

En outre, le fait de dispenser ainsi à leurs patients 
des soins de santé davantage personnalisés augmen-
tera leur satisfaction à l’égard du traitement, leur 
adhésion à ce traitement et la probabilité d’obtenir 
les résultats souhaités. Un meilleur investissement 
du patient dans le processus thérapeutique et une 
plus grande satisfaction personnelle à l’égard de son 
chirurgien-dentiste sont également susceptibles 
d’entraîner une meilleure fidélisation du patient.

Clairement, le dépistage et l’évaluation psycho-
logiques profitent à la fois aux étudiants/praticiens 
et aux patients qui reçoivent les soins. Pour que les 
étudiants apprennent à davantage traiter le patient 
plutôt que la seule maladie, il convient d’encourager 
l’utilisation d’outils structurés valides et fiables.
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3.3. Les clés de l’anamnèse en pratique clinique

PA : L’American Association for Dental Research 
(AADR) recommande d’appuyer en premier lieu le 
diagnostic des DTM, et des douleurs orofaciales éven-
tuellement associées, sur les informations recueillies lors 
de l’anamnèse. Comment conduisez-vous celle-ci, quelles 
en sont les clés et utilisez-vous une fiche, comme celle de 
l’European Academy of Craniomandibular Disorders 
(EACD)41 ?

AM : À ce jour, les critères de diagnostic s’ap-
puient principalement sur les informations recueil-
lies à partir de l’histoire du patient, combinées à 
l’examen clinique fonctionnel standardisé, et le 
recours si nécessaire à l’imagerie de l’ATM. Les 
informations sur les antécédents peuvent être 
recueillies au moyen de questionnaires et/ou 
verbalement. Lors de l’anamnèse, le clinicien doit 
d’abord obtenir des informations sur la plainte prin-
cipale, c’est-à-dire la raison pour laquelle le patient 
cherche un traitement. Il est recommandé de faire 
bénéficier son patient des avantages de la médecine 
narrative, qui favorise une meilleure compréhension 
du patient et améliore la relation praticien-patient. 
Si le patient fait état de douleurs, le clinicien doit 
obtenir des informations sur les caractéristiques de 
la douleur : apparition, localisation, intensité, type 
de symptômes (c’est-à-dire constant ou intermit-
tent, sourd ou aigu), comportement des symptômes 
(facteurs déclenchants ou atténuants), comorbidités 
et parafonctions orales. En outre, il est important de 
recueillir des informations sur les éventuels traite-
ments antérieurs.

PA : Les acouphènes sont un des motifs de consulta-
tion occasionnellement formulés lors de l’anamnèse et 
sont souvent associés à une altération de la qualité de 
vie85. Une récente revue systématique93 a montré une 
prévalence plus élevée des acouphènes chez les patients 
atteints de DTM par rapport à la population générale. 
Vous avez très récemment publié une étude29 consacrée 
à la prévalence des DTM dans un échantillon de patients 
souffrant d’acouphènes et à l’association entre les acou-
phènes, les DTM, l’incapacité cervicale et les parafonc-
tions orales. Quelles en étaient les conclusions et quelle est 
votre approche thérapeutique chez ces patients ?

AM : Plusieurs éléments ont effectivement été 
identifiés comme facteurs étiologiques possibles et/
ou facteurs de risque pour le développement et le 
maintien des acouphènes, mais dans de nombreux 
cas il a été rapporté que l’étiologie des acouphènes 

est multifactorielle. La cause principale de l’appa-
rition des acouphènes est la perte auditive, qui est 
présente chez jusqu’à 90 % des personnes souffrant 
d’acouphènes. Les troubles temporomandibulaires 
et les blessures à la tête et au cou ont souvent été 
associés au développement ou à la persistance des 
acouphènes, mais le lien entre eux et ces affections 
n’est pas encore éclairci.

De récentes revues systématiques ont montré 
une association claire entre les TTM et les acou-
phènes, ce qui confirme la nécessité d’explorer 
les signes et symptômes de TTM chez les patients 
souffrant d’acouphènes, ainsi que celle d’étudier les 
acouphènes chez les personnes qui se plaignent de 
TTM. En outre, chez certaines personnes, les acou-
phènes peuvent être spécifiquement suscités et/
ou modulés par des mouvements de la tête, du cou 
ou des mâchoires, et sont dénommés « acouphènes 
somatosensoriels ».

Dans l’étude29 de 2020 que vous avez citée, nous 
avons effectivement montré une prévalence signifi-
cative des TTM chez les patients adultes souffrant 
d’acouphènes. De plus, les patients souffrant de TTM 
douloureux présentaient plus souvent des acou-
phènes sévères que les patients indemnes de TTM. 
Également, la fréquence plus élevée de comporte-
ments oraux autodéclarés en temps de veille était 
significativement corrélée à une augmentation de 
la gravité des acouphènes. C’est pourquoi nous 
avons suggéré d’introduire l’évaluation des TTM et 
l’étude des comportements oraux dans l’évaluation 
diagnostique des patients souffrant d’acouphènes.

Je tiens à souligner qu’il n’existe aucune preuve 
que le port d’une orthèse occlusale soit efficace 
pour réduire les acouphènes. D’autre part et même 
s’il n’existe aucune preuve de son efficacité dans la 
littérature, une thérapie comportementale visant à 
réduire les parafonctions orales peut être suggérée 
chez les patients souffrant d’acouphènes, car elle 
présente un rapport coût-bénéfice favorable.

3.4. Imagerie des ATM

PA : Le recours à l’imagerie (IRM, scanner de l’ATM) 
est limité. Selon White, et al.169, les déplacements discaux, 
réductibles et non réductibles, ne justifient pas le recours à 
un examen complémentaire par imagerie. Quelles restent 
pour vous les indications actuelles des techniques d’ima-
gerie des articulations temporomandibulaires ? 

AM : L’imagerie de l’articulation temporomandibu-
laire (ATM) a continuellement évolué en même temps 
que les technologies d’imagerie. L’utilisation de l’ima-
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gerie par résonance magnétique (IRM) a augmenté 
en raison de sa grande résolution de contraste, de sa 
capacité à mettre en évidence les structures des tissus 
mous et les signes d’inflammation, et de sa capacité 
à acquérir une imagerie dynamique pour observer le 
fonctionnement de l’articulation. Indépendamment 
des considérations cliniques, l’IRM permet d’identi-
fier la direction du déplacement discal. Également, 
l’IRM peut détecter simultanément des déplacements 
du disque, un épanchement articulaire et un œdème 
de la moelle osseuse et joue un rôle crucial dans le 
diagnostic précoce et différentiel de tous les troubles 
articulaires dégénératifs.

Les avantages de la tomographie assistée par ordi-
nateur (CT) sont une définition accrue des détails 
osseux et l’évaluation en 3D des anomalies congéni-
tales, développementales et traumatiques.

La tomodensitométrie à faisceau conique (CBCT) 
permet une reconstruction multi-plan à haute résolu-
tion de l’ATM, avec une faible dose de rayonnement 
et sans superposition des structures osseuses. La tomo-
densitométrie offre une haute résolution spatiale et 
une grande précision de diagnostic pour les altérations 
dégénératives de l’ATM (érosion, sclérose sous-chon-
drale et généralisée, ostéophytes, œdème osseux, kystes 
sous-corticaux). Il est à noter que les rhumatismes 
inflammatoires tels que la polyarthrite rhumatoïde 
(PR), l’arthrite idiopathique juvénile (AJI) et la spondy-
larthrite (SpA) peuvent aussi concerner les ATM.

PA : Même si la tomographie volumique à faisceau 
conique, ou Cône Beam, a permis d’accroître les possibilités 
d’évaluation des rapports articulaires83,90, son utilisation 
pour définir ces rapports vous semble-t-elle encore fondée ?

AM : Le CBCT de l’ATM a effectivement pu être 
utilisé pour l’évaluation de la concentricité de la 
relation processus condylaire-fosse mandibulaire. 
Cependant, il n’existait pas de valeurs de base ou de 
plages de normalité pour déterminer ce que devrait 
être une « bonne » ou une « mauvaise » position 
du processus condylaire. De surcroît, l’anatomie 
fonctionnelle de l’ATM n’est pas reproductible par 
l’imagerie ou les articulateurs. Comme je l’ai exprimé 
dans une de mes précédentes réponses, les clini-
ciens devraient cesser de se demander si la relation 
inter-arcades d’une personne dentée et en bonne 
santé est biologiquement acceptable. En outre, 
pour les TTM, il existe suffisamment de preuves que 
l’occlusion et la position des mâchoires ne sont pas 
les facteurs importants à prendre en compte pour 
déterminer qui est à risque de développer un TTM.

4. Prise en charge thérapeutique des DTM

4.1. Kinésithérapie, conseils aux patients, et 
auto-éducation

PA : Le consensus qui émane des données fondées 
de la littérature scientifique87,146 réaffirme le prin-
cipe du primum non nocere10 et indique que la prise en 
charge thérapeutique des patients souffrant de DTM 
doit reposer, en première intention, sur des traitements 
conservateurs simples et réversibles151, dont la rééducation 
maxillo-faciale complétée par des programmes d’auto 
prise en charge11,157. Quelle approche thérapeutique privi-
légiez-vous et quels en sont les points clés ?

AM : C’est une question importante. Pour la 
gestion des TTM, plusieurs protocoles thérapeu-
tiques ont été proposés. La question de la gestion 
des TTM a été largement débattue et il existe un 
consensus sur le fait que les stratégies de traitement 
doivent être réversibles.

Les thérapies réversibles, couramment utilisées 
pour la prise en charge des TTM, comprennent la 
physiothérapie, la pharmacothérapie, la thérapie 
occlusale (orthèses occlusales) et la thérapie psycho-
logique (thérapie cognitivo-comportementale). 
La délivrance de conseils est toujours une bonne 
première approche. Parmi les modalités mention-
nées, la physiothérapie peut être efficace pour la 
plupart des patients souffrant de douleurs et de 
restrictions de mouvements liées aux TTM. La néces-
sité et l’efficacité d’une prise en charge initiale non 
invasive des troubles temporomandibulaires sont 
établies de longue date avec la proposition d’ap-
proches multimodales et « sur mesure ». L’autosoin 
ou auto-gestion comprend : des exercices de la 
mandibule (à destination des muscles), la relaxa-
tion et l’entraînement à la posture ; des stratégies 
de relaxation ; l’éducation sur les TTM ; des conseils 
d’autosurveillance des habitudes.

L’autogestion est la première étape essentielle 
après le diagnostic. Elle fait partie de la prise en 
charge continue du patient, l’intention étant qu’il 
l’utilise selon ses besoins tout au long de sa vie. Elle 
doit être dispensée verbalement et accompagnée 
d’informations/instructions écrites et doit être 
adaptée à tout environnement clinique. Elle ne doit 
pas nécessairement être dispensée par un spécialiste 
ou un clinicien. Elle comprend également une éduca-
tion thérapeutique adaptée au contexte, dont des 
explications, des conseils et du réconfort. Enfin, elle 
peut être révisée pour garantir la compréhension et 
l’adhésion.
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PA : Vous avez décrit106 des programmes d’exercices à 
domicile. Pouvez-vous nous présenter les modalités thérapeu-
tiques des programmes de rééducation maxillo-faciale que 
vous utilisez dans la prise en charge des DTM et nous citer 
quels sont les types d’exercices prescrits et leurs indications ?

AM : Oui. L’exercice thérapeutique implique l’appli-
cation progressive de forces du type et de la quantité 
appropriés au système corporel afin de remédier à la 
déficience, d’améliorer la fonction musculosquelet-
tique et de maintenir un état de bien-être.

Le programme de kinésithérapie comprend 
plusieurs exercices. Ils aident à soulager les douleurs 
musculosquelettiques et à rétablir une fonction 
normale en réduisant l’inflammation, en diminuant 
et en coordonnant l’activité musculaire, et en favo-
risant la réparation et la régénération des tissus. 
Le programme proposé aux patients souffrant de 
douleurs musculaires et/ou d’une ouverture limitée 
de la bouche comprend des exercices de relaxation 
avec respiration diaphragmatique, l’automassage 
des muscles masticateurs et l’application de chaleur 
humide sur les muscles douloureux. Sont également 
prescrits des étirements et des exercices de coordi-
nation, ainsi qu’un entraînement proprioceptif et 
pour la posture. Afin que le programme de kiné-
sithérapie à domicile soit correctement exécuté, il 
est primordial de motiver et d’instruire soigneuse-
ment le patient afin d’obtenir ainsi une bonne obser-
vance de sa part.

La massothérapie est un type de thérapie très 
ancien et fréquemment utilisé. Nous incluons la 
massothérapie d’une façon telle qu’elle puisse être 
effectuée par le patient lui-même. Le patient doit 
trouver la zone douloureuse et la pétrir pendant au 

moins une minute. Le temps de traitement est lié à la 
vitesse d’adaptation. La chaleur humide superficielle 
et la cryothérapie peuvent être utilisées comme 
thérapie palliative. Le massage à la glace, comparé au 
contrôle, a eu un effet statistiquement bénéfique sur 
l’amplitude de mouvement, la fonction et la force, 
tandis que les compresses froides ont diminué le 
gonflement.

Les exercices d’étirement des muscles 
manducateurs sont surtout utilisés chez les patients 
chez lesquels a été posé un diagnostic de douleur 
myofasciale associé à une ouverture limitée de la 
bouche. L’étirement peut être exécuté dans le cadre 
d’une stratégie de maintien-détente dynamique ou 
d’un étirement statique.

Les exercices de coordination sont effectués par le 
patient trois fois par jour. Il peut également être utile 
d’inclure une adaptation posturale, en particulier, du 
quart supérieur, pendant cet exercice, car les muscles 
de la mandibule et du cou présentent une coactivité.

Les exercices de mobilisation sont très utiles pour 
les problèmes d’ATM de type déplacement anté-
rieur du disque avec ou sans réduction. En présence 
d’un déplacement antérieur du disque avec réduc-
tion (Fig. 3), on dit au patient de commencer les 
exercices après avoir capturé le disque et de faire 
attention à ne pas le perdre.

PA : Intégrez-vous la rééducation maxillofaciale dans 
une démarche planifiée d’éducation thérapeutique du 
patient11,42,96 ? Quels supports éducatifs utilisez-vous ?

AM : La thérapie comportementale est généra-
lement considérée comme une première approche 
conservatrice du traitement des patients souffrants 
de TTM. Le choix de la thérapie comportementale 

Figure 3
Déplacement du disque avec réduction.
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est motivé par la responsabilité de l’activité para-
fonctionnelle et des facteurs psychosociaux, dans la 
pathogénie des douleurs musculosquelettiques.

Les objectifs de l’éducation thérapeutique sont 
de rassurer le patient, et de lui expliquer la nature, 
l’étiologie et le pronostic de son problème. Ils 
sont également de réduire la tension répétitive du 
système masticatoire (par exemple, le bruxisme 
diurne), d’encourager la relaxation et de contrôler 
la quantité d’activité masticatoire. Le patient doit 
être rassuré et on doit lui indiquer que son TTM est 
bénin, et que le pronostic en est bon.

Le patient a besoin de recevoir une information de 
qualité pour modifier son comportement. La fonction 
normale des muscles manducateurs doit être expli-
quée, en insistant pour que le patient évite la surcharge 
de son système masticatoire, qui pourrait être la cause 
principale des plaintes. Le patient doit être très attentif 
à l’activité de ses muscles manducateurs, afin d’éviter 
ses habitudes orales néfastes et ses mouvements 
mandibulaires excessifs. Dans les cas aigus, il doit 
éviter les aliments durs, couper les aliments résistants 
en petits morceaux, mâcher avec les dents distales des 
deux côtés et éviter le chewing-gum. Ultérieurement, 
son programme de réadaptation prévoira le retour à 
des niveaux d’activité et de participation normaux ou 
souhaités. Le patient doit apprendre à maintenir ses 
muscles détendus en gardant sa mandibule en posi-
tion de repos, dents disjointes, plutôt qu’en occlu-
sion, car cette position de la mandibule nécessite une 
contraction musculaire « involontaire ».

Des stratégies de modification du comportement 
telles que l’inversion des habitudes sont couram-
ment utilisées. Le patient doit être conscient que les 
habitudes ne changent pas spontanément et qu’il est 
responsable de ce changement. Pour cette raison, il 
est important de lui souligner la nécessité de mettre 
en pratique ce qu’il a appris, à la maison et au cours 
de ses activités communes, et de contrôler son suivi 
à l’aide d’un retour d’information visuel.

PA : Vous avez montré21 que la répétition d’exercices 
excentriques-concentriques de fermeture des mâchoires chez 
des sujets sains, induit des signes d’entraînement musculaire. 
Depuis cette première étude, avez-vous conduit d’autres 
travaux pour déterminer si cet entraînement moteur repré-
sente une piste utile pour le traitement des myalgies ?

AM : Absolument, la thérapie par l’exercice est 
généralement recommandée dans les troubles 
musculosquelettiques car elle est de mise en œuvre 
aisée et ses résultats sont favorables pour les patients. 

La thérapie par l’exercice nécessite une personnalisa-
tion et une adaptation individuelle du point de vue du 
raisonnement clinique, afin de répondre aux besoins 
individuels de chaque patient. Les exercices de la 
mandibule sont recommandés aux patients souffrant 
de myalgie des muscles manducateurs. Les patients 
doivent toujours être instruits dans le cadre d’un 
programme d’exercices de la mandibule, structuré et 
individualisé. Ils doivent bénéficier à la fois de conseils 
verbaux et d’informations écrites sur les modalités de 
leur traitement. Ces exercices de la mandibule sont 
efficaces pour le traitement des myalgies des muscles 
manducateurs et pour l’augmentation de la capacité 
d’ouverture de la bouche, car ils ciblent l’hyperacti-
vité des muscles élévateurs de la mandibule. Même 
si ces exercices peuvent aggraver la douleur du TTM 
dans certains cas, ils sont considérés comme un trai-
tement sans effets indésirables majeurs.

PA : Vous avez montré50 que le rythme cardiaque et la 
pression artérielle augmentaient de manière significative 
pendant les tâches de mastication et que ces accroisse-
ments sont, parallèlement à l’activité musculaire, d’au-
tant plus prononcés que la gomme à mastiquer est dure. 
Pour autant, une de vos autres études51 a montré que les 
muscles manducateurs se remettent rapidement d’une 
activité masticatoire prolongée chez les sujets exempts de 
DTM. Que conseillez-vous à vos patients ?

AM : Dans une étude, nous avons effectivement 
montré que le travail des muscles manducateurs, 
comme celui des autres muscles, induit des modifi-
cations du rythme cardiaque et de la pression arté-
rielle, pendant la mastication, en conséquence du 
travail musculaire en général.

Par conséquent, les principes généraux de la physio-
logie du travail doivent également être pris en compte 
lors de l’évaluation de la fonction des muscles mandu-
cateurs. La mastication peut être considérée comme 
un entraînement musculaire et les muscles manduca-
teurs se remettent rapidement après une mastication 
prolongée de chewing-gum, chez des sujets sains.

Chez des patients souffrant de TTM, en 
revanche, la mastication doit être effectuée selon un 
programme d’exercices contrôlé. En effet, la réadap-
tation physique avec un protocole d’exercices axé 
sur l’entraînement de l’endurance musculaire locale 
atténue la douleur orofaciale perçue, réduit la fatigue 
et améliore l’efficacité musculaire de ces sujets.

PA : Également, vous avez montré19 que les personnes 
ayant une fréquence élevée de parafonctions orales éveil-
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lées autodéclarées présentaient une plus grande sensibilité 
occlusale et vous avez étudié le rôle de ces parafonctions 
orales104, en tant que facteurs de risque pour les sous-
groupes diagnostiques de DTM. Quelles en étaient les 
conclusions et quelles sont vos recommandations cliniques 
actuelles ?

AM : Nous avons effectivement récemment 
publié cette étude19. Elle montre que les indi-
vidus ayant une fréquence élevée de parafonc-
tions orales autodéclarées affichent de meilleures 
performances au test de perception occlusale que 
les individus ayant une faible fréquence de ces 
comportements. Ces résultats concordent avec 
ceux d’autres études montrant une activité paro-
dontale accrue chez les bruxomanes ou après une 
séance de mastication intense. Ces observations 
soutiennent l’hypothèse selon laquelle l’hyperac-
tivité du ligament parodontal pourrait améliorer la 
perception occlusale. Une explication possible peut 
en être trouvée dans le mécanisme de neuroplas-
ticité du cerveau. En effet, des stimuli sensoriels 
périphériques répétés déterminent une augmen-
tation de l’acuité tactile et de la discrimination 
due à la réorganisation corticale de la zone du 
cerveau représentant la partie stimulée du corps. 
Que les personnes ayant une fréquence élevée 
de parafonctions orales autodéclarées aient une 
sensibilité occlusale plus élevée que celles ayant 
une fréquence faible, soutient la recommandation 
clinique de réduire les activités parafonctionnelles 
pour la gestion à la fois du TTM et de la sensibilité 
occlusale ou de la dysesthésie.

PA : Vous avez mené une étude78 chez des adultes, 
pour évaluer la prévalence des douleurs liées aux DTM, 
des gnathosonies et des comportements oraux, et leur 
association possible avec le sexe, les comportements oraux, 
les traumatismes faciaux autodéclarés et les traitements 
orthodontiques. Pouvez-vous nous livrer les conclusions de 
cette étude ainsi que celle d’une autre étude135, similaire et 
conduite chez des adolescents ?

AM : Avec plaisir. Nous avons réalisé cette 
étude épidémiologique78 sur un large échantillon 
(4300 sujets) de la population générale, âgée de 
18 à 80 ans et recrutée dans les espaces publics au 
cours de la vie quotidienne (c’est-à-dire dans les 
supermarchés, les cinémas et les centres commer-
ciaux). Les résultats de cette enquête ont confirmé 
la forte prévalence de la douleur liée aux TTM et des 
claquements des ATM dans la population générale. 
Une association significative a été trouvée entre la 

douleur des TTM et le sexe féminin, le crépitement 
de l’ATM et l’âge avancé, ainsi qu’entre les symp-
tômes de TTM et les comportements oraux et les 
traumatismes faciaux.

Un traitement orthodontique en cours semble 
augmenter temporairement le risque de douleur 
liée aux TTM et de bruits d’ATM, alors qu’au-
cune association n’a été trouvée entre un traite-
ment orthodontique antérieur et les symptômes 
de TTM. La taille de l’échantillon et les méthodes 
de sélection renforcent la validité externe de ces 
résultats.

Dans l’étude épidémiologique menée sur 
des adolescents135, nous avons constaté que les 
TTM touchaient environ un tiers des adolescents 
examinés, le déplacement de disque avec réduction 
étant le diagnostic le plus fréquemment observé.

Par conséquent, les cliniciens devraient être 
encouragés à inclure dans leur évaluation dentaire 
de routine un examen standardisé des articulations 
temporomandibulaires et des muscles afin de poser 
le diagnostic précis d’un éventuel TTM, car un tel 
diagnostic précoce et une prise en charge adaptée 
peuvent contribuer à empêcher la progression de la 
maladie.

PA : Je termine cette partie par une dernière 
question sur la prise en charge des algies temporoman-
dibulaires. Vous avez consacré de nombreuses publi-
cations16,24,46,87,106,115,117 à l’évaluation des effets de la 
kinésithérapie et du conseil dans le traitement de la douleur 
myofasciale des muscles manducateurs. Pouvez-vous en offrir 
quelques-unes des principales conclusions à nos lecteurs ?

AM : Oui, en voici les principales. Dans un essai 
clinique prospectif randomisé, nous avons comparé 
l’efficacité de la seule éducation thérapeutique des 
patients et de la combinaison de cette éducation 
thérapeutique avec un programme de physiothé-
rapie à domicile, pour le traitement de la douleur 
myofasciale des muscles manducateurs sur une 
période de trois mois. Les résultats de cette étude 
ont montré que la combinaison de l’éducation et 
de la physiothérapie à domicile est efficace à court 
terme. En particulier, les patients ont fait état d’une 
plus grande amplitude de mouvements mandibu-
laires et d’un meilleur sentiment subjectif de récupé-
ration. La délivrance de conseils et la physiothérapie 
peuvent être préférées comme thérapie initiale du 
TTM myogène de base, qui n’est pas aggravé par des 
problèmes psychologiques majeurs, avec un bon taux 
de réussite et d’efficacité au moins à court terme.
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La physiothérapie, qui comprend, outre le 
massage et les exercices, des aspects de thérapie 
cognitivocomportementale, doit être considérée 
comme une thérapie de base des TTM myogènes.

4.2. Orthèses occlusales

PA : Le recours en première intention à une orthèse 
occlusale dans le traitement d’un DTM est de moins en moins 
usité et leur efficacité réelle fait débat5,100,148,168,173. Une revue 
systématique de la littérature100 conclut que les programmes 
comprenant des techniques de relaxation, du biofeedback, 
des exercices avec électromyographie et de la rééducation 
proprioceptive pourraient être plus efficaces qu’un traite-
ment par seule orthèse occlusale. Quel est votre avis ?

AM : Une réponse est apportée par un article inté-
ressant publié en 2017 par Van Grootel, et al.164. Les 
auteurs préconisent une stratégie thérapeutique à 
plusieurs étapes pour les patients atteints de TTM. 
Elle comprend de la physiothérapie et le port d’une 
orthèse occlusale, prescrits dans le cadre d’un proto-
cole thérapeutique spécifique au TTM et au patient. 
Ainsi, si un traitement initial échoue, une trajectoire 
de soins échelonnés est possible pour augmenter le 
taux de réussite global de la prise en charge thérapeu-
tique. En d’autres termes, le protocole thérapeutique 
commence par un premier type de thérapie qui, en 
cas d’échec, est suivi d’un second type. Par consé-
quent, les patients dont la physiothérapie a échoué 
peuvent poursuivre avec une thérapie par orthèse.

La physiothérapie peut être préférée comme 
thérapie initiale à la thérapie par orthèse occlusale 
dans les soins échelonnés des patients atteints de 
TTM, car la durée de la physiothérapie est plus courte 
et présente un rapport coût/bénéfice favorable.

Je pense que tous les patients de médecine 
dentaire devraient bénéficier de conseils, que les 
patients atteints de TTM devraient recevoir en 
premier lieu une physiothérapie et que la thérapie 
par orthèse occlusale devrait être réservée à l’étape 
suivante, si nécessaire.

PA : Effectivement et pour rebondir sur votre réponse, 
vous aviez montré112 que, sur une courte période, un 
programme d’éducation a été légèrement plus efficace 
qu’une orthèse occlusale, posée sans programme d’édu-
cation, pour réduire la douleur musculaire spontanée 
chez les patients atteints de DTM. En conclusion de cette 
partie de votre entretien, qu’enseignez-vous actuellement 
à vos étudiants et prescrivez-vous encore des orthèses 
occlusales ?

AM : Nous avions effectivement mené cet 
essai clinique112 pour comparer l’efficacité d’un 
programme d’éducation à celle d’une orthèse 
occlusale (Fig. 4) dans le traitement des douleurs 
myofasciales des muscles manducateurs sur une 
courte période. Nous avions réparti les patients 
au hasard entre deux groupes de traitement : le 
premier groupe avait reçu des informations concer-
nant la nature du trouble temporomandibulaire et 

Figure 4
Orthèse de libération occlusale.
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sa gestion par auto-prise en charge, tandis que le 
second groupe avait reçu une orthèse occlusale sans 
autre information. Les résultats évalués du traite-
ment comprenaient une ouverture maximale de 
la bouche sans douleur, des douleurs musculaires 
spontanées, des douleurs lors de la mastication et 
des maux de tête. Au bout de trois mois, les douleurs 
musculaires spontanées étaient significativement 
moins importantes dans le groupe avec éduca-
tion par rapport au groupe ayant reçu une orthèse 
occlusale. L’ouverture maximale de la bouche sans 
douleur, les maux de tête et les douleurs lors de la 
mastication n’avaient pas différé de manière signi-
ficative entre les groupes.

Nous avions conclu que pendant une courte 
période, l’éducation était légèrement plus efficace 
qu’une orthèse occlusale fournie sans éducation 
pour réduire la douleur musculaire spontanée chez 
les patients atteints de TTM.

Par conséquent, le principal message que je délivre 
à mes étudiants est que des interventions minimales, 
soigneusement structurées et mettant l’accent sur 
l’autogestion du TTM, peuvent offrir un réel avantage 
à un nombre important de patients atteints de TTM 
myogène. Également, la prise en compte des facteurs 
dentaires et psychologiques par le biais de la gestion 
du stress donne de meilleurs résultats à long terme 
que l’utilisation d’une orthèse intra-orale seule.

4.3. Photobiomodulation

PA : Plusieurs revues systématiques de la littérature 
et méta-analyses ont été consacrées au traitement des 
DTM par photobiomodulation (Low Level Laser Therapy, 
LLLT). Leurs conclusions ont évolué, d’une absence de 
preuve de l’efficacité de la LLLT dans le traitement des 
DTM en 2011144, à des résultats qui suggèrent que la 
LLLT soulage efficacement la douleur et améliore les 
résultats fonctionnels chez les patients atteints de DTM, 
en 2018120,171. Quelle est votre opinion et utilisez-vous la 
photobiomodulation en clinique ?

AM : L’utilisation de la thérapie laser à faible 
intensité (LLLT) est devenue plus fréquente pour 
le traitement des affections musculosqueletti-
ques, dont les TTM. La LLLT est un type de lumière 
non-thermique qui provoque des changements 
internes dans les cellules et les tissus et une activa-
tion métabolique. Bien qu’aucune théorie claire ne 
puisse expliquer les effets de la LLLT, il a été signalé 
que la LLLT pouvait provoquer une analgésie ainsi 
que des effets anti-inflammatoires.

Des revues systématiques ont été publiées concer-
nant l’efficacité de la thérapie laser pour les TTM, 
et bien qu’elles aient inclus différentes études, elles 
ont conclu que les preuves de l’utilisation de la LLLT 
pour le traitement des TTM ne sont pas concluantes. 
L’effet de la LLLT sur l’intensité proprement dite 
de la douleur n’a pas été jugé plus probant que 
celui d’un placebo. En revanche, il a été démontré 
que la LLLT pourrait être cliniquement efficace 
pour améliorer l’ouverture verticale de la bouche 
et réduire la douleur chez les patients atteints de 
TTM. L’hypothèse selon laquelle la LLLT agit par un 
effet anti-inflammatoire, spécifique à la dose, dans 
la capsule articulaire irradiée est une explication 
possible de ces résultats positifs.

Mon expérience personnelle dans l’utilisation de 
la photobiomodulation est très limitée et je ne l’uti-
lise pas dans ma pratique clinique.

5. DTM et orthodontie

PA : Les données de la littérature86,89,119 montrent 
que les traitements orthodontiques ne semblent pas 
augmenter la prévalence des DTM et qu’on ne peut 
justifier l’indication d’un traitement orthodontique avec 
l’unique objectif de traiter un DTM. Vous avez consacré 
une revue systématique de la littérature110 à cette impor-
tante question. Pouvez-vous nous en rappeler les conclu-
sions et leurs implications cliniques ?

AM : Oui, et nous avons récemment publié un 
autre article dans le Journal of World Federation of 
Orthodontics116 dans lequel nous avons abordé le 
sujet « Occlusion, orthodontie et troubles tempo-
romandibulaires : à la pointe des connaissances 
actuelles ». La relation entre l’occlusion et les 
troubles temporomandibulaires (TTM) représente 
l’une des principales controverses rapportées dans 
la littérature scientifique. Néanmoins, des preuves 
solides et issues de grandes enquêtes menées auprès 
de la population, indiquent seulement des associa-
tions faibles et incohérentes, et montrent que le rôle 
de l’occlusion dans l’étiologie des TTM ne doit pas 
être surestimé.

En outre, quels que soient les types de dispositifs 
employés, le traitement orthodontique traditionnel 
semble jouer un rôle neutre en ce qui concerne l’appa-
rition des TTM. Il a notamment été rapporté que cette 
approche thérapeutique ne prévient pas et n’augmente 
pas non plus le risque de développement d’un TTM.

Il est donc temps de faire passer le concept d’oc-
clusion d’une interprétation purement mécaniste, 
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basée sur la relation dent à dent (entrée périphé-
rique), à une vision plus large qui inclut l’interpré-
tation de l’entrée au niveau du système nerveux 
central. Dans ce contexte, la capacité d’adaptation 
individuelle des patients doit être prise en compte 
par les cliniciens pour prévenir des comporte-
ments iatrogènes inadaptés. Les orthodontistes et 
les chirurgiens-dentistes en général, doivent être 
conscients de l’étiologie multifactorielle des TTM 
et doivent être informés des outils disponibles pour 
gérer les patients avant, pendant et après toute 
intervention dentaire ou orthodontique.

Ils doivent apprendre à diagnostiquer et à gérer 
les TTM avec des thérapies conservatrices et réver-
sibles. Le cas échéant, il leur faut ne pas hésiter à 
solliciter la participation d’autres professionnels 
de médecine dentaire ou de santé, pour offrir une 
gestion multidisciplinaire de son TTM à leur patient.

Dans notre propre pratique clinique quotidienne, 
il n'est pas rare que nous recevions des patients qui se 
présentent avec des antécédents de douleur orofa-
ciale. Par conséquent, je conseille à mes étudiants de 
mener un examen de routine à la recherche de TTM 
avant tout début de traitement orthodontique.

PA : Vous venez de le rappeler, nos patients peuvent 
souffrir de dysfonctionnements de l’appareil manducateur 
(DTM), présents avant traitement ou diagnostiqués au 
cours des soins.

Nous sommes alors confrontés à un triple objectif :
– répondre à la plainte algique ;
– mettre en œuvre une prise en charge adaptée du trouble 

fonctionnel ;
– moduler le traitement orthodontique, en fonction de la 

symptomatologie et de l’apparition d’éventuelles modi-
fications structurelles.
Quelles sont vos recommandations pour le suivi de 

ces patients avant, pendant et après un traitement 
orthodontique ?

AM : Merci d’avoir posé cette question. Avant 
de commencer un traitement orthodontique, il est 
conseillé de toujours effectuer un examen de dépis-
tage à la recherche d’un éventuel TTM. Pour des 
raisons médico-légales, tout résultat, y compris les 
bruits de l’ATM, les déviations lors des mouvements 
mandibulaires ou les douleurs, doivent être enregis-
trés et mis à jour tous les six mois, et le patient doit 
signer un consentement éclairé.

En présence d’un TTM, les orthodontistes et les 
chirurgiens-dentistes généralistes doivent impérati-
vement commencer par une anamnèse exhaustive et 

un examen complet du TTM, afin d’évaluer l’inten-
sité de la douleur, ses répercussions fonctionnelles 
et l’état psychologique du patient.

Des outils cliniques et instrumentaux valides et 
fiables pour le diagnostic des troubles liés à la douleur 
et aux dysfonctionnements sont à la disposition des 
cliniciens et des chercheurs pour évaluer les patients 
qui sont potentiellement à risque de développer des 
troubles orofaciaux.

Les Critères de Diagnostic des TTM comprennent 
une procédure de diagnostic standardisée, traduite 
dans de nombreuses langues pour une utilisation 
appropriée dans le monde entier. Cet outil comprend 
deux dimensions : l’axe I pour le diagnostic physique 
et l’axe II pour l’évaluation psychosociale. Ces axes 
permettront de recueillir des informations utiles 
pour poser un diagnostic standardisé et mesurer les 
dimensions cognitives, émotionnelles et comporte-
mentales qui peuvent jouer un rôle dans le main-
tien ou l’aggravation de la douleur, interférant alors 
avec la planification du traitement et l’évaluation du 
pronostic.

Les orthodontistes et les chirurgiens-dentistes 
en général disposent ainsi des outils appropriés 
pour effectuer un diagnostic différentiel et recon-
naître les patients souffrant de douleurs faciales, 
qui, en règle générale, ne sont pas des candidats 
idéaux pour entamer un traitement de restauration 
ou d’orthodontie, tant que leur douleur n’est pas 
maîtrisée.

Clairement, si le patient présente des signes ou 
des symptômes de TTM avant le début d’un traite-
ment orthodontique, la première étape consiste à 
établir le diagnostic.

La seconde étape consiste à prendre en charge 
sa douleur en suivant un protocole de traitement 
conservateur, comprenant une pharmacothérapie, 
des conseils, une thérapie comportementale, des 
exercices à domicile, une thérapie physique et/ou 
des orthèses occlusales. En règle générale, un traite-
ment orthodontique ne doit pas être entrepris tant 
que le patient souffre de douleurs faciales.

La troisième étape débute une fois que la douleur 
a disparu et que l’état est jugé stable pendant une 
période raisonnable. Il est alors possible d’envisager de 
commencer un traitement orthodontique. Le plan de 
traitement doit toujours être adapté en fonction de la 
liste des problèmes du patient, des principes de l’odon-
tologie factuelle et du bon sens, en tenant compte des 
caractéristiques de chaque patient et des raisons pour 
lesquelles le patient demande un traitement.
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Les signes et symptômes de TTM sont fluctuants 
et imprévisibles et peuvent aussi apparaître au cours 
d’un traitement orthodontique. L’orthodontiste 
doit informer le patient qu’en raison de leur forte 
prévalence dans la population générale et de leur 
étiologie multifactorielle, il n’est scientifiquement 
pas possible d’établir une corrélation entre leur 
apparition et la conduite du traitement orthodon-
tique. Chaque fois que des signes et symptômes de 
TTM apparaissent au cours d’un traitement ortho-
dontique ou de médecine dentaire, il est générale-
ment suggéré de suspendre le cours du traitement 
actif et de gérer la douleur au moyen de toutes les 
méthodes disponibles. Une fois ceci fait et que le 
patient ne ressent plus aucune douleur (ou lorsque 
la douleur est gérée de manière fiable), le traitement 
orthodontique ou de médecine dentaire peut être 
repris comme prévu ou, si nécessaire, modifié en 
fonction de l’état du patient.

6. DTM et chirurgie orthognathique

PA : La prise en compte explicite de l’esthétique du 
visage au sein d’un modèle centré sur les tissus mous 
représente un changement de paradigme récent1. Bjørn 
U. Zachrisson172, Renato Cocconi et Mirco Raffaini39 ont 
montré, lors de leurs invitations aux précédentes confé-
rences de prestige de la SFODF, pourquoi, comment l’es-
thétique de la face, plutôt que la seule occlusion, devrait 
guider la définition de nos objectifs thérapeutiques, dont 
le corolaire est un recours plus fréquent à la chirurgie 
orthognathique. Quelle approche préconisez-vous et 
quelle est la place de la chirurgie orthognathique dans 
votre enseignement ? 

AM : Tout à fait, et il est notoire que les patients 
souffrant de difformités dento-faciales éprouvent 
des difficultés fonctionnelles, des déficiences esthé-
tiques et des problèmes psychosociaux. La chirurgie 
orthognathique peut avoir un effet positif sur la 
qualité de vie du patient. Une discussion appro-
fondie avec le patient doit avoir lieu lors de la phase 
de pré-traitement afin de déterminer le motif de 
consultation et les attentes du patient. Selon le 
modèle explicatif, le traitement doit être planifié en 
tenant compte de la satisfaction du patient. Dans 
le cas de la chirurgie orthognathique, les patients 
recherchent principalement une amélioration de 
l’esthétique de leur visage, puis un mieux-être 
psychologique et enfin une amélioration de leurs 
capacités fonctionnelles. Par conséquent, la décision 
de prescrire ou non une chirurgie orthognathique 

dépend de l’impact esthétique, fonctionnel et social 
négatif que la déformation dento-faciale a sur la 
qualité de vie de chaque patient. Le niveau de satis-
faction dépendra non seulement du point de vue 
normatif énoncé par les professionnels, mais aussi 
du point de vue subjectif énoncé par le patient. En 
conclusion, la planification du traitement aura pour 
objectifs, non seulement de traiter les composantes 
fonctionnelles et esthétiques des déformations 
dento-faciales, mais aussi de prendre en compte la 
dimension psychologique du patient.

PA : La délicate question de l’incidence de la chirurgie 
orthognathique sur les DTM a été posée et fait toujours 
débat6,7. Des études semblent indiquer que les signes 
cliniques et les symptômes de DTM pourraient être 
améliorés par une prise en charge associant orthodontie et 
chirurgie orthognathique155,162. D’autres études montrent 
que la chirurgie orthognathique pourrait initier ou aggraver 
les DTM170. Quels sont les facteurs qui pourraient expliquer 
ce défaut de cohérence des résultats d’une étude à l’autre ?

AM : Les deux intéressantes revues systéma-
tiques et méta-analyses (RS/MA) que vous avez 
citées ont été publiées en 2017 par Al-Moraissi, et 
al.6,7. Leurs auteurs ont analysé si les patients souf-
frant de malocclusion et nécessitant le recours à 
une chirurgie orthognathique avaient une préva-
lence plus élevée de troubles temporomandibu-
laires (TTM) que les témoins, à la fois avant le 
traitement et après la chirurgie orthognathique6. 
Ils ont également étudié si la chirurgie orthogna-
thique avait un effet bénéfique ou délétère sur les 
TTM préexistants7.

Les résultats de la première RS/MA6 ont montré 
que les patients qui vont subir une correction de 
leur malocclusion par un traitement orthodontique 
associé à une chirurgie orthognathique, présentent 
une prévalence significative de TTM par rapport à 
une population témoin, mais qu’après traitement, 
leur prévalence de TTM ne diffère pas de celle de la 
population témoin.

Les résultats de la seconde RS/MA7 ont montré 
que la chirurgie orthognathique a entraîné une dimi-
nution des symptômes de TTM chez de nombreux 
patients qui présentaient des symptômes avant l’opé-
ration, mais qu’elle a induit l’apparition de symp-
tômes dans un groupe, plus restreint, de patients qui 
étaient asymptomatiques avant l’opération.

L’étude de la présence de symptômes de TTM 
avant l’opération ou du type de déformation 
dento-faciale n’a pas permis d’identifier les TTM des 
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patients qui s’amélioreraient, resteraient stables ou 
s’aggraveraient après l’opération.

Enfin, l’hypothèse selon laquelle la chirurgie 
orthognathique pourrait être proposée comme 
traitement des troubles temporomandibulaires 
n’est pas étayée par les preuves publiées44. En effet, 
les essais cliniques bien contrôlés qui soutiendraient 
l’utilisation de la chirurgie orthognathique comme 
traitement principal des troubles temporomandi-
bulaires font encore défaut. La plupart des études 
publiées manquent d’une conception expérimentale 
adéquate pour en minimiser les biais. Les études qui 
ont contrôlé certains de ces biais montrent une 
réduction globale de la fréquence des signes et symp-
tômes des TTM chez certains patients de classe III et 
de classe II, ayant subi une chirurgie orthognathique. 
Cependant, la correction de classe II avec une rota-
tion antihoraire de la mandibule, elle, a augmenté les 
TTM. Clairement, la variabilité individuelle empêche 
de prédire l’évolution des TTM après l’intervention 
chirurgicale.

Les thérapies irréversibles, telles que la chirurgie 
orthognathique, ne doivent donc pas être propo-
sées comme traitement primaire dans la gestion ou 
la prévention des TTM.

PA : Vous avez également consacré une étude longitu-
dinale4 à l’influence de la chirurgie orthognathique sur les 
DTM. Quelles en étaient les conclusions ?

AM : Comme vous l’avez souligné supra, l’in-
fluence de la chirurgie orthognathique sur les 
TTM est toujours en débat. Certaines publications 
suggèrent que la chirurgie peut atténuer les signes 
et les symptômes de TTM et d’autres indiquent que 
la chirurgie pourrait initier ou aggraver un trouble 
temporomandibulaire.

En complément de ma réponse à votre précé-
dente question, l’absence de résultats cohérents 
d’une étude à l’autre peut être attribuée à différents 
facteurs, notamment les différentes méthodes utili-
sées pour évaluer la fonction et le dysfonctionne-
ment stomatognathiques. Pourraient également 
jouer un rôle, l’absence d’évaluation séparée des 
problèmes musculaires et articulaires, l’inclusion 
de différentes malocclusions squelettiques dans les 
échantillons étudiés, l’utilisation de différentes tech-
niques chirurgicales et la durée limitée du suivi.

L’étude longitudinale54, à laquelle vous faites réfé-
rence, avait pour objectif de déterminer les effets sur 
les signes et symptômes musculaires et articulaires 
de TTM, d’une procédure orthognathique effectuée 

dans un groupe de patients présentant une maloc-
clusion de classe III. Nous avions constaté que l’os-
téotomie bimaxillaire n’avait pas initié ou aggravé 
les signes et symptômes de TTM dans l’échantillon 
de patients en classe III pendant toute la durée de 
l’étude. Les claquements articulaires avaient fluctué, 
l’amplitude de mouvement mandibulaire avait été 
temporairement réduite immédiatement après 
l’opération et les douleurs musculaires masticatoires 
n’avaient pas différé pendant l’étude. Ces résultats 
soulignent l’importance de l’adaptabilité individuelle 
et imprévisible des patients.

PA : Pour conclure cette partie de votre entretien, 
quelles précautions préconisez-vous, tant sur le plan ortho-
dontique que chirurgical, quand des DTM156 préexistent 
avant un traitement mixte, orthodontie-chirurgie ortho-
gnathique ?

AM : Selon notre expérience clinique, le protocole 
que nous suivons pour tous les patients orthodon-
tiques, y compris ceux qui doivent subir une chirurgie 
orthognathique, consiste à toujours rechercher les 
signes et symptômes de troubles temporomandi-
bulaires. Il est obligatoire de commencer par une 
anamnèse complète et un examen temporoman-
dibulaire suffisamment complet. Les diagnostics 
sont faits selon le DC/TMD, y compris l’évaluation 
psychosociale et bio-comportementale.

Si le patient présente des douleurs, celles-ci 
doivent être résolues en suivant un protocole de trai-
tement comportemental et axé sur les symptômes.

En règle générale, un traitement orthodontique 
ou chirurgical ne doit pas être entrepris tant que le 
patient souffre de douleurs faciales. Une fois que 
la douleur a été résolue et que l’état est jugé stable 
pendant une période de temps raisonnable, le début 
d’un traitement orthodontique ou chirurgical peut 
être envisagé.

Si la principale plainte du patient est une affec-
tion articulaire, la première étape consiste à faire 
un diagnostic différentiel afin de déterminer s’il 
s’agit d’un déplacement discal (avec réduction, 
avec blocage intermittent ou sans réduction), d’une 
maladie articulaire dégénérative ou d’une subluxa-
tion. La deuxième étape dépend du diagnostic 
spécifique. Le traitement initial reste un protocole 
de traitement comportemental et axé sur les symp-
tômes.

Nous devons garder à l’esprit que la recapture 
et la stabilité à long terme de tout disque recapturé 
ne peuvent être garanties étant donné l’étiologie 
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multifactorielle de la pathologie et la fluctuation des 
disques déplacés. Par conséquent, un traitement par 
recapture du disque doit être envisagé avec beau-
coup de circonspection.

7. DTM et occlusion inversée unilatérale 
postérieure

PA : Pouvez-vous faire bénéficier nos lecteurs des 
conclusions de votre revue systématique80, publiée fin 
2016 dans l’European Journal of Orthodontics et consa-
crée à l’association entre l’occlusion croisée postérieure 
unilatérale et les asymétries morphologiques et/ou fonc-
tionnelles ?

AM : Volontiers. Parmi les diverses malocclusions, 
l’occlusion croisée postérieure unilatérale (OCPU) a 
souvent été associée à une croissance et une fonc-
tion, squelettiques et musculaires, asymétriques. 
Nous avons mené cette revue systématique pour 
évaluer l’association entre l’occlusion croisée posté-
rieure unilatérale et les asymétries morphologiques 
et/ou fonctionnelles (c’est-à-dire les asymétries 
squelettiques, les performances électromyogra-
phiques (EMG) des muscles masticateurs, la force 
de morsure, l’épaisseur des muscles et les asymétries 
du cycle de mastication). La stratégie de recherche a 
abouti à 2184 références, dont 45 répondaient aux 
critères d’inclusion. La qualité scientifique et métho-
dologique de ces études était moyenne-faible, quelle 
que soit l’association signalée.

Les principales conclusions de notre revue systé-
matique sont les suivantes : la plupart des études 
actuellement disponibles font état d’une croissance 
asymétrique du squelette chez les sujets présen-
tant une OCPU ; l’activité EMG des muscles masti-
cateurs est différente entre le côté de l’occlusion 
croisée et l’autre ; l’OCPU pourrait entraîner une 
force de morsure nettement plus faible que chez les 
sujets sans OCPU ; il n’existe aucune preuve d’une 
asymétrie de l’épaisseur des muscles masticateurs ; 
et l’OCPU serait associée à une augmentation du 
cycle de mastication inverse. Cependant, aucune 
conclusion définitive ne peut être tirée sur la rela-
tion entre l’occlusion croisée postérieure unilatérale 
et l’asymétrie du squelette. L’écrasante majorité des 
études analysées, qu’elles fassent état ou non d’une 
association, sont de qualité scientifique et métho-
dologique moyenne à faible. La possibilité d’une 
association devrait être abordée dans le cadre de 
recherches futures, avec une méthodologie scienti-
fique rigoureuse.

Très peu d’études sur le sujet font état de données 
à long terme, ce qui limite les preuves sur le sujet et 
empêche de comprendre si l’occlusion croisée unilaté-
rale postérieure est une cause, un effet ou si elle n’est 
pas liée aux asymétries squelettiques et musculaires.

De futures études avec groupe contrôle et 
conduites à long terme sont nécessaires, en parti-
culier sur des échantillons d’adolescents. Enfin, il 
est très important de souligner que, même si une 
association significative entre l’OCPU, les asymé-
tries squelettiques et fonctionnelles a été signalée 
ailleurs, un certain degré d’asymétrie doit être consi-
déré comme physiologique et est présent chez tous 
les sujets.

PA : Quelle a été la conclusion de l’étude57 que vous 
avez publiée dans le Journal of Dental Research sur la 
possibilité d’un lien entre l’occlusion croisée postérieure 
unilatérale et les claquements articulaires chez les jeunes 
adolescents, ainsi que celles de votre étude de suivi sur 
10 ans111 ?

AM : Dans notre première étude57, nous avions 
cherché à analyser la possibilité d’une association 
entre l’occlusion croisée unilatérale postérieure et le 
déplacement du disque temporomandibulaire avec 
réduction, au moyen d’une étude menée auprès 
de jeunes adolescents recrutés dans trois écoles. 
L’échantillon comprenait 1291 participants d’un 
âge moyen de 12,3 ans, qui avaient subi un examen 
orthodontique et fonctionnel effectué par deux 
examinateurs indépendants. Une occlusion croisée 
unilatérale postérieure avait été constatée chez 
157 participants (12,2 %). Cinquante-trois partici-
pants (4,1 %) avaient été diagnostiqués comme ayant 
un déplacement discal avec réduction. L’analyse de 
régression logistique n’avait pas permis de révéler 
une association significative entre l’occlusion croisée 
unilatérale postérieure et le déplacement discal avec 
réduction. En conclusion, les résultats de cette étude 
suggèrent que l’occlusion croisée unilatérale posté-
rieure n’est pas un facteur de risque de déplacement 
du disque articulaire chez les jeunes adolescents.

Dans la seconde étude111, nous avions cherché à 
déterminer si la présence d’OCPU au début de l’ado-
lescence augmente le risque de déclarer un claquement 
de l’ATM à long terme. Dix ans après la fin de l’étude 
précédente57, 519 sujets ont pu être contactés par une 
enquête téléphonique. Des questions standardisées 
ont été utilisées pour recueillir l’auto-déclaration de 
bruits d’ATM et pour déterminer si les participants 
avaient reçu un traitement orthodontique.
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L’incidence des bruits d’ATM était de 12 %. Lors 
de ce suivi à dix ans, les auto-rapports de bruits 
d’ATM ont été associés de manière significative à 
la présence d’OCPU au début de l’adolescence, 
mais pas à la déclaration d’avoir reçu un traitement 
orthodontique.

En conclusion, nos résultats indiquent que la 
présence d’OCPU au début de l’adolescence est 
associée à des bruits d’ATM signalés subjective-
ment lors d’un suivi à long terme et que la préva-
lence des claquements d’ATM signalés par les sujets 
sur une période de dix ans est plus élevée chez les 
sujets qui présentaient initialement une OCPU. Le 
fait de suivre un traitement orthodontique ne réduit 
toutefois pas le risque de déclarer des bruits d’ATM. 
Ce résultat final devrait dissuader les orthodontistes 
d’effectuer un traitement orthodontique sur des 
sujets présentant une occlusion croisée postérieure 
unilatérale avec le seul objectif de prévenir ou de 
guérir les claquements d’ATM.

PA : Après avoir échangé sur le risque d’apparition 
de claquements articulaires, nous souhaiterions recueillir 
votre avis sur le risque général de survenue de DTM. La 
question d’un risque accru de dysfonctionnement de l’ap-
pareil manducateur en présence d’une occlusion inversée 
postérieure unilatérale a été l’objet de nombreuses revues 
de la littérature14,79,84,143,161 et fait encore débat. Une asso-
ciation entre DTM et occlusion inversée postérieure a été 
aussi souvent exposée que son absence. Vous avez vous-
même consacré une revue systématique de la littérature 
à ce sujet79. Quelles ont été vos conclusions et quelle est 
votre attitude clinique ?

AM : Parmi les différentes malocclusions, on 
pense que l’occlusion croisée postérieure unilaté-
rale (OCPU) a un fort impact sur le bon fonction-
nement du système masticatoire. Nous avons réalisé 
cette revue systématique79 pour évaluer l’association 
entre l’occlusion croisée postérieure unilatérale et 
différents diagnostics de troubles temporomandibu-
laires : déplacement du disque et douleur musculaire 
masticatoire. Nous avons inclus 43 articles dans cette 
revue. En examinant l’occlusion croisée postérieure 
unilatérale et les claquements articulaires, la douleur 
musculaire et les TTM, nous avons constaté qu’en-
viron 50 % des articles confirmaient une association 
et 50 % ne confirmaient pas l’association entre ces 
facteurs. La qualité scientifique et méthodologique 
de ces études a été jugée moyenne-faible, indépen-
damment de l’association signalée. Le manque de 
cohérence des résultats rapportés réduit profon-
dément la validité externe des études, avec pour 

conséquence l’impossibilité de tirer des conclusions 
définitives.

En conclusion, il n’est pas possible d’établir une 
association entre l’occlusion croisée postérieure 
unilatérale, la douleur musculaire et le déplacement 
du disque, car la répartition des études soutenant 
ou non l’association est similaire. Les conséquences 
de l’occlusion croisée postérieure unilatérale sur le 
développement des TTM méritent que soient entre-
prises des études plus approfondies, sur des échantil-
lons de grande taille, avec des critères diagnostiques 
bien définis et des méthodologies scientifiques 
rigoureuses. Enfin, des études contrôlées à long 
terme sont nécessaires pour identifier l’occlusion 
croisée postérieure unilatérale comme un potentiel 
facteur de risque pour les TTM.

PA : Les données probantes montrant que les occlu-
sions inversées postérieures unilatérales ne se corrigent pas 
spontanément, pourraient présenter quelque association 
avec les DTM14 et provoquent des adaptations squeletti-
ques, dentaires et musculaires, sont autant d’arguments 
justifiant un traitement précoce84. Celui-ci aura pour but 
de diminuer la sollicitation adaptative des constituants 
de l’appareil manducateur en corrigeant l’asymétrie de 
l’activité musculaire entre les deux côtés et la modification 
des relations processus condylaire/fosse mandibulaire, 
provoquées par la déviation mandibulaire. La cascade 
étiopathogénique induite par la persistance d’une occlu-
sion inversée postérieure unilatérale semble représenter 
une explication plausible de la survenue ultérieure d’un 
DTM. Malgré l’absence actuelle de preuves publiées, cela 
peut-il suffire à justifier, aussi, la correction précoce de 
cette occlusion inversée avec l’objectif de prévenir l’appa-
rition d’un DTM ?

AM : Dans l’étude111 où nous avons analysé la 
prévalence des claquements des articulations tempo-
romandibulaires chez les adolescents avec et sans 
occlusion croisée postérieure unilatérale (OCPU) 
après un suivi de dix ans, nous avons constaté une 
association significative entre l’OCPU et les claque-
ments autodéclarés des ATM. Il est probable que l’as-
sociation entre l’occlusion croisée et le déplacement 
du disque chez les jeunes adultes pourrait être la 
conséquence d’un manque d’adaptation à long terme. 
Cependant, cette hypothèse doit être confirmée par 
d’autres études contrôlées à long terme.

Une autre explication possible pourrait être 
liée à des facteurs anatomiques, conséquences 
de l’asymétrie squelettique associée à l’OCPU. En 
effet, parmi les sujets atteints d’OCPU, la hauteur 
de l’éminence articulaire du côté de la déviation 
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mandibulaire serait significativement différente 
de celle du côté controlatéral. En outre, chez les 
adultes en classe I d’Angle atteints d’OCPU, le 
processus condylaire ipsilatéral de l’OCPU est 
situé plus en arrière que le processus condylaire 
controlatéral de l’OCPU, comparativement aux 
sujets normaux. Enfin, il a été signalé que les sujets 
adultes avec une asymétrie faciale et une OCPU, 
présentent non seulement une asymétrie mandi-
bulaire, mais aussi un remodelage de la tête condy-
lienne et de la fosse mandibulaire.

Étant donné que les caractéristiques anato-
miques semblent influencer la fonction articulaire, 
les asymétries anatomiques de la fosse mandibulaire 
et du processus condylaire pourraient expliquer la 
prévalence plus élevée des déplacements discaux 
chez les sujets atteints d’OCPU.

Il est intéressant de noter que la déclaration 
d’un traitement orthodontique antérieur n’a pas 
été associée à des gnathosonies des ATM signalées 
subjectivement, tant dans l’ensemble de l’échan-
tillon que dans l’échantillon présentant une occlu-
sion croisée postérieure unilatérale. Cela signifie 
que le suivi d’un traitement orthodontique ne 
semble pas réduire le risque de déclarer des bruits 
des ATM par la suite.

Par conséquent, du moins selon les résultats de 
cette étude, il n’y a aucune indication de procéder à la 
correction orthodontique d’une occlusion inversée 
postérieure unilatérale chez un sujet asymptoma-
tique, dans le seul but de prévenir l’apparition d’un 
TTM, cela compte tenu également de l’étiologie 
multifactorielle des TTM.

PA : Vous avez contribué à la monographie153 
« Asymétrie et fonction » dirigée par Paul Saulue. Dans 
le chapitre 27 consacré aux « Conclusions des approches 
thérapeutiques des asymétries en présence de DTM », 
vous avez rappelé que « la présence d’une asymétrie 
n’implique pas nécessairement qu’elle ne soit pas physio-
logique et qu’un traitement soit indiqué24 ». Pouvez-vous 
développer votre pensée et nous exposer pourquoi il est 
nécessaire d’expliquer à nos patients la différence entre 
l’« idéal », le « normal » et ce qui est « nécessaire » à 
leur santé153 ?

AM : Même si l’étiologie et la physiopathologie 
des TTM sont mal comprises, les données émer-
gentes indiquent que les TTM sont rarement le 
simple résultat d’un problème structurel, tel qu’un 
type particulier de malocclusion comme l’asymétrie, 
agissant de manière isolée.

Le large éventail de traitements proposés contribue 
à renforcer l’idée de la validité des problèmes struc-
turels, à savoir les asymétries, en tant que cause des 
signes ou symptômes actuels ou futurs liés aux TTM. 
Les données à long terme indiquent cependant qu’un 
traitement à orientation mécaniste n’est pas néces-
saire pour éliminer la douleur et le dysfonctionne-
ment, et qu’un tel traitement n’assure pas non plus 
la prévention de problèmes futurs. Les recherches 
publiées démontrent abondamment les effets non 
spécifiques de presque toutes les approches thérapeu-
tiques proposées à ce jour pour la gestion des TTM, 
ce qui soutient fortement l’hypothèse selon laquelle 
les TTM sont en grande partie un trouble fonctionnel 
complexe de la douleur. Les principes de traitement 
généralement utilisés dans les troubles musculosque-
lettiques sont actuellement considérés comme appro-
priés pour la majorité des patients souffrant de TTM.

Pour les douleurs liées aux TTM, les algorithmes 
de diagnostic sont basés, à partir de l’auto-évalua-
tion, sur l’historique de la douleur et la modification 
de la douleur par la fonction, fonctionnelle ou para-
fonctionnelle. Les Algorithmes de diagnostic s’ap-
puient également sur l’examen clinique, dont celui 
de la douleur liée à tout mouvement mandibulaire 
ou de la douleur lors de l’application d’une pression 
sur les muscles masticateurs ou les ATM.

En conclusion, pour les TTM, la principale plainte 
portera généralement sur l’un des éléments suivants : 
douleur régionale, difficulté ou limitation de fonc-
tionnement, ou bruits de l’articulation temporoman-
dibulaire. Tout autre type de plainte principale doit 
attirer l’attention du clinicien sur d’autres troubles.

8. Occlusion et posture

PA : Les relations entre occlusion et posture sont un 
sujet d’intérêt constant pour l’ensemble des acteurs de 
santé. Une certaine confusion les entoure encore, entre-
tenue par la diversité des approches thérapeutiques propo-
sées et la faible valeur méthodologique de la plupart des 
études scientifiques publiées8. Pouvez-vous nous livrer les 
conclusions de votre revue systématique de la littérature103 
consacrée à ce thème ainsi que ses implications cliniques ?

AM : Merci d'aborder ce thème. Au cours des 
dernières décennies, la tendance a été de traiter les 
problèmes posturaux par des moyens occlusaux, en 
supposant qu’il existe une relation de cause à effet 
entre ce que l’on appelle la « malocclusion » et les 
problèmes liés à la posture du corps, y compris les 
douleurs musculosquelettiques, et vice versa.
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Cette tendance a persisté en dépit des preuves 
publiées dans la littérature, réaffirmant que les 
thérapies occlusales réversibles et/ou irréver-
sibles ne sont pas justifiées pour le traitement des 
problèmes posturaux et que les thérapies physiques 
et de réadaptation ne sont pas justifiées pour le trai-
tement des problèmes occlusaux.

Un autre facteur contribuant au nombre crois-
sant de patients qui cherchent un traitement conco-
mitant pour des malocclusions dentaires et des 
troubles posturaux est la « désinformation » prove-
nant des sites web. De nos jours, la première chose 
que font les patients lorsqu’ils se plaignent d’une 
maladie est de surfer sur Internet et de consulter 
« Doctor Google ». Ils peuvent mal interpréter les 
informations en raison d’idées préconçues et se 
mettre à faire du « shopping médical » en collectant 
de nombreux tests de diagnostic et en recevant des 
diagnostics et des thérapies contradictoires.

Compte tenu du manque de connaissances, les 
patients sont vulnérables aux propositions des 
professionnels de la santé et il peut arriver que des 
personnes présentant le même symptôme (par 
exemple des douleurs dorsales) attendent une solu-
tion de la part d'un traitement dentaire ou accusent 
le traitement dentaire d’en être la cause, en fonction 
des informations qu’elles reçoivent sur le sujet.

La propension à rester fidèle à un succès clinique 
est inhérente au risque d’attribuer une validité 
externe à sa propre expérience clinique, de se fier 
à l’avis d’experts et de conclure que si un traite-
ment conduit à un succès clinique, c’est parce qu’il 
a éliminé la cause sous-jacente. Ce piège à réflexion, 
appelé « satisfaction de la recherche » ou « ferme-
ture prématurée », est une erreur cognitive majeure 
qui est introduite dans le processus de décision. 
Cette erreur cognitive empêche le chirurgien-den-
tiste de comprendre que l’intervention occlusale 
n’est pas seulement une action « mécaniste » visant 
à modifier l’occlusion, mais qu’elle relève aussi 
d’une procédure thérapeutique complexe associée 
à d’autres actions, qui contribuent grandement à 
la rémission de la douleur. Parmi ses actions, on 
peut citer le fait que le clinicien parle positivement 
du traitement, qu’il encourage, qu’il développe la 
confiance et qu’il offre une réassurance et une rela-
tion de soutien.

PA : Les relations entre posture et DTM restent incer-
taines selon les conclusions des nombreuses revues systéma-
tiques15,28,73,80,92,103,113,141,149,129 qui leur ont été consacrées. 
Quelle est votre opinion actuelle et quelle doit être 

l’attitude des orthodontistes, tant sur le plan diagnostic que 
thérapeutique ?

AM : Alors qu’en médecine, une interven-
tion doit être justifiée par des données factuelles, 
certains praticiens ont fondé leurs traitements sur 
des tests posturologiques ou kinésiologiques et sur 
leur propre expérience clinique des problèmes de 
posture et des douleurs musculosquelettiques, qui 
disparaissent souvent après une thérapie occlusale.

La fiabilité et la validité d’un test de diagnostic 
en pratique clinique sont un point essentiel. Une 
revue systématique réalisée par des chiropracteurs 
eux-mêmes75 a conclu que la fiabilité des tests chiro-
pratiques pour la colonne lombaire et pelvienne 
n’avait pas été suffisamment évaluée et que la 
plupart des tests actuels ne donnent pas des résul-
tats acceptables de façon constante.

Il a également été démontré une variabilité 
intra-sujet relativement élevée, ainsi qu’un manque 
de fiabilité et de validité pour la plupart des tests 
diagnostiques utilisés en dentisterie pour tester 
la corrélation entre le système masticatoire et la 
posture du corps : kinésiologie dentaire58, balance-
ment du corps141, électromyographie de surface103, 
posturographie139, stabilométrie et plate-forme 
posturale140,141.

PA : Vous avez testé102 l’hypothèse selon laquelle l’oc-
clusion croisée unilatérale postérieure influencerait la 
stabilité posturale de l’ensemble du corps. Quelles ont été 
vos conclusions ?

AM : Absolument. Pour mener cette étude102 
dans le but de tester l’hypothèse selon laquelle l’oc-
clusion inversée postérieure unilatérale influence la 
stabilité posturale de l’ensemble du corps, vingt-six 
sujets atteints d’une occlusion inversée unilatérale 
postérieure avaient été sélectionnés et comparés à 
52 témoins. La stabilité posturale avait été évaluée à 
l’aide d’une plate-forme stabilométrique. Les conclu-
sions de notre étude confirment que l’occlusion 
inversée postérieure unilatérale n’influence pas la 
stabilité posturale.

Par conséquent, le traitement de cette malocclu-
sion pour prévenir ou traiter les troubles posturaux 
n’est pas justifié.

D’autres recherches plus récentes et bien conçues 
ont confirmé que les effets d’une manipulation 
expérimentale de la position mandibulaire, sur la 
posture et le balancement du corps, ou de la créa-
tion d’une inégalité de longueur des jambes, sur le 
système masticatoire sont contradictoires.
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Ainsi, nous avons constaté que l’introduction 
d’une petite interférence occlusale en occlusion 
centrée pendant deux semaines n’a pas entraîné de 
changements prévisibles dans la posture statique ou 
dynamique du corps.

De plus, le port de semelles expérimentales pour 
modifier la répartition du poids corporel sur une 
période de deux semaines n’a pas eu davantage 
d’influence significative sur la posture du corps, la 
cinématique mandibulaire ou l’activité des muscles 
masticateurs.

Soulignons également que la stabilométrie et/ou 
la posturographie continuent à être proposées pour 
différencier les sujets sains des patients atteints de 
TTM, bien qu’une revue systématique141 ait conclu 
que les TTM ne semblent pas être corrélés à l’oscil-
lation corporelle à un niveau cliniquement pertinent.

Une autre revue systématique28, publiée un an 
plus tard, a montré, une fois encore, le manque de 
preuves d’un déséquilibre postural global du corps 
chez les patients atteints de TTM. Cela n’est pas 
surprenant compte tenu de la grande variation de la 
posture corporelle dans la population, un fait qui peut 
également être responsable des observations contra-
dictoires et qui rend difficile, voire impossible, l’éla-
boration de lignes directrices communes concluantes.

PA : Que pensez-vous de la récente étude de Jorge 
Zurita-Hernandez, et al.174 qui conclut que la présence 
d’une occlusion croisée unilatérale postérieure affecte la 
posture statique du corps, mais que le côté de l’occlusion 
croisée unilatérale postérieure n’est pas lié à la direction 
de l’effet sur la posture statique du corps ?

AM : La réponse est simple et tient en quatre 
points. Premièrement, la littérature scientifique 
montre qu’il existe une grande variabilité et adapta-
bilité inter-individuelle qui rend impossible la défi-
nition d’une « posture idéale » en combinaison avec 
une « occlusion idéale », et vice versa.

Deuxièmement, il y a un manque de plausibilité 
biologique d’une interrelation pathologique entre 
l’occlusion et la posture du corps.

Troisièmement, les résultats des tests stabilomé-
triques et/ou posturographiques sont incohérents 
et, quatrièmement, il y a un manque de données sur 
leur validité diagnostique.

Les thérapies occlusales ne peuvent donc pas être 
considérées comme médicalement acceptables pour le 
traitement des problèmes posturaux et, inversement, 
les thérapies posturales/physiques ne peuvent pas être 
utilisées pour traiter les problèmes d’occlusion.

PA : Au moyen d’une plate-forme de stabilométrie, 
vous avez également étudié107 l’hypothèse d’une relation 
entre o cclusion inversée unilatérale postérieure et inégalité de 
longueur des membres inférieurs. Qu’a trouvé votre équipe ?

AM : Il a été suggéré que les malocclusions 
peuvent influencer la posture du corps entier, y compris 
la longueur des jambes, mais les preuves scientifiques 
actuelles pour soutenir cette affirmation sont faibles.

Notre enquête107 avait été menée auprès de jeunes 
adolescents recrutés dans trois écoles. L’échantillon 
comprenait 1159 sujets d’un âge moyen de 12,3 ans 
qui avaient subi un examen orthodontique et ortho-
pédique, effectués de manière indépendante par 
des orthodontistes et des orthopédistes. Parmi ces 
sujets, 120 avaient été diagnostiqués comme ayant 
une inégalité de longueur des jambes et 142 présen-
taient une occlusion inversée unilatérale postérieure. 
L’analyse logistique de régression multiple n’a pas 
permis de mettre en évidence une association signi-
ficative entre l’inégalité de longueur des jambes et 
l’occlusion inversée unilatérale postérieure.

Par ailleurs, les conclusions de notre autre étude102, 
menée dans le but de tester l’hypothèse selon laquelle 
l’occlusion inversée postérieure unilatérale influence 
la stabilité posturale de l’ensemble du corps, étaient 
similaires. Les conclusions des deux études confir-
ment que l’occlusion inversée postérieure unilatérale 
n’influence ni la stabilité posturale, ni l’inégalité de 
longueur des jambes. Par conséquent, le traitement 
de cette malocclusion pour prévenir ou traiter les 
troubles posturaux n’est pas justifié.

PA : Vous avez consacré d’autres publications58,97,98 
et une autre revue systématique de la littérature80 aux 
relations entre posture et occlusion. Pouvez-vous nous en 
donner les principales conclusions ?

AM : Cette autre revue de la littérature avait été 
réalisée pour analyser l’association entre « maloc-
clusion » et « posture de la tête », « courbure de la 
colonne vertébrale » et « balancement du corps ». 
Les études retenues ont montré que, même si 
certaines associations ont été trouvées entre les 
facteurs occlusaux et les altérations posturales, il n’y 
a pas assez de preuves scientifiques pour soutenir 
une relation de cause à effet. La plupart des études 
souffrent de défauts majeurs tels que l’absence 
de groupes témoins, la non-prise en compte des 
facteurs de confusion possibles, une conception 
d’étude inappropriée et le manque de fiabilité et de 
validité suffisantes des tests de diagnostic utilisés.
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Si la qualité des meilleures preuves disponibles est 
faible, les résultats sont susceptibles d’être mal interprétés 
et il existe un danger latent de surdiagnostic et de surtrai-
tement. Malgré le peu de preuves scientifiques actuelles 
de ces liens de causalité, de nombreux chirurgiens-den-
tistes et médecins recommandent un traitement dentaire 
ou orthodontique pour corriger une occlusion dentaire, 
avec l’objectif de prévenir ou de traiter les « déséquilibres 
posturaux » et les troubles temporomandibulaires. Dans 
de tels cas, la décision de traitement est principalement 
basée sur des rapports anecdotiques ou de cas, plutôt que 
sur des preuves scientifiques.

Des études bien conçues semblent donc nécessaires 
pour soutenir la prise de décision clinique. Sur la base 
de cette revue de la littérature, il n’est pas conseillé de 
réaliser un traitement occlusal et/ou orthodontique, 
surtout s’il est irréversible et coûteux, pour traiter ou 
prévenir les déséquilibres posturaux ou l’altération 
des courbures de la colonne vertébrale.

9. Conclusions

PA : Force est de constater qu’en raison de leur 
fréquente association avec des douleurs aiguës ou chro-
niques et par la gêne qu’ils peuvent créer lors de l’exé-
cution des fonctions orofaciales, les DTM continuent 
de représenter un pôle d’intérêt majeur en odontologie 
générale et en orthopédie dento-faciale. Pour clore cet 
entretien, pourriez-vous nous faire partager votre vision 
de l’évolution future des traitements des DTM ? 

AM : Volontiers. Les données scientifiques 
récentes ont fait évoluer l’étiologie des TTM, d’un 
modèle biomédical à un modèle biopsychosocial 
multifactoriel plus complexe qui inclut des facteurs 
biologiques, psychologiques et sociaux. Par consé-
quent, une explication possible des grandes contro-
verses concernant la relation de cause à effet entre 
l’occlusion et les TTM peut être trouvée dans la 
définition du terme « occlusion ». Mécaniquement, 
l’occlusion est classiquement considérée comme la 
relation statique ou dynamique entre les dentures 
supérieure et inférieure, ou les mâchoires supérieure 
et inférieure, et elle diffère souvent de ce qui est 
considéré comme « idéal ».

Toutefois, dans un sens plus large, l’occlusion 
représente un système spécialisé excessivement 
complexe d’intégration des signaux neurologiques, 
provenant des récepteurs parodontaux, dentaires et 
des tissus mous. Ce cadre complexe d’informations 
est continuellement élaboré par le système nerveux 
central (SNC) pour ajuster et affiner la position et 

les mouvements de la mandibule, en fonction des 
entrées périphériques. Par conséquent, le vaste 
concept d’occlusion n’implique pas seulement 
la périphérie, mais aussi la façon dont un même 
stimulus est interprété par le cerveau.

Ainsi, les modifications du SNC (désignées sous le 
nom de « neuroplasticité sensorimotrice ») sont les 
principaux facteurs qui déterminent la capacité d’un 
individu à s’adapter à l’altération occlusale et orale, qui 
peut résulter de tout traitement dentaire. La différence 
d’interprétation d’un même stimulus externe entre 
des individus placés dans des conditions différentes, 
peut être due à plusieurs facteurs qui influencent l’ex-
téroception et la proprioception dans l’ensemble du 
corps. En effet, la perception est une expérience soma-
tosensorielle consciente, et elle dépend non seulement 
de l’intensité du stimulus, mais aussi de l’état du cerveau 
qui module la réaction au stimulus. En particulier, ce 
sont la modulation descendante du signal entrant par 
les centres supérieurs du cerveau et la réorganisation 
des zones corticales qui sont principalement respon-
sables de l’interprétation différente des stimuli.

En conséquence, il semble crucial de comprendre 
correctement la relation entre occlusion et TTM, et 
un nécessaire changement de paradigme exige de 
passer à une interprétation plus complète du concept 
d’occlusion et de la relation maxillo-mandibulaire. 
Comme il n’existe aucune relation de cause à effet 
prouvée, le rôle de la malocclusion dans l’étiologie 
des troubles craniomandibulaires doit être consi-
déré comme limité. Au contraire, la conscience et les 
préoccupations des patients en matière d’occlusion 
doivent être sérieusement prises en compte par les 
cliniciens lors de l’examen général et dentaire, car un 
groupe spécifique de patients pourrait développer 
des comportements iatrogènes inadaptés.

En d’autres termes, le message principal pour vos 
lecteurs est de « penser au-delà des dents, de la péri-
phérie au système nerveux central ».

PA : Nous sommes impatients de pouvoir vous écouter 
à nouveau lors de la Journée de Prestige de la SFODF 
du 18 mars 2021 et nous vous remercions, Professeure 
Michelotti, d’avoir entre-temps partagé ces aspects impor-
tants des interrelations entre l’orthodontie, l’occlusion et 
la posture avec les lecteurs de l’Orthodontie Française.

AM : C’est moi qui vous remercie pour cette 
aimable invitation. Je tiens également à remer-
cier vivement tous les collègues avec lesquels j’ai 
collaboré à des projets de recherche au cours de 
ces années.
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