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1 Introduction

L'appareil manducateur est un appareil complexe, composé de structures de types

divers et variés telles que :
> les dents et leurs tissus de soutien
> I'os maxillaire et la mandibule

» la musculature (avec principalement les muscles masticateurs, la

langue, les muscles supra-hyoidien)
» larticulation temporo-mandibulaire
» les vaisseaux sanguins ainsi que l'innervation nerveuse.

Il est aussi le berceau des premiéres étapes de la digestion. En effet, c’est a ce
niveau que la mastication, la salivation ainsi que la déglutition se font, mais cet
appareil participe aussi a la phonation. Il s’agit donc d’'une zone fonctionnelle tres

importante.

Cependant, du fait de la diversité des types de structures, un trouble touchant cet
appareil va étre potentiellement compliqué a diagnostiquer et a traiter correctement.
De plus, cela va avoir des répercussions trés importantes sur la vie des patients
puisque la fonction va étre altérée par ces troubles. Lorsque ces derniers passent a
'état chronique, ils peuvent également, en plus d’avoir des conséquences
fonctionnelles, avoir des conséquences psychologiques trés marquées chez les
patients avec entre autres des dépressions, des troubles importants de I'humeur et

du sommeil.

Ces troubles peuvent toucher différentes composantes de I'appareil manducateur
(nerveuse, articulaire, dentaire,...) Tout au long de ce travail, nous allons nous
concentrer sur les troubles touchant la composante musculaire de cette zone.
Aprés un bref rappel anatomique, nous allons d'abord passer en revue les
symptdmes ainsi que le diagnostic des troubles musculaires aigués, puis des
troubles chroniques et ensuite la prise en charge de I'ensemble de ces troubles.
L'ensemble de nos résultats seront enfin présentés sous la forme de tableaux

récapitulatifs.
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2 Rappel sur les muscles manducateurs
21 Anatomie (11, 33)
Les muscles manducateurs se composent des 4 grands muscles principaux :

e |e muscle masséter :

ce muscle recouvre la face latérale de la branche montante de la mandibule et se

compose des 3 faisceaux suivants :

- supefficiel, va du processus maxillaire de l'os zygomatique et des 2/3
antérieurs du processus zygomatique de I'os maxillaire et se termine sur I'angle
mandibulaire et la partie postérieure de la face latérale de la branche montante de la
mandibule.

- intermédiaire

- profond, va de la face médiale de I'arcade zygomatique et la partie
postérieure du bord inférieur et se termine sur la partie centrale et supérieure de la

branche montante de la mandibule et le processus coronoide.

Il est innervé par le nerf massétérique, une des trois branches du tronc terminal

antérieur du nerf mandibulaire (V3) et est vascularisé par I'artére massétérique.

Il permet I'élévation de la mandibule et participe donc ainsi a la fermeture de la

' lT? ‘,/ /2;{’; M. temporal

bouche. -
Vue latérale gauche.

Bl - Capsule de I'articulation

é 3 .
)7 S temporo-mandibulaire

B - Processus

N <  styloide B Pl
AN e
N de
! Partie / i
superficielle - M. masseter 4
te

partie profonde

A Plan superficiel.

- -

Figure 1: Anatomie des faisceaux superﬁcfeﬁat ﬁrofond d[J
muscle masséter (Source : Schinke M, Schulte E, Schumacher

U, Gilroy AM, MacPherson BR, Voll M, et coll., 2017) 13



e |e muscle temporal :

ce muscle en forme d’éventail remplit la quasi totalité de la fosse temporale. Il prend
son origine au niveau de la fosse temporale et du fascia temporale puis se termine a
'apex et sur la face médiale du processus coronoide ainsi que sur le bord antérieur

de la branche montante de la mandibule jusqu’au niveau des troisiemes molaires.

Il est innervé par des rameaux temporaux profonds issus du nerf mandibulaire (V3)
et est vascularisé par les artéres temporales profondes ainsi que I'artére temporale

moyenne.

Ce muscle participe donc aux mouvements d’élévation de la mandibule (et donc a la
fermeture de la bouche) mais il permet également de tirer la mandibule vers I'arriére,

participant ainsi aux mouvements de diduction.

Capsule
de articulation

tempOl'O‘ |
mandibulaite
Lig. latéral

M. ptérygoidien
latéral

Processus M. masseter
Wi coronoide  (sectionné)

Figure 2: Muscle temporal (Source : Schiinke M, Schulte E,
Schumacher U, Gilroy AM, MacPherson BR, Voll M, et coll., 2017)
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¢ |e muscle ptérygoidien latéral :

ce muscle est composé de 2 chefs, qui sont :

- Sphénoidal : ses insertions se situent sur le tiers supérieur de la face latérale
du processus ptérygoide ainsi que la partie adjacente de la grande aile du

sphénoide.

- ptérigoidien : il prend son origine sur les 2/3 externes de la lame latérale du

processus ptérygoide ainsi que la tubérosité maxillaire.

Les 2 chefs se réunissent et finissent par s’insérer au niveau de la partie antéro-
médiale du col du condyle de la mandibule, du disque articulaire et de la capsule de

I'articulation temporo-mandibulaire.
Il est innervé par le nerf ptérygoidien latéral, branche du nerf mandibulaire (V3).

Ce muscle permet I'élévation de la mandibule, lorsque la contraction est bilatérale, il
permet un mouvement de propulsion de la mandibule. Lorsque la contraction est

unilatérale, il permet les mouvements de diduction.

e le muscle ptérygoidien médial :

ce muscle présente :

- un chef profond, naissant de la face médiale de la lame latérale du

processus ptérygoide et de la face adjacente du processus pyramidale de l'os

palatin ;

- un chef superficiel, s’insérant au niveau de la tubérosité de I'os maxillaire et

du processus pyramidal de I'os palatin adjacent.

Les 2 chefs se rejoignent pour finir par s'insérer au niveau de la face médiale de la

branche montante de la mandibule et a proximité de I'angle mandibulaire.
Il est innervé par le nerf ptérygoidien médial issu du nerf mandibulaire (V3).

Tout comme le muscle ptérygoidien latéral, ce muscle participe aux mouvements

d’élévation de la mandibule mais surtout aux mouvements de diduction.

15



8 Muscle ptérygoidien latéral
gauche, apres ablation
du processus coronoide
et d’une partie de la branche
de la mandibule.

M. ptérygoidien
médial (chef
superficiel)

| Muscle ptérygoidien médial
gauche, apres ablation
du processus coronoide
de la mandibule.

Figure 3: Muscles ptérygoidiens latéral et médial (Source : Schiinke M, Schulte E,
Schumacher U, Gilroy AM, MacPherson BR, Voll M, et coll., 2017)
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A ces muscles manducateurs, on peut ajouter les muscles sus-hyoidiens. Ces
derniers participent dans une moindre mesure a lappareil manducateur et
permettent surtout de fixer 'os hyoide a un point fixe : la mandibule. Les muscles

sus- hyoidiens sont :

e |e muscle digastrique :

Le ventre postérieur s’insére au niveau de I'incisure mastoidienne sur la face médiale

de la partie mastoidienne de I'os temporal.

Le ventre antérieur s’insére au niveau de la fosse digastrique a la partie inférieure de

la face interne de la mandibule.

Les deux ventres se rejoignent et se terminent en s’insérant sur le corps de l'os
hyoide. Ce muscle permet I'élévation de I'os hyoide (lorsque la mandibule est fixe) et
'abaissement de la mandibule (lorsque I'os hyoide est fixe). Ce muscle est innervé
par le nerf facial (VII) pour le ventre postérieur, et par le nerf mandibulaire (V3) pour

le ventre antérieur.

e le muscle mylo-hyoidien :

ce muscle s’étend de la ligne mylo-hyoidienne a la face médiale du corps de la
mandibule jusqu’a I'os hyoide. Il est innervé par le nerf mandibulaire (V3) et permet

le soutien et I'élévation du plancher buccal.

Mandibule Muscle digastrique
(ventre antérieur)

Muscle mylo-hyoidien

Os hyoide

Figure 4: Muscles digastrique et mylo-hyoidien (Source : Benoit- 17
Lévy R., 2019)



e |e muscle génio-hyoidien :
ce muscle va de I'épine mentonniére inférieure de la mandibule et se termine sur le

corps de l'os hyoide. Il posséde deux fonctions, a savoir tirer 'os hyoide en avant
(quand la mandibule est fixe) et tirer la mandibule vers le bas et le dedans (quand

I'os hyoide est fixe).

e |le muscle stylo-hyoidien :

ce muscle va de la base du processus styloide jusqu’a la face latéral du corps de I'os

hyoide. Il permet de tirer 'os hyoide vers l'arriére et le haut pendant la déglutition. Ce

muscle est innervé par le nerf facial (VII).

J
rﬁ Muscle digastrique
(ventre inférieur)
i Os hyoide Muscle mylo-hyoidien
| Membrane Muscle hyo-glosse

thyro-hyoidienne
Artére carotide externe

Muscle stylo-hyoidien

Muscle digastrique
(ventre postérieur)

Arcade fibreuse pour
le tendon intermédiaire

digastrique

Veine jugulaire interne
Muscle thyro-hyoidien
Cartilage thyroide

Muscle omo-hyoidien

(ventre supérieur) Muscles sterno-hyoidien

t mylo-hyoidien (coupé:
Muscle sterno-hyoidien et mylo-ny pe
i ; thyro-hyoidie
L e e
idien médian Li bli
gne oblique
Cartilage cricoide du cartilage thyroide
Muscle crico-thyroidie
Muscle sterno-
thyroidien

Muscles
scalénes

s Muscle
Cle ome-hyoidien
fape=e (veni: supériel
M 1 " (CO{;‘;’
uscle omo-hyoidien i
(ventre inférieur) Glaneh oid
AT ] (

Traché
- Muscle sterno-hyoidien

(coupé)
Clavicyle

N
Figure 5: Muscles supra-hyoidien (Source : Netter FH., 2011)
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2.2 Classification (43, 48)

La classification actuelle des troubles de [l'appareil manducateur, DC/TMD
(Diagnostic Criteria for TemporoMandibular Disorders), datant de 2013, est en fait
une actualisation de la précédente classification RDC/TMD (Research Diagnostic
Criteria for TemporoMandibular Disorders). Cette classification de 1992 est basée sur
le modéle de la douleur biopsychosocial. Elle comprend deux axes : I'axe | qui
correspond a I'évaluation physique et I'axe Il qui correspond a I'évaluation du statut

psychosocial.

Elle était initialement congue par ses auteurs comme étant une premiére étape vers
'amélioration de la classification des troubles temporo-mandibulaire. En effet, les
auteurs reconnaissaient la nécessité de révision de cette classification afin d’en
améliorer la validité ainsi que I'utilité clinique, d’ou la nouvelle classification DC/TMD
en 2013.

L'axe |, en particulier, ainsi que I'axe Il ont été modifiés afin d’avoir plus de fiabilite.

On retrouve 12 troubles temporo-mandibulaires communs, a savoir :
e arthralgie ;
e myalgie ;
e myalgie locale ;
e douleurs myofasciales ;
e douleurs myofasciales avec douleurs référées ;
e désordre de déplacement du disque (il y en a quatre) ;
e désordre dégénératif de l'articulation ;
e subluxation ;

e maux de téte liés aux troubles temporo-mandibulaire.

On retrouve aussi le pain screener avec un questionnaire des symptdbmes qui

permet aux patients de rapporter les douleurs liées aux troubles temporo-
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mandibulaire. Il existe également des critéres afin d’évaluer de maniéere fiable la

modification de la fonction, du mouvement et des parafonctions liées a la douleur.

Dans l'axe Il figurent des outils d’évaluation de la douleur et de son intensité, du

statut psychologique, du handicap lié a la douleur, du fonctionnement psychosocial,...
On retrouve aussi les maux de téte liés aux troubles temporo-mandibulaire.
Concernant les troubles musculaires, il existe quatre grands groupes, qui sont :
e la myalgie :
- myalgie locale ;
- douleurs myofasciales ;

- douleurs myofasciales avec douleurs référées.
e latendinite ;
e la myosite ;

e |e spasme.

Cette nouvelle classification mise a jour peut aussi bien étre utilisée dans le cadre

clinique que dans le cadre de la recherche.
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Table 2 Diagnostic Criteria for the Mo ommon Pain-Related Temporomandibular Disorders

Myalgia (ICD-8 729.1; ICD-10 M7}

Descriphion Pain of muscls ofgin that s affected by 0 movement, funciion, o parafunciion, and replicalion of Bhis pain ocows
with provocalion testing of the masticalory muscles.

Posithee for both of the baliowing:

1. Pain™ in e jaw temple in the ear, or in front of s AND

2. Pain modified with jra movement, funclion ar parafuneSion.

Podithee for both of the lalicwing:

1. Confirmation” of pain location(s) in the iemporals or masssfer musclefs) AND

2. Report of tamiliar pain® in the lemporalis ar massster musciefs) with af kessf one of e following provocalion besbs
a Palpation of the iemporals or masseter muscle{sy OR
b Macimusm unassisted or assished opening movemsnti{s)

Sensiidty 0.90; Specificity 0.99

The pain is nol betier acrounted for by another pain disgnosia. Diher masicatony musces may be examined 23
dictaled by clirecal circumstances, bt the Ssnsitivity and specilicity for Thit diarphoss harsed on Thess Sndengs
haee nol been estabinied

Types of myalgia as differentiated by provocation testing with palpation:
Local myalgia, myofascial pain, and myofascial pain with referral

Local myalgia ()CD-8 729.1; ICD-10 MTR.1)

Pain of muscle angin as described bor myakpa with localirstion of pan only al the wie of palpaten when usng e
mryelascial examination protocal ©

Prdithee lor bath of the ballcaing:

1. Paan™ in the jaw, temple, in the sar, or in front of sar; AND

2. Pain modified with e movement, funcBion, o parafiencBon

Positive for all of Bhe: lollowing:

1. Confwmation’ of pain location(s) in the temporalis or masseter muscle{sk AND

2. Heport ol tamilisr pain® with palpation of the lemporais or madseter musicled|s); AN

3. Kepart af pain localised o e site of palpation.

Sensitwily and apecificity hawe nol been estabiished.

e
i

Il

The pan = nol betier accounted for by another pan dasgaoses. Diker mastcalony muscies may be examred as
dic taled by clirecal orcumstances but he sersitivity and specibicly for thes dagnodrs based on hese fndngs
haee not been estabished

Myofascial pain (1CD-8 72001; ICD-10 M78.1)

Fain of muscle ongin a3 described lor myalga waith pam spreading beyond the site of palpaBion but withan The bounsdan
of the muscle when using the myolascal examination profocol ©

Positive for both of the lollowing:
1. Pain™ in B i, lemple, in the ear, or in frond of sar; AND
2. Pain modified with ey mosement, Tunc ton or parsund ton.

Positive for all of the follosng:

1. Confirmation” of pain locabor(s) in the temporals or masseber muscle(sk AND

2. Report of tamiliar pain® with paipaton of the lemponsks or masseter muscheldk AND

3. Report of pain spreading beyond the site of palpaiion bul within the boundary of the muscie

Senaitwaty and specificity hawe nol been establshed

The pain & nol betler acoounied o by another pain disgnosis. Diher masBoalony muscies may be enamined &3
dictsted by clirecal crcumatances but the senstinty and specificity lor ey dagnoirs based on Bwese fndings
hmve nal been ealskbis hed

Validity

Comments
Myofascial pain with referral (CD-9 729.1; ICD-10 MTR.1)

Description Pain of rassche ongin 83 described bor myalga with referral ol pain beyond e boundiary of the muscle beng palpated

when using the myofascial examinalion profocol® Spreading pain may also be present

Histary Pasitive for both of the fallcwirg

1. Pun™ in the jaw. temple. aas, or in front ol sar; AND

2. Pain medified with jaw movemend, funclion, or parafluncion

Exam Pasitive for all of the lollowing

I Confemation” of pain iccatan(a) in the lemporaks of masseter muscielsh AND

2. Report of lamilar pain® with palpation of the femporsks o masseter musche{sl AND

3. Repaort of pain & a sile beyond the boundary of the muscie being palpated

Walidity Sensifivity 0.88; Specificity 0.08

Comments The pain is nol betler sccounted lor by anothes pain disgrotia. Dither maslicalony muscles may be sxamned 5

dicisted by clircal circumatances bul the senstivity and specificily for this dagnosia based on e indnga

hawe nat been gilabished

Tableau 1: Classification DC/TMD des troubles musculaires (Source : Schiffman E,
Ohrbach R, Truelove E, Look J, Anderson G, Goulet J-P, et coll., 2014)



3 Revue narrative sur les troubles des muscles manducateurs
3.1 Définition

Les troubles temporo-mandibulaires touchent une grande partie de la population,
dont une majorité de femmes et peuvent donc étre considérés comme un probléme
de santé publique. Les troubles musculaires touchent les quatre principaux muscles
manducateurs, en particulier le masséter et le temporal. Ces atteintes peuvent aussi
bien étre aigués que chroniques et les répercussions fonctionnelles et

psychologiques sont tres importantes chez les patients.

3.2 Diagnostic
3.2.1 Troubles musculaires aigués
B Réflexe d’éclissage (7, 39)

Selon les auteurs, ce réflexe est défini comme une contraction réflexe a visée
protectrice concernant les muscles élévateurs (c’est-a-dire les muscles masséters et
ptérygoidiens médiaux). lls expliquent que ce réflexe survient aprés une intervention
dans la cavité orale (type extraction des dents de sagesse) ou une blessure et qu’il a
pour but de protéger le site Iésionnel afin de prévenir tout nouveau traumatisme. Ce

phénomeéne est décrit comme :

» d’apparition rapide (1 a 2 jours a la suite du ou des facteurs

déclenchant) ;
» ayant une résolution rapide (en quelques jours) ;
» provoquant des douleurs exacerbées pendant la fonction ;
» générant une palpation musculaire douloureuse ;

> entrainant une limitation des mouvements mandibulaires

(Pouverture buccale en particulier).

Certains auteurs considerent que ce réflexe, médié par le systéme nerveux central,

est d0 a une modification brutale de 'OIM (a cause d’une obturation en surocclusion,
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d’'une dent félée, d’'une prothese,...). lls ajoutent également que les douleurs sont
exacerbées lors de la mastication prolongée et que si cette contraction réflexe se

prolonge, on va noter une augmentation de I'incapacité fonctionnelle.

B Courbatures (39)

Les douleurs musculaires de type courbature sont la conséquence d’« une activité
musculaire «anormale» ». Le caractére anormal est dU a l'intensité ou a la durée de
'activité musculaire. Ce sont typiqguement des activités telles que le bruxisme, la
mastication prolongée, les parafonctions, I'ouverture de bouche excessive ou trop
longue, une mauvaise position mandibulaire (excentrée),... qui vont étre

responsables de ces courbatures.

B Spasme (7, 19, 31)

Le spasme est défini comme étant une soudaine contraction des fibres musculaires,
involontaire et réversible, a l'origine de grandes douleurs et survenant pendant les
périodes de mastication prolongée ou alors les périodes d’hyperactivité du muscle
dues aux parafonctions.. Selon les auteurs, les spasmes peuvent étre a l'origine
d’'une malocclusion aigué entrainant ainsi une possible limitation immédiate du

mouvement mandibulaire.

Le spasme conduit a une diminution de I'amplitude du mouvement actif uniquement
(celle du mouvement passif reste, elle, inchangée) et lorsqu’il touche le muscle
masséter, on va alors avoir une limitation du mouvement d’abaissement de la
mandibule ainsi qu'une palpation musculaire douloureuse avec un muscle dur et non

dépressible.

Certains auteurs ajoutent que ce type de myalgie peut étre di :
» aun étirement musculaire excessif ;
» une sur-utilisation aigué du muscle ;

» une possible implication de contraintes occupationnelles.
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lls expliquent que le spasme est médié au niveau du systéme nerveux central et que

son objectif est de protéger le muscle d’une possible blessure. On retrouve la

symptomatologie suivante :

>

>

>

>

des douleurs aigués a la mandibule, face, tempe, oreilles ;
des douleurs a la fois au repos et pendant la fonction ;
une sensibilité généralisée sur 'ensemble de la zone musculaire ;

un raccourcissement douloureux du muscle entrainant ainsi une

limitation de 'amplitude de mouvement mandibulaire modérée a sévere.

Le spasme du muscle ptérygoidien latéral entraine un basculement de I'occlusion en

controlatéral ayant ainsi pour conséquence une malocclusion aigué réversible.

3.2.2 Troubles musculaires chroniques

B Douleurs myofasciales

Les douleurs myofasciales, ou syndrome de douleurs myofasciales, correspondent a

un désordre musculaire douloureux touchant un ou plusieurs muscles et fascia. Les

symptdbmes de ce syndrome vont du léger inconfort discontinu jusqu’au

dysfonctionnement grave et invalidant affectant la qualité de vie.

Plusieurs facteurs peuvent jouer un réle quant a I'apparition de ce désordre, on

retrouve :

traumatismes (macro et microtraumatismes) ;
surcharge répétitive ou sur-utilisation musculaire ;
cause mécanique (mauvaise posture ou ergonomie) ;
cause dégénérative ;

cause dentaire ;

compression de la racine nerveuse ;

stress.
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L’étiologie des douleurs myofasciales est encore mal connue, cependant deux

grandes hypothéses sont retenues :
» désordre dU a une disharmonie occlusale ;

» désordre dU a des facteurs psychophysiologiques.

Le diagnostic du syndrome de douleurs myofasciales repose sur I'examen clinique

du patient. On doit retrouver les points suivants :

» présence d'une bande tendue palpable au sein d'un muscle

squelettique ;

» présence d’un ou plusieurs trigger points au sein de cette bande

tendue ; ce sont des nodules hypersensibles ;
> reproductibilité de la douleur ;

» limitation du mouvement due a la douleur (6, 13, 29, 49).

Concernant les trigger points, il s’agit de points d’hypersensibilité localisés au sein de
la bande tendue de muscle squelettique. C’est une zone indurée, localisée, profonde
de 2 a 5 mm de diamétre et repérable par palpation musculaire. lls entrainent une
réponse locale a la suite de la palpation de la bande tendue quand elle est
accessible et aussi des douleurs a distance : elles sont appelées douleurs référées.
Le diagnostic des trigger points est lui aussi basé sur 'examen clinique avec la
palpation manuelle (pression soutenue dun seul doigt pendant au moins 5

secondes), et I'algométre de pression.
On distingue deux types de trigger points :

» actifs : ce sont ceux pour lesquels les douleurs locales et référées
produites par la compression entrainent des symptémes de douleurs familiers

au patient ;
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> latents: ceux pour lesquels les douleurs locales et référées
produites par la compression n’entrainent pas de symptomes de douleurs

familiers au patient.

> Les trigger points latents peuvent s’activer sous linfluence de
divers facteurs tels que la surcharge musculaire par exemple. lls provoquent,
quand ils sont activés, des dysfonctionnements tels qu'une faiblesse
musculaire, une augmentation de [lirritabilité motrice, un déseéquilibre
musculaire ou encore un recrutement musculaire altéré. (7, 14, 15, 16, 17, 19,
29, 31, 39)

Il est intéressant de noter qu'il existerait un lien entre les trigger points, les migraines
et les céphalées de tension. En effet, on retrouve une association entre le nombre de
trigger points et la durée des maux de téte chez les enfants souffrant de céphalées
de tension chronique : plus les trigger points actifs sont nombreux, plus les crises

sont longues. (14)

Les douleurs produites par les trigger points de la téte, du cou et des épaules,
reproduisent les mémes schémas de douleurs que la céphalée de tension chronique,
la migraine, les céphalées cervicogéne et les cluster headaches chez certaines
personnes. lls sont capables de déclencher une migraine ou un cluster headaches.
Les douleurs référées issues des trigger points peuvent donc jouer un réle important

dans les maux de téte (en particulier céphalée de tension et migraine). (17)

Les maux de téte peuvent aussi prédisposer aux douleurs myofasciales puis, quand
celles-ci sont installées, elles vont devenir indépendantes des maux de téte et

peuvent méme devenir un facteur aggravant. (8)

Un diagnostic fiable du syndrome de douleurs myofasciales repose sur plusieurs
facteurs (15, 17) :

» une bonne identification de la bande tendue de muscle

squelettique ;

> l'expérience de I'examinateur (compétences manuelle, formation,

» le bon positionnement du patient et de I'examinateur ;
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» une bonne technique de palpation ;
» une pression exerceée sur le point palpée adéquat ;

» durée d’application de la pression suffisante.

On peut ajouter a cela divers outils diagnostic tels que :

> le dessin du site de douleurs, utile pour le dépistage et la

planification du traitement (10) ;
» l'arthrographie (si I'articulation temporo-mandibulaire est en jeu) ;
> la radiographie de la région de la téte et du cou ;
» I'électromyographie ;

» la numération sanguine (si cause dégeénérative) (29).

B Myosite (7, 19, 31)

Le myosite est défini comme une inflammation due a la présence de substances
algogéne induites par le systéeme nerveux central. Les patients présentent des
antécédents de maladie auto-immune et les auteurs décrivent une symptomatologie

telle que :

» des douleurs spontanées au repos ;

» une faiblesse musculaire ;

» une diminution de 'amplitude de mouvement.
Parmi les causes principales de myosite, on retrouve :

> les causes inflammatoires, de type maladie auto-immune,

dermatomyosite, polymyosite,... elles peuvent potentiellement conduire a une

myosite sévere ;
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> les causes infectieuses, (surtout les virus) qui vont envahir les

fibres musculaires soit directement soit indirectement en libérant des

substances pour endommager ces fibres ;

> les médicaments et diverses substances, (comme la colchicine,

I'hydroxychloroquine, l'alcool,...) Le myosite survient directement aprés la
prise ou alors aprés plusieurs mois ou années de traitement. Dans quelques

cas, le myosite fait suite a une interaction médicamenteuse ;

> les causes traumatiques : des traumas directs le plus souvent,

entrainant une faiblesse musculaire. On note la possible présence de
douleurs musculaires ainsi que généralement une limitation du mouvement
mandibulaire actif. Il est important de noter que les auteurs présentent la

possibilité d’'une calcification musculaire.

B Contracture (7, 19, 31)

La contracture est un phénomeéne chronique qui correspond a un raccourcissement

de la longueur du muscle di a une fibrose des tendons, ligaments ou encore des

fibres musculaires, entrainant ainsi une limitation importante de l'amplitude de

mouvement mandibulaire. Ce phénomeéne est décrit comme étant non douloureux

(sauf en cas de sur-extension du muscle concerné). On retrouve généralement chez

les patients des antécédents de :

» radiothérapie ;
» trauma;

> infections.

Les auteurs notent également que les muscles masséters et ptérygoidiens médiaux

sont les plus souvent toucheés.

En cas de contracture, on retrouve les symptdmes suivants :
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> une palpation musculaire douloureuse, cependant certains auteurs
notent peu, voire pas de douleurs, sauf en cas d'étirement du muscle

concerné ;
> de légéres douleurs au repos ;
» une fermeté a I'étirement passif ;

» des antécédents de trauma, d’infections, de longues périodes

d’inutilisation retrouvés chez les patients.

3.2.3 Prise en charge
B Antalgique

Concernant la prise en charge des troubles musculaires temporo-mandibulaire, on
peut distinguer deux grands types de traitement :
» le traitement pharmacologique ;

> le traitement non pharmacologique.

Le traitement pharmacologique est généralement le traitement de premiére intention
dans le cadre des troubles musculaires et peut-étre associé avec une des modalités

de traitement non pharmacologique, on y retrouve :

> Les opioides (19, 27, 46)

lls sont considérés comme I'un des moyens pharmacologiques les plus utilisés pour
la gestion de la douleur cependant certains auteurs remettent en question leur
efficacité. De plus, ils présentent un risque élevé de dépendance, de mauvaise

utilisation et d’effets secondaires entres autres.

> Les anti-inflammatoires non stéroidiens (7. 9, 19, 29, 41, 46)

lls sont tres souvent utilisés dans le cadre de la gestion des douleurs notamment les
douleurs myofasciales ou le myosite par exemple. lls sont efficaces sur des

traitements a court terme mais leurs effets indésirables restent un réel risque : on
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peut retrouver des effets gastro-intestinaux sur le long terme, indigestion, douleurs et

saignement stomacale, ulcére, rétention d’eau, etc.

> Les antidépresseurs (9, 19, 29)

lls font partis du traitement pharmacologique des douleurs myofasciales notamment
et les antidépresseurs tricycliques permettent de surcroit de traiter la douleur, les
facteurs contribuant de la dépression et permettent d’améliorer le sommeil. |l faut
cependant noter qu'il existe une possible dépendance vis-a-vis de ce traitement ainsi
que de nombreux autres effets secondaires tels que I'asséchement buccale, la
croissance mammaire chez les hommes, la constipation, la prise de poids,

'augmentation de la glycémie, etc...

> Les myorelaxants, sédatifs, benzodiazépines et tranquillisants (9,

19, 29)

lls sont utilisés pour permettre une diminution de la tension musculaire, 'anxiété et la

peur que ce soit pour les troubles chroniques ou aigués. Cependant, ils entrainent
d'importants effets secondaires comme une possible diminution de la pression

artérielle, la tachycardie, I'excitation paradoxale, etc.

> Les injections d’anesthésique aux trigger points (14, 16, 17, 19, 22,

27, 34, 46)

Ce traitement a pour but d’inactiver les trigger points pour la gestion des douleurs

myofasciales ainsi que, dans le cadre des céphalées et des céphalées de tension, de
diminuer leur intensité, durée et fréquence. Dans le cadre des migraines, ce
traitement ciblé sur les trigger points actifs est un traitement prometteur puisque

l'injection de ripovacaine semble permettre une diminution de la fréquence et de
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I'intensité des migraines. Des études complémentaires restent encore a étre menées
puisque le réle des douleurs musculaires dans I'étiologie des migraines est encore
mal connu. Dans le cadre des douleurs myaponévrotiques autour du genou, cette
thérapeutique apporte un important soulagement des douleurs au genou suite a
l'injection. Cette modalité de traitement semble étre plus efficace que le dry needling,
elle permet une diminution des douleurs a la téte et aux épaules. Cependant, le
niveau de preuve reste encore assez faible. La diminution des douleurs pourrait
durer le temps de l'anesthésie voire méme plusieurs mois et permet ainsi une
augmentation de 'amplitude de mouvement. L'anesthésique est généralement sans

vasoconstricteur.

» Les injections guidées par ultrasons (46)

L'utilisation d’ultrasons permet l'identification des trigger points dans le cadre du
traitement des douleurs myofasciales. Les ultrasons permettent une meilleure
efficacité des injections ainsi qu’'une amélioration de leur sécurité. L'anesthésie n’est

pas la seule solution injectée, on retrouve :
- la solution saline ;

- des stéroides : cependant leur utilisation est remise en question du fait des
nombreux effets indésirables (capitonnage de la peau, prise de poids, changement

d’humeur, trouble du sommeil, ... ).

- du botox : qui présente lui aussi des effets secondaires tels que myalgie,

dysphagie,...

» Exercices musculaires (19)

Il s’agit du traitement conventionnel des myalgies aussi bien aigué que chronique.

Ces exercices comprennent :

- étirements actif et passif ;
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- correction posturale (correction de la position de la téte, la position de la
langue au repos qui doit étre au palais, veiller a garder les dents en inocclusion au

repos, éviter la position d’endormissement sur le ventre) ;
- renforcement musculaire et exercice cardio-vasculaire ;
- exercice de relaxation.

> La thérapie manuelle (12, 16, 17, 23, 29, 32, 41)

Elle fait partie des techniques non invasives pour le traitement des douleurs
musculaires et permet une inactivation des trigger points. Cependant, elle n’est pas
suffisante pour le traitement des muscles profonds. Cette thérapie regroupe un
ensemble de techniques qui vont avoir une action directe sur le muscle, les trigger

points et les tissus environnants. Elle comprend :
- la mobilisation spécifique des tissus mous ;
- la compression isométrique ;

- la libération myofasciale, c’est une procédure qui ne présenterait pas d’effets
indésirables connus et est utilisée dans la pratique clinique quotidienne. Cette
technique a des effets positifs sur les tissus locaux ainsi que I'état général (avec une
diminution de I'anxiété, variation de la fréquence cardiaque). Cette technique permet
une libération du tissu myoaponévrotique, quand elle est pratiquée sur le masséter et
le temporal, elle permet une légére amélioration de la mécano-sensibilité des

muscles ainsi qu’une correction de la posture de la téte a court terme ;

- le massage, technique la plus couramment utilisée, aussi bien pour le traitement
des troubles aigués que chroniques mais il est particuliéerement signifiant pour le
traitement des douleurs myofasciales. Le massage permet de diminuer les douleurs
et de rétablir une bonne longueur et flexibilité du muscle. Il se décompose en

plusieurs étapes :
1" étape : I'effleurage, qui prépare le muscle a un travail en profondeur ;

2° étape : le kneading, ou une pression est appliquée sur le muscle en réalisant des

mouvements circulaire.
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Ces deux étapes permettent un échauffement du muscle et une amélioration de la

circulation sanguine.

3¢ étape : la friction, qui permet un remodelage des tissus locaux ;
4° étape : I'étirement, pour I'étirement des tissus ;

5° et 6° étape : I'effleurage et le kneading.

Il est recommandé par certains auteurs de réaliser ce protocole de massage deux

fois par semaine avec un délai de 48 heures entre deux séances.

> Le quidage antérieur immédiat basé sur 'imagerie scanner (47)

Cette technique permet d’avoir un temps de désocclusion des dents postérieures
inférieur a 0,4 seconde par mouvement excursif (par coronoplastie ou par ajout de
résine composite sur les canines maxillaires) ce qui entrainerait une diminution des
symptomes de douleurs ainsi que des changements occlusaux durables. Les effets
de cette thérapie sont visibles rapidement et c’est une technique intéressante pour le

traitement des douleurs myofasciales.

> La toxine botulique de type A (3, 28, 45, 46

Cette thérapeutique est envisagée dans le cadre des douleurs myofasciales lorsque
les traitements conventionnels présentés précédemment ont échoués et/ou en cas
de limitation de I'ouverture buccale. Cette toxine permet une relaxation musculaire
entrainant ainsi une diminution de la pression a I'ATM, une diminution de
linflammation et donc des douleurs. Cette toxine, sécrétée par la bactérie
Clostridium Botulinum, posséde des propriétés paralysantes (en inhibant I'exocytose
d’acétylcholine des terminaisons nerveuses cholinergiques). Ces propriétés sont
transitoires. La paralysie survient dans les 6 heures suivant I'injection et perdure 24 a
72 heures. La toxine permet aussi une inhibition des médiateurs de la nociception
d’ou le soulagement des douleurs a la suite des injections. Les auteurs notent une
réduction de l'intensité des douleurs 2 a 6 mois a la suite du traitement. On peut

noter comme effets indésirables : rougeur cutanée au site d’injection, difficultés
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transitoire a sourire, sourire asymétrique, faiblesse musculaire, augmentation de la
tension, augmentation des douleurs en post-injection... Cependant, le niveau de
preuves pour cette thérapeutique reste assez faible. De plus, on ne connait pas les
effets qu’elle peut avoir sur le long terme et il n’y a pas de protocole précis (dosage,
nombre d’injection, site d’injection,...). Enfin, chez les animaux, on note une

dégradation musculaire et osseuse au niveau des sites d’injection sur le long terme.

> Les sprays froid (19, 47)

> Dry needling (12, 17, 25, 27, 29, 46)

Elle fait partie des techniques invasives, elle permet l'inactivation des trigger points
myofasciaux dans le cadre des douleurs myofasciales. Cette thérapeutique est
généralement utilisée en association avec d’autres modalités de traitement afin de
potentialiser leurs effets. Elle peut étre réalisée par palpation ou alors guidée sous

échographie, son action concerne les muscles superficiels et profonds.

» Lacupuncture (13, 16, 19, 29, 46)

Elle permet d’optimiser les traitements conventionnels des douleurs myofasciales et
c'est 'une des techniques les moins invasives. Elle permet un soulagement des
douleurs myofasciales persistantes et est une option en cas d’échec ou de contre-
indication des traitements conventionnels. Selon certains auteurs, elle conduit a une
diminution de lintensité des douleurs, une libération de la douleur ainsi qu’'une

augmentation de la qualité de vie.

> La thérapie par ultrasons (29)

C’est une procédure non invasive qui présente I'avantage d'étre efficace pour le

traitement des muscles profonds.
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> La thérapie laser de bas niveau (12, 16, 46)

Elle est utilisée pour le traitement des trigger points myofasciaux.

» Lélectroacupuncture

> La thermothérapie (46)

> Le thérapie magnétique (16)

» Lélectrothérapie (46)

> La thérapie par onde de choc (46)

> Le fascia plane block (46)

C’est une technique qui permet un blocage des nerfs somatiques par
manipulation du fascia et qui permet une relaxation musculaire ainsi qu’un

soulagement des douleurs.

> Le blocage nerveux spécifiqgue (46)

Cette technique cible des aires musculaires assez larges dans le cadre du
syndrome de douleurs myofasciales. Elle est surtout utilisée quand le traitement par

injections aux trigger points n’est pas possible.

» La stimulation nerveuse électrique transcutanée (19)

B Reééducation
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Le traitement par rééducation comporte plusieurs modalités. On retrouve :

> Les gouttieres (7, 10, 18, 19, 30, 49)

Selon les auteurs, les appareils occlusaux sont le traitement de base des troubles
temporo-mandibulaire avec notamment les appareils de stabilisation comme gold

standard. Les gouttiéres permettent :
- la diminution des douleurs ;
- la diminution de I'intensité de ces douleurs ;
- la diminution de la somatisation ;
- la diminution de la dépression ;

- 'amélioration de la fonction.

L'efficacité des attelles prétes a I'emploi ou des intercepteurs sans surface ajustées
repose sur [lactivation hétérogéne des muscles masticateurs. En effet, un
changement aléatoire va conduire a une modification du modéle d’activation des
muscles masticateurs soulageant ainsi les zones qui étaient surchargées. L'utilisation
d’appareils occlusaux est intéressante notamment en cas de diminution de

'ouverture buccale.

Les gouttiéres sont généralement a plan plat, peuvent se placer en relation centrée,
fournissent un guidage antérieur, des contacts occlusaux répartis sur 'ensemble de

I'arcade et permettent une diminution de I'activité neuromusculaire.

On retrouve aussi les butées antérieures qui sont notamment utilisées en traitement

de courte durée, plutét la nuit, dans le cadre des troubles aigués.

Les gouttieres de reconditionnement musculaire sont une bonne modalité de
traitement des réflexes d’éclissage. Dans le cadre du gradient thérapeutique, les
auteurs recommandent cependant de commencer par un traitement par
physiothérapie puis, si ce dernier échoue, poursuivre avec un traitement par
gouttiere (puisque ce dernier dure en moyenne plus longtemps que la

physiothérapie).
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» Le biofeedback (21)

Les habitudes non fonctionnelles durant les périodes d’éveil et de sommeil sont des
facteurs de risque pour le développement et la propagation des douleurs et
désordres fonctionnels. Le plus nuisible étant le bruxisme d’éveil. La diminution des
contacts dentaires grace a linversion des habitudes sont un traitement prometteur
pour le soulagement de I'hyperactivité des muscles faciaux et leurs douleurs
associées. La gestion du bruxisme grace au concept du biofeedback peut étre
réalisée via un appareil occlusal postérieur partiel. Cet appareil est utilisé en journée
(sauf pendant les repas et le sommeil) et permet la surveillance en temps réel de
'espace d’inocclusion en envoyant une stimulation dés que cet espace est envahi.
Cela va permettre au patient de prendre conscience de son serrement des dents ce
qui va permettre une relaxation musculaire ainsi qu'une diminution des douleurs
masticatoires. Cependant les avantages que présentent ce concept prometteur par

rapport aux autres traitements disponibles restent encore a définir.

> La thérapie comportementale (19, 30)

Elle permet un changement des habitudes nocives (bruxisme, parafonctions,
mastication de chewing-gum prolongée,...) qui contribuent aux myalgies. Elle repose

sur :

- I'éducation et la participation active du patient dans sa prise en charge. En
effet I'explication de I'étiologie suspectée, la nécessité de réaliser des soins
auto-administrés sur les zones cibles, I'inversion des habitudes nocives ainsi
que le fait de rassurer le patient ont un réle déterminant pour la réussite du
traitement et donc le soulagement du patient. Il semblerait d’ailleurs qu’a court
terme, I'éducation associée au traitement serait plus efficace que le traitement
seul et que I'éducation du patient aurait des effets bénéfiques sur le long
terme. La participation active du patient est également nécessaire puisque
celui-ci devra s’auto-surveiller (par rapport aux habitudes nocives, a la posture

de la téte et de la langue au repos ainsi que I'espace d’inocclusion des dents
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au repos), modifier son alimentation (pour passer a une alimentation plus

molle), éviter la position d’endormissement sur le ventre,...

le concept du biofeedback ;

la méditation ;

la gestion du stress ;

les techniques de relaxation ;

les auto-exercices précédemment décrits avec les étirements actifs et

passifs, etc ;

- les massages auto-administrés.

m Prévention (15, 16, 21, 24, 27, 29, 30, 36, 49, 51)

D’aprés les auteurs, afin de prévenir I'apparition des douleurs musculaires de
I'appareil manducateur, prendre des micro-pauses pendant le temps de travail est
essentiel. En effet, celles-ci permettent une augmentation de la conscience
musculaire et une meilleure gestion du stress. Ces pauses ont aussi une influence
sur le développement ou linactivation des trigger points. L'activation de ceux-cCi

dépendent de plusieurs facteurs tels que :
» une surcharge musculaire aigué ou prolongée ;
» une sur-utilisation répétitive des muscles ;
> le stress;
» la durée de contraction des muscles ;
» trauma, micro-blessure ;

» cause mécanique (comme une mauvaise posture ou une mauvaise

ergonomie) ;

» cause dentaire (disharmonie occlusale, prothése non adaptée,

extractions) ;
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» cause dégénératives.

Le stress constitue un facteur étiologique important et les auteurs ont noté une
corrélation entre la dépression, le stress émotionnel et les douleurs musculaires. Les
facteurs émotionnels (comme l'anxiété, la peur, le perfectionnisme, I'agressivité, ...)
sont des facteurs de risque pour I'apparition des habitudes orales nocives pendant
I'éveil tel que le bruxisme par exemple. Les contacts occlusaux non fonctionnels
retrouvés lors des parafonctions vont induire une augmentation de [Iactivité
musculaire engendrant ainsi une hypertonie et myalgie. Il est donc trés important

d’agir en diminuant ces facteurs émotionnels afin de prévenir la douleur musculaire.

Les thérapies comportementales basées sur la méditation, la gestion du stress, les
techniques de relaxation sont donc trés importantes en termes de prévention des

douleurs musculaires.
L'éducation des patients est aussi importante a mettre en place. On retrouve :
» privilégier une alimentation molle ;
> éviter la caféine ;
» positionner la langue au palais au repos ;
» garder les dents en inocclusion au repos ;
»  éviter 'ouverture buccale excessive ou prolongée ;
» manger des 2 c6tés ou alterner ;

> éviter les parafonctions (grincement / serrement des dents, se

ronger les ongles, macher trop de chewing-gum, ...);
> éviter 'endormissement sur le ventre.

Enfin, la posture de la téte doit aussi étre un facteur a prendre en compte puisque
certains auteurs notent une corrélation entre la guérison des douleurs myofasciales
et la diminution de la position en avant de la téte ainsi que la relaxation des muscles

suprahyoidiens.
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4 Fiches synthése

Douleurs aigués

Exercices musculaires

Spray froid et étirements

gouttiére (de stabilisation, butée antérieure)
thérapie comportementale

AINS

Myorelaxants

Education du patient

Correction posturale

Mise au repos

Douleurs chroniques

Opioides

AINS

Antidépresseurs

Myorelaxants/ sédatifs/ benzodiazépines/
tranquillisants

Injections d’anesthésique aux trigger points
Injections guidées aux ultrasons

Exercices musculaires

Thérapie manuelle

Guidage antérieur basée sur 'imagerie scanner
Toxine botulique de type A

Spray froid

Dry needling

Thérapie par ultrasons

Thérapie laser de bas niveau
Electroacupuncture

Thermothérapie

Thérapie magnétique

Electrothérapie

Thérapie par onde de choc

Fascia plane block

Blocage nerveux spécifique

Stimulation nerveuse électrique transcutanée
Gouttieres

Biofeedback

Thérapie comportementale

Souffrance
psychologique

Antidépresseurs (notamment antidépresseurs

tricycliques)

Thérapie comportementale (éducation du patient,

meéditation, gestion du stress,...)
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5 Conclusion

En définitive, de part une étiologie multifactorielle des troubles musculaires de
'appareil manducateur, le diagnostic ainsi que la prise en charge de ces troubles
peuvent potentiellement étre difficiles a bien poser. De plus, le traitement ne va pas
se concentrer uniquement sur la gestion physique de ces désordres mais également
sur les conséquences psychologiques dues a ces troubles musculaires. Cela
impliquera donc une prise en charge pluridisciplinaire afin d’étre le plus complet et
efficace possible. Cependant, il est important de retenir que les traitements de
premiére intention (avec en particulier le traitement pharmacologique) présentent des
inconvénients non négligeables. Ainsi, de nombreux traitements novateurs ont vu le
jour et, malgré le manque de recul actuel et la nécessité d’approfondir les recherches
scientifiques, ces nouvelles procédures innovantes représentent l'avenir des

traitements des troubles musculaires touchant I'appareil manducateur.
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