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| — Introduction

Les algies et dysfonctionnements de l'appareil manducateur (ADAM) regroupent un
ensemble de symptdmes qui concernent principalement les muscles masticateurs et les
articulations temporo-mandibulaires (ATM) (Robin, 2023).

Ces affections sont fréquentes (elles touchent 10 % de la population) et représentent la
deuxiéme cause de douleur musculo-squelettique, apres les lombalgies.

Les désordres musculaires se traduisent essentiellement par des douleurs au niveau des
muscles masticateurs, a type de myalgies aigués ou chroniques, localisées (masséters et
temporaux antérieurs), ou plus étendues a la musculature cranio-cervico-faciale.

Ils peuvent se traduire par une limitation de I'ouverture buccale, notamment en présence de
contractures des muscles élévateurs (masséters), entretenues par le bruxisme a type de
serrement ou d’autres parafonctions (onychophagie, tics de mordillement, ...).

Les désordres articulaires se manifestent par des douleurs (arthralgies), des bruits articulaires
(craquements des luxations discales réductibles ou crépitements arthrosiques) et/ou des
altérations de la cinématique mandibulaire (ressauts, blocages, limitation d’ouverture,
déviation ou déflexion du trajet d’ouverture). Ces signes cliniques sont symptomatiques d’un
dysfonctionnement du complexe condylo-discal (luxations discales réductibles ou
irréductibles) ou d’atteintes dégénératives des surfaces articulaires (arthrose) (Robin, 2015).

Compte tenu de la densité et de la complexité de I'innervation des structures oro-cranio-
cervico-faciales, la composante algique des ADAM peut poser un probléeme de diagnostic
différentiel (Renton, 2020), qui nécessite le recours a d’autres spécialistes comme les ORL, les
neurologues, les rhumatologues.

L'origine des algies musculo-articulaires peut, en effet, étre discutée avec certaines douleurs
bucco-dentaires (pulpites, infections, accidents d’évolution des dents de sagesse),
ORL (parotidites, otites, sinusites), neurologiques (céphalées et migraines, névralgies),
rhumatologiques (cervicalgies), neuropathiques et nociplastiques (stomatodynies, algies
faciales et odontalgies atypiques).

L'étiologie des ADAM est le plus souvent multifactorielle, combinant des facteurs
traumatiques, psycho-sociaux et systémiques qui peuvent, selon les cas, étre considérés
comme des facteurs prédisposants, déclenchants, aggravants ou d’entretien des ADAM. Ainsi,
les malocclusions, qui ont été, pendant longtemps, considérées comme la cause principale des
ADAM, ne représenteraient, tout au plus, que des facteurs prédisposants ou d’entretien d’un
dysfonctionnement préexistant (Manfredini et al., 2017 ; Stone et al., 2017).
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En revanche, les traumatismes mandibulaires ou les microtraumatismes répétés
(parafonctions) sont des facteurs fréquemment impliqués dans la survenue, I'entretien ou
I'aggravation des désordres musculaires et/ou articulaires. De méme, les facteurs psycho-
émotionnels (stress, anxiété, dépression, somatisation) sont souvent caractéristiques du profil
des patients ADAM. Enfin, les pathologies articulaires systémiques (hyperlaxité, arthrose,
polyarthrite rhumatoide) sont des facteurs prédisposants des dysfonctionnements articulaires.

Selon les recommandations actuelles concernant les thérapeutiques des ADAM (Manfredini
et al., 2024 ; Reid et Greene, 2013 ; Greene et Laskin, 2000), les méthodes non irréversibles et
non invasives doivent étre privilégiées dans tous les cas, en premiére intention.

Elles comprennent généralement :

- une rééducation comportementale, visant a diminuer toute surcharge sur les muscles
masticateurs et I’ATM (prise de conscience et suppression des parafonctions, respect de la
position physiologique de repos mandibulaire, gestion du stress)

- la prescription de traitements pharmacologiques a visée antalgique (AINS et corticoides pour
les douleurs aigues, antidépresseurs tricycliques pour les douleurs chroniques) (Romero-Reyes
et al., 2023)

- le port de gouttiéres occlusales

- la kinésithérapie maxillo-faciale, surtout destinée a la prise en charge des contractures
musculaires et des myalgies.

Les thérapeutiques invasives, comme la chirurgie de I'ATM, ne sont a envisager que dans des
situations extrémes et en cas d’échec des thérapeutiques précédentes.

De méme, les ajustements occlusaux (coronoplasties) ne sont plus recommandés dans le
traitement des ADAM, en |'absence de preuves concernant |I'implication des malocclusions
dans les ADAM (Manfredini et al., 2017).

A l'occasion du 208™e anniversaire de la création de I’'UF ADAM du service d’Odontologie des
Hospices Civils de Lyon (avril 2004), nous avons souhaité dresser un bilan de son activité.
Lambition était d'établir, a partir de l'analyse d’un grand nombre de dossiers, une
caractérisation du profil des patients consultant dans cette UF, en particulier, le sexe, I'age,
I'origine géographique, les motifs de consultation, les diagnostics posés et les thérapeutiques
mises en ceuvre.

Les objectifs sont, d’'une part, d’enrichir les données épidémiologiques existantes sur les
ADAM, mais aussi de constituer une base de comparaison des pratiques professionnelles dans
ce domaine, qui montrent souvent de grandes variations selon les praticiens.
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Il - Historique et fonctionnement de I’lUF ADAM
1.1 Historique

L'unité fonctionnelle (UF) ADAM (Algies et Dysfonctionnements de I’Appareil
Manducateur) a été créée en mars 2004 et sa responsabilité confiée au Pr Olivier ROBIN.
Le ler janvier 2020, I’'UF ADAM et I’'UF d’'Orthopédie dento-faciale ont fusionné pour devenir
I’'UF d'Orthopédie Dento-Faciale et Dysfonctions Orales, qui occupe le niveau 5 du centre de
soins, chacune de ces deux UF conservant cependant son fonctionnement et son activité
clinigue propres.
Pour cette raison, I'appellationd’origine « UF ADAM » sera conservée tout au long de ce travail.

L'UF ADAM est essentiellement dédiée a la prise en charge des dysfonctionnements temporo-
mandibulaires (DTM) et du bruxisme. Elle recoit également des patients qui présentent des
symptomes fréquemment associés aux ADAM (céphalées de tension, acouphénes,
cervicalgies), des algies oro-faciales chroniques, comme les névralgies et les douleurs
neuropathiques, et des problématiques occlusales (dysesthésie occlusale notamment).

Les patients sont adressés par des praticiens de différentes spécialités : chirurgiens-dentistes,
orthodontistes, médecins généralistes, ORL, rhumatologues, neurologues, chirurgiens-
maxillo-faciaux, kinésithérapeutes, ... (voir IV.5).

I1.2 Fonctionnement
e 11.2.1 Horaires et rendez-vous

Le fonctionnement de I’UF est réparti sur 4 vacations de 3h par semaine, de mi-septembre
a mi-juillet. La durée des rendez-vous est habituellement de 45 min pour une premiere
consultation, de 15 min pour les prises d’'empreinte de gouttiere et de 30 minutes pour les
poses de gouttiére.

Les étudiants de 4° et 5% année ont la possibilité de choisir leur enseignement complémentaire
(UELC) dans cette UF, a raison d’une vacation par semaine durant toute I'année universitaire.
Cette vacation leur permet d’approcher la pratique cliniqgue des ADAM (dont I’'enseignement
n‘est que théorique, a raison de 15h par an en 4° année), en assistant aux consultations et en
apprenant a réaliser des gouttieres occlusales. En moyenne, chaque étudiant pose entre 25 et
30 gouttiéres au cours de I'année.

A partir du 2®me semestre, les étudiants peuvent assurer eux-mémes des consultations et
assurer le suivi des patients, sous la responsabilité du Pr Robin.

L'ouverture de deux plannings en paralléle (Pr Robin et étudiants UELC) permet d’augmenter
le nombre de patients par vacation et de réduire le délai de prise en charge (jusqu’a 8 patients
par vacation de 3 heures).

La prise de rendez-vous et I'accueil des patients sont gérés par les assistantes du niveau 5.

11
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La réalisation des gouttieres occlusales est assurée par les prothésistes du centre de soins, les
empreintes et la coulée des modeles étant effectuées par les étudiants. La proximité du
laboratoire de prothése (niveau 6), ainsi que I'expertise des prothésistes dans ce domaine,
permettent de fabriquer les gouttieres dans un délai de quelques jours, de telle sorte que
I'empreinte et la pose de la gouttiere sont généralement programmées a une semaine
d’intervalle.

Dans certains cas, lorsque les patients viennent de loin, il est possible de programmer
I'empreinte et la pose de la gouttiére dans la méme vacation.

e [1.2.2 Déroulement de la consultation

Le déroulement d’'une premiére consultation suit un protocole standardisé :

- Recueil des informations personnelles du patient (état civil, adresse, age, coordonnées
téléphoniques, profession) et de ses antécédents médicaux (pathologies, traitements
médicaux en cours, allergies)

- Praticien référent : courrier et radiographies éventuels remis par le patient

- Motif de la consultation, historique détaillé du probleme.

- Evaluation des symptémes, en particulier les caractéristiques de la douleur

- Examen clinique :

o Musculaire : palpation des masséters (tensions, douleurs, contractures,
hypertrophie)

o Articulaire (ATM) : bruits (claqguements, crépitements), amplitude et trajet
d’ouverture buccale, douleurs

o Intra-oral : dentaire (facettes d’usure pouvant orienter vers un bruxisme),
occlusal (mise en évidence de dysmorphoses dento-squelettiques importantes)

- Etablissement d’un diagnostic, explications au patient

- Mise en place d'une thérapeutique avec prise de rendez-vous éventuelle pour la
réalisation d’une gouttiere occlusale ou un suivi selon les cas.

Dans certains cas, une imagerie des ATM est prescrite :
- Radiographie panoramique, qui est réalisée le jour de la consultation dans le service
de radiologie du centre de soins
- IRM ou scanner (ordonnance remise au patient pour réaliser ces examens dans des
centres de radiologie externes).

Toutes les informations recueillies au cours de la consultation sont consignées dans un dossier
médical papier, conservé deux ans dans un classeur situé dans le box du Pr Robin. Les dossiers
sont ensuite archivés dans les services des HCL, mais récupérables si besoin. C’est d’ailleurs
grace a la consultation de ces dossiers archivés que cette étude a pu étre réalisée.

Les données essentielles de la consultation sont également rentrées dans Logos (auparavant
dans Easily).

12
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Concernant la cotation des actes, 3 actes opposables sont régulierement utilisés :
- La consultation spécialisée CS (23€)
- Lavis ponctuel de consultant APC (50€)
- Le plan de libération occlusale (gouttiere) (172,80€), avec un devis préalable.

D’autres actes, soumis a devis, peuvent étre réalisés plus ponctuellement, comme un montage

sur articulateur pour une analyse occlusale ou la réalisation de coronoplasties dans des cas
treés particuliers de béances occlusales minimes (voir 1V.8.4).

Il - Méthode

Les données ont été recueillies a partir des dossiers des patients ayant réalisé une
premiére consultation dans I’'UF au cours des 6 derniéres années (2018 a 2023) et ont été
reportées, de fagon anonyme, sur un tableur Excel.

Les dossiers concernant les années 2022 et 2023 ont été consultés sur place, au centre de
soins, et les dossiers des années antérieures ont été consultés dans le service des archives des
HCL situé a Lyon Sud (les dossiers archivés sont accessibles, sur demande, aux étudiants et aux
praticiens des HCL). La période de recueil des données a eu lieu entre octobre 2023 et février
2024.

Aprés demande via I'application AGORA de Easily, un avis favorable du Comité Ethique et
Scientifigue des HCL (n°23-5330) nous a été transmis pour réaliser cette étude le 20/02/24.

Les données récupérées pour chaque patient concernent :

- le sexe et |'age

- lorigine géographique (département du lieu d’habitation)
- la catégorie socio-professionnelle

- la spécialité du praticien adressant

- le(s) motif(s) de consultation

- le(s) diagnostic(s) et les prescriptions d’'imagerie

- la(les) thérapeutique(s) prescrite(s).

Remarque : les données concernant les problémes de santé générale des patients (pathologies
et traitements en cours) n‘ont pas été relevées, ayant déja fait I'objet d’une étude précédente
dans le cadre d’une thése soutenue en 2015 (Anne Lore Audignon) (Robin et Audignon, 2014).
Les résultats de ce travail, qui a consisté en une analyse rétrospective de 595 dossiers de
patients ayant consulté entre 2011 et 2013 dans I’'UF ADAM, ont permis de mettre en évidence
que 54,5% des patients ADAM déclaraient souffrir d’au moins une pathologie. Les plus
fréquentes étaient de nature musculo-articulaire (arthrose en premier lieu) (25%),
neuropsychiatrique (anxiété, dépression) (23,1%), cardiovasculaires (HTA) (13,4%), gastro-
intestinale et hépatique (7,6%) et endocrinienne (7,3%). Concernant les traitements
médicamenteux, 36,8% des patients déclaraient suivre un traitement, les médicaments les plus
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fréquents étant les psychotropes (antidépresseurs, anxiolytiques) (21,8%), puis les
médicaments a visée cardiovasculaire (antihypertenseurs) (13,9%), antalgique (9,6%),
endocrinienne (diabete, pathologie thyroidienne) (8,7%) et ostéo-articulaire (7,2%).

Le nombre total de patients inclus dans cette étude est de 1736 avec la répartition suivante
selon les années :

- 2018 : 363 patients

- 2019 : 392 patients

- 2020 : 190 patients

- 2021 : 16 patients

- 2022 :410 patients

- 2023 : 365 patients

Remarques :

- Seules les premieéres consultations ont été prises en compte (un patient ayant consulté a
plusieurs reprises au cours de la méme année n’a été comptabilisé qu’une seule fois)

- 2020 : année incompleéte avec interruption de la consultation pendant 4 mois due a la
pandémie de Covid-19

- 2021 : trés peu de dossiers consultables suite a un dégdt des eaux dans le service des
archives des HCL.

En moyenne, I’"UF ADAM a accueilli, sur cette période, 382 nouveaux patients par an (moyenne
calculée sans prendre en compte les années 2020 et 2021).

IV — Analyse des résultats
IV.1 Sexe

Les 1736 patients de notre population se répartissent en 436 hommes (25,1%) et 1300
femmes (74,9%), soit un ratio de 3 femmes pour 1 homme (Fig. 1).

Hommes
(25,1%)

Femmes
(74,9%)

Figure 1 : Répartition de la population en fonction du sexe.
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Ce ratio est conforme avec les données de la littérature qui montrent que la prévalence des
ADAM est plus élevée chez les femmes que chez les hommes, avec un ratio de 3 a 8 femmes
pour 1 homme selon les études (Anastassaki et Magnusson, 2004 ; Qin et al., 2024 ; Robin et
Chiomento, 2011 ; Schmid-Schwap et al., 2013 ; Scrivani et al., 2008).

Cette différence plaide en faveur d’une influence hormonale sur les ADAM, en particulier un
role prédisposant des cestrogenes (Khan et al., 2024), dont il existe des récepteurs au sein de
plusieurs tissus de I’ATM (cartilage, disque, membrane synoviale) (Bi et al., 2015 ; Orajarvi et
al., 2012). Plusieurs études ont montré qu’il existe une relation entre les taux d’cestrogénes et
les ADAM, en particulier une concentration sanguine en cestrogénes plus élevée chez les
patientes ADAM que chez les sujets contréles (Landi et al., 2005) et une fluctuation des
symptomes d’ADAM au cours des cycles menstruels et de la grossesse (Ivkovic et al., 2018).
Ces données permettraient d’expliquer, au moins en partie, que les ADAM prédominent chez
la femme pendant la période de sa vie ol le taux en cestrogenes est maximal (entre 18 et 45
ans) (Khan et al., 2024 ; Leucuta et al., 2024).

D’autres facteurs peuvent étre invoqués comme |I’hyperlaxité articulaire, plus fréquente chez
la femme (Boboc et al., 2022 ; Dijkstra et al., 2002), ainsi qu’'une capacité de résistance du

condyle aux surcharges articulaires plus faible chez la femme que chez ’lhomme (Kim et al.,
2017).

IV.2 Age

L'age moyen des patients est de 42 ans, avec des extrémes allant de 8 a 90 ans. Ces
résultats sont identiques a ceux retrouvés par Anastassaki et Magnusson (2004) sur une
population de 3194 patients.

La distribution en fonction des tranches d’age est présentée dans le Tableau 1 et la Figure 2.

Tranches d’age Hommes Femmes Représentation en % de
chaque tranche d’age
0-15ans(n=68) 42% 58% 2,9%
16-25ans(n=352) 26% 73,9% 17,7%
26-40ans(n=532) 23,7% 76,3% 36,5%
41-60ans (n=510) 23,3% 76,7% 23,7%
61-70ans(n=171) 21,5% 78,5% 9,4%
71anset+(n=103) 37,8% 62,2% 4,7%

Tableau 1 : Répartition de la population en fonction des tranches d’age.

(CC BY-NC-ND 4.0) VACHER

15



B Hommes M Femmes
90%

80%

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% I
0

0-15ans 16 - 25 ans 26 -40 ans 41 -60 ans 61-70ans 71 anset +

X

Figure 2 : Répartition des patients en fonction des tranches d’age et du sexe.

Ces résultats sont également conformes aux données de la littérature qui mettent en évidence
une prédominance des ADAM chez I'adulte jeune avec un pic autour de 40 ans (Qin et al.,,
2024 ; Robin et Chiomento, 2011). Une prévalence féminine plus élevée est retrouvée pour
chaque tranche d’age, de facon trés nette entre 16 et 60 ans (multipliée par 3,2 en moyenne)
(voir IV.1), moins nettement pour les tranches d’age extrémes.

Les ADAM sont décrits chez les enfants des I'age de quatre ans (Alvear Miquilena et al., 2024 ;
Christidis et al., 2019 ; Vierola et al., 2012), mais leur prévalence et leur sévérité augmentent
significativement a partir de 10 ans (Karibe et al., 2012). lls seraient plus fréquents chez les
filles que chez les garcons (Huddleston Slater et al., 2007 ; Nilsson et al., 2007), ce qui est
retrouvé dans notre population (58%/42%).

A partir de 60 ans, les patients consultent moins fréquemment pour des ADAM (Rauch et al.,,
2023), la symptomatologie étant surtout dominée par les atteintes dégénératives de I'ATM
(arthrose) (Osterberg et Carlsson, 2007).

IV.3 Catégories socio-professionnelles

La référence utilisée est la nomenclature des professions et catégories socio-
professionnelles (PCS) établie par I'INSEE en 2020, la plus récente a ce jour (INSEE, 2023).
Pour les besoins de notre étude, trois autres catégories, ne figurant pas dans celles de I'INSEE,
ont été rajoutées : « sans emploi », « étudiant » et « retraité ».

La catégorie socio-professionnelle (CSP) a pu étre répertoriée pour 1457 patients, soit 84% du
nombre total de patients. Pour les 279 autres patients (16%), cette donnée n’était pas
renseignée sur les dossiers.
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La PCS de I'INSEE 2020 comprend les 6 catégories suivantes (INSEE, 2023) :

Agriculteurs, exploitants : professionnels exergant une activité agricole, forestiére ou liée a

la péche et I'aquaculture.
Artisans, commercants et chefs d’entreprise : travailleurs indépendants et chefs
d’entreprise indépendants ou salariés.

Cadres et professions intellectuelles supérieures : professions libérales, cadres
administratifs et techniques de la fonction publique, métiers de I'information, de l'art et

des spectacles, ingénieurs et cadres d’entreprises.
Professions intermédiaires : statut intermédiaire entre les cadres et les employés/ouvriers.

Ony trouve, par exemple, les infirmiéres et sage-femmes, les enseignants de primaire et
de secondaire professionnelle, les techniciens, les personnels de commandement de la
police nationale ou de la gendarmerie.

Employés : groupe comprenant des salariés aux fonctions tres variées (administratives,
commerciales, de services aux particuliers, de surveillance et sécurité, etc.) et comprenant
pas ou peu de responsabilité d’encadrement.

Quvriers : groupe comprenant des salariés exercant des fonctions d’exécution dans les
secteurs industriels, de services a I'industrie ou des taches manuelles dans les secteurs
artisanaux ou agricoles.

Les 3 catégories rajoutées sont :

Sans emploi : personnes au chdmage et/ou en recherche d’emploi.
Etudiants : collégiens, lycéens, études supérieures.
Retraités

Le rattachement des patients de notre étude aux différentes CSP, s’établit comme suit (fig. 3) :

- Agriculteurs : 2 (0,1%)

- Artisans-commercants-chefs d’entreprise : 44 (3%)
- Cadres — professions supérieures : 226 (15,5%)

- Professions intermédiaires : 140 (9,6%)

- Employés : 384 (26,3%)

- Ouvriers : 29 (2%)

- Sans emploi : 64 (4,4%)

- Etudiants : 350 (24%)

- Retraités : 218(15%)

- CSP non renseignée : 279 (16,1%)

Les CSP les plus représentées sont les employés (26,3%) et les étudiants (24%). Elles

représentent, a elles deux, la moitié de la population de I'’étude. Le nombre important

d’étudiants s’explique par leur vulnérabilité importante au stress et, par conséquent, au

bruxisme et aux ADAM, comme cela a été montré dans plusieurs études (Bouvet, 2023 ; Larkin
et al., 2024).
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Les CSP les moins représentées sont les agriculteurs (0,1%), les ouvriers (2%) et les artisans-
commercants-chefs d’entreprise (3%).

Le pourcentage d’actifs de notre population (56,5%) est similaire a celui de I'INSEE sur la
population francaise en 2017 (55,8%) (INSEE, 2019). En revanche, la proportion de retraités
dans notre population (15%) est inférieure a celle de I'INSEE 2021 (25,1%) (INSEE, 2023).

Artisans-commercants (3%)  Ouvriers (2%) Agriculteurs
(0,1%)

Sans emploi (4,4%)
Employés

Professions (26,3%)

intermédiaires (9,6%)

Etudiants (24%)

Figure 3 : Répartition des patients ADAM en fonction des catégories socio-professionnelles.

Par rapport ala répartition des 6 CSP publiée par I'INSEE en 2023, on observe une nette sur-
représentation de la catégorie « employés » dans la population ADAM (46,5% contre 25,2%)
et une nette sous-représentation de la catégorie « ouvriers » (3,5% contre 18,6%) (Tableau 2
et Fig. 4).

Parmi les explications possibles, on peut évoquer la disponibilité des patients (horaires et lieu
de travail), la motivation et I'importance accordée aux soins et a la qualité de vie.

CcspP Population ADAM | DonnéesINSEE 2023
Agriculteurs 0,2% 1,5%
Artisans-commercants-chefs 5,3% 6,7%
d’entreprise

Cadres supérieurs, 27,4% 22,4%
Professions libérales

Professions intermédiaires 17% 25,1%
Employés 46,5% 25,2%
Ouvriers 3,5% 18,6%

Tableau 2 : Comparaison de la répartition des CSP retrouvées au sein de la population ADAM
avec les données de I'INSEE 2023. (Pour la population ADAM, les pourcentages ont été
recalculés en ne prenant en compte que les 6 CSP de I'INSEE)
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Figure 4 : Comparaison de la répartition des CSP retrouvées au sein de la population ADAM
avec les données de I'INSEE 2023.

IV.4 Origine géographique des patients

La répartition géographique des patients a été établie en fonction de leur département

de résidence.

La grande majorité des patients habite dans le département du Rhéne (71,7%) et dans les
autres départements de la région Rhone-Alpes (22,4%), les plus représentés étant |'lsere

(9,3%) et I'Ain (6,1%). Ainsi, 94,1% des patients sont originaires de la région Rhéne Alpes.

Les autres patients sont originaires de 24 autres départements francais (n = 78) et de deux

pays (Suisse et Italie) (n = 2) (Tableau 3).

Départements Nombre de patients Répartition (%)

Rhone 1245 72,6%
Isére 162 9,4%
Ain 106 6,2%
Drome 45 2,6%
Loire 42 2,4%
Ardéche 29 1,7%
Haute-Loire 5 0,3%
Autres départements hors Rhone- 78

Alpes (n =24) 4,7%
Autres pays (Suisse et Italie) 2

Tableau 3 : Répartition des patients en fonction de leur département de résidence.

(Donnée non disponible pour 22 patients)
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Figure 6 : Représentation centrée sur la région Auvergne-Rhone-Alpes (le nombre de patients
est précisé pour chaque département).

20

(CC BY-NC-ND 4.0) VACHER



IV.5 Adressage des patients

Plus des 3/4 des patients (76,9%) sont adressés par des confréres qui sont
majoritairementdes chirurgiens-dentistes libéraux (40,9%), maisaussi des collégues du centre
de soins dentaires (23,9%), des orthodontistes (15,8%), des chirurgiens maxillo-faciaux (9,1%)
et des médecins généralistes (4%) (Figure 7).
Les autres spécialistes (6,3%) sont principalement représentés par les médecins ORL, les
kinés/ostéopathes et les rhumatologues (Figure 8).
Les patients adressés par les confreres libéraux sont en possession d’un courrier dans 60% des
cas.
Les motifs sont de nature variée et concernent principalement la prise en charge des
dysfonctionnements temporo-mandibulaires et le bruxisme, mais également la demande d’'un
bilan ATM ou occlusal, d’'un avis concernant des acouphenes, des otalgies, des douleurs
chroniques oro-faciales atypiques (voir 1V.6).
Les patients non adressés par des confréres (23,1%) ont trouvé les coordonnées de I'UF sur
Internet, via MyHCL ou par connaissances (famille, amis).

Autres (6,3%)

Médecins généralistes (4%)

Chirurgiens-
dentistes
(40,9%)

_/

Orthodontistes (15,8%)

Centre de soins (23,9%)

Figure 7 : Spécialités des confreres adressant des patients dans I'UF ADAM.

Orthophoniste (1,4%)  Non renseigné (8,4%)

Neurologue (2,8
ORL (42,2%)

Rhumatologue
(15,5%)

Kiné/Ostéo (25,3%)

Figure 8 : Répartition des spécialités de la catégorie « autres » de la fig. 7.
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IV.6 Motifs de consultation
e 1V.6.1 Résultats globaux

Les résultats ont permis d’identifier 3178 motifs de consultation, soit, en moyenne, 1,8 motif
par patient.

Par ordre décroissant, les motifs de consultation se répartissent ainsi (Fig. 9) :
- 1° : Douleurs musculaires/ATM : 862 (27,1%)
- 28me: Bruits ATM : 778 (24,5%)
- 3eme: Bruxisme : 513 (16,1%)
- 48me: | imitation d’ouverture buccale : 462 (14,5%)
- 5éme: Algjes orofaciales chroniques (céphalées, cervicalgies, ...) : 268 (8,4%)
- 6°me: Acouphénes, vertiges : 138 (4,3%)
- 78me: Probléme occlusal : 108 (3,4%)
- 8%me: Trgumatismes mandibulaires : 49 (1,5%)

Probléme occlusal (3,4%) Traumatismes mandibulaires (1,5%)
Acouphénes, vertiges (4,3%)
Douleurs
Algies orofaciales (8,4%) musculaires/ATM
(27,1%)
Bruits ATM
(24,5%)

Figure 9 : Répartition des motifs de consultation.

Les douleurs musculo-articulaires (27,1%) et les bruits articulaires (24,5%) constituent les
deux principaux motifs de consultation, représentant, a eux deux, plus de la moitié des motifs
(51,6%). Ces résultats sont en accord avec ceux de plusieurs études épidémiologiques qui
montrent que les douleurs, notamment les myalgies, et les bruits articulaires représentent les
motifs de consultation les plus fréquents (Machado et al., 2009 ; Qin et al., 2024 ; Sauvageon
et al., 2024 ; Valesan et al., 2021).

Le bruxisme représente 16,1% des motifs de consultation.
Dans le cadre de cette étude, le motif de consultation « bruxisme » correspond a un bruxisme

asymptomatique sur le plan musculo-articulaire (sans DTM associé), dont le seul signe d’appel
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est la prise de conscience d’une usure dentaire, par le patient lui-méme ou suite a une
remarque de son chirurgien-dentiste.

Ce motif de consultation ne prend donc pas en compte les cas de bruxisme dont le patient n'a
pas conscience, en particulier les habitudes de serrement des dents, qui peuvent étre a
l'origine de symptdmes musculaires (myalgies, contractures) et articulaires (arthralgies,
luxations discales, arthrose) (Manfredini et Lobbezoo, 2021 ; Mortazi et al., 2023 ; Robin,
2012 ; Silva et al., 2022).

Les limitations de I'ouverture buccale représentent un motif de consultation relativement
fréquent dans le cadre des ADAM (14,5%). Leur origine peut étre musculaire (contracture des
muscles élévateurs) ou articulaire (luxation discale, arthrose douloureuse).

Les algies oro-faciales (8,4%) représentent des douleurs chroniques de nature variée (douleurs
dentaires, otalgies, céphalées, cervicalgies, douleurs neuropathiques, stomatodynie,
névralgies du V). Les cervicalgies et les céphalées (migraines et céphalées de tension)
représentent des symptomes douloureux plus fréquemment retrouvés chez les patients ADAM
gue dans la population générale (Bizzarri et al., 2024 ; Yakkaphan et al., 2024).

Les acouphénes et vertiges représentent 4,3% des motifs de consultation. Les acouphénes
représentent cependant un motif beaucoup plus fréquent que les vertiges. Ces patients sont
généralement adressés par des médecins ORL qui n‘ont retrouvé aucune cause aux
acouphénes et qui souhaitent un avis sur une éventuelle étiologie en rapport avec un
dysfonctionnement temporo-mandibulaire, sachant que lafréquence des acouphénes est plus
élevée chez les patients ADAM que chez les patients non ADAM (De la Torre Canales et al.,,
2024 ; Manfredini, 2019 ; Robin, 2019).

Les problemes occlusaux (3,4%) sont généralement représentés par les dysesthésies
occlusales qui correspondent a la perception de contacts occlusaux « anormaux », a l'origine
d’une fixation obsessionnelle sur I'occlusion, assimilable a un TOC. Ce syndrome résulte d’'un
défaut de neuroplasticité cérébrale, a l'origine d’une incapacité d’adaptation aux modifications
occlusales, ou d’un trouble psychiatrique (Robin, 2019).

Enfin, les traumatismes mandibulaires représentent 1,5% des motifs de consultation (Helmer
et al., 2025). lls sont associés a des douleurs musculo-articulaires (61,2%), des bruits
articulaires (47%) et/ou une limitation ou blocage de I'ouverture buccale (30,6%).
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e 1V.6.2 Résultats en fonction du sexe

Le nombre de motifs pour les femmes est de 2423 pour 1300 femmes, ce qui correspond
a 1,9 motif par patiente. Pour les hommes, il est de 748 pour 436 hommes, soit 1,7 motif par
patient.

Leur répartition en fonction du sexe est représentée dans le tableau 4 et |a figure 10. Si elle ne
montre pas de différences majeures entre les hommes et les femmes, elle fait ressortir trois
différences statistiguement significatives (pas de différence significative concernant les autres
motifs) :

- pour la limitation d’ouverture buccale qui est un motif de consultation plus fréquent chez les
femmes (15,7%) que chez les hommes (10,9%) (test X2 = 7,47, p = 0,006), ce qui pourrait
s’expliquer par une hyperlaxité ligamentaire plus fréquente chez les femmes (facteur de risque
de luxation discale). Une telle différence a également été retrouvée par Qin et al. (2024) sur
une population de 3362 patients présentant des DTM.

- pour les acouphénes qui représentent un motif plus fréquent chez les hommes (7%) que chez
les femmes (3,5%) (test X2 = 15,02, p = 0,0001), alors que la prévalence des acouphénes dans
la population générale est identique chez les hommes et les femmes (Jarach et al.,2022)

- pour les traumatismes mandibulaires, motif 3 fois plus fréquent chez les hommes (3%) que
chez les femmes (1,1%) (test X2 = 13,19, p = 0,0001), ce qui peut s’expliquer, en partie, par la
pratique de sports ou de métiers plus a risque chez les hommes (INSEE 2017, 2024).

L'absence de différence entre hommes et femmes concernant les douleurs musculo-
articulaires et les bruits articulaires a également été retrouvée par Qin et al. (2024).

Sexe Douleurs Bruits Bruxisme Limitation Algies | Acouphénes, | Probleme | Traumatisme
musculaires | ATM d’ouverture oro- vertiges d’occlusion | mandibulaire
ou ATM buccale faciales

Femmes | 677 (27.9%) | 584 394 380 (15,7%) | 200 85 (3,5%) 78 (3,2%) | 26 (1,1%)
(24,1%) | (16,2%) (8,2%)

Hommes | 185 (24,5%) | 194 119 82 (10,9%) 68 (9%) | 53 (7%) 30 (4%) 23 (3%)
(25,7%) | (15,8%)

Total 862 (27.1%) | 778 513 462 (14.5%) | 268 138 (4.3%) 108 (3.4%) | 49 (1.5%)
(24.5%) | (16.1%) (8.4%)
Tableau 4 : Répartition des motifs en fonction du sexe.
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Figure 10 : Répartition des motifs de consultation en fonction du sexe.

e 1V.6.3 Résultats en fonction de I'age

Le nombre moyen de motifs de consultation par tranche d’age se répartit ainsi :
= (0-15 ans =93 motifs pour 50 sujets, soit 1,9 motif/patient
= 16— 25 ans = 657 motifs pour 307 sujets, soit 2,1 motifs/patient
= 26 -40 ans = 1029 motifs pour 633 sujets, soit 1,6 motif/patient
= 41 -60 ans =950 motifs pour 511 sujets, soit 1,9 motif par patient
= 61-70 ans =299 motifs pour 163 sujets, soit 1,8 motif/patient
= 71 ans et + =170 motifs pour 82 sujets, soit 2,1 motifs/patient

La répartition des motifs de consultation par tranche d’age est présentée dans le tableau 5 et
la figure 11.
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Tranches Douleurs Bruits | Bruxisme | Limitation Algies | Acouphénes | Probleme | Traumatismes | Total
d’age musculaires ATM d’ouverture oro- vertiges occlusal mandibulaires
(ans) ATM buccale faciales
0-15 17 30 7 32 4 0 3 0 93
(n=50) | (18,3%) (32,2%) | (7,5%) (34,4%) (4,3%) (3,2%)
16-25 145 228 76 141 31 13 11 12 657
(n=307)| (22,1%) (34,7%) | (11,6%) | (21,5%) (4,7%) | (2%) (1,7%) (1,8%)
26-40 276 237 173 134 99 50 40 20 1029
(n=633) | (26,8%) (23%) | (16,8%) | (13%) (9,6%) | (4,8%) (3,9%) (1,9%)
41-60 282 177 168 110 109 56 32 16 950
(n=511) | (29,7%) (18,6%) | (17,7%) (11,6%) (11,5%) | (5,9%) (3,4%) (1,7%)
61-70 80 66 66 28 31 11 16 1 299
(n=163)| (26,7%) (22,1%) | (22,1%) (9,4%) (10,4%) | (3,7%) (5,3%) (0,3%)
71 et + 63 37 23 18 13 8 6 2 170
(n=82) | (37%) (21,8%) | (13,5%) | (10,6%) (7,6%) | (4,7%) (3,5%) (1,2%)
Tableau 5 : Répartition des motifs de consultation par tranches d’age.

40,00%
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30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

0.00% I - Il L. lI_ .

0-15ans
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W Douleurs musculaires/ATM

26 -40 ans

M Bruits ATM

41 -60 ans

Limitation d'ouverture buccale M Algies orofaciales

B Probleme occlusal

Bruxisme

61-70ans

B Acoupheénes/vertiges

B Traumatismes mandibulaires

71 anset +

Figure 11 : Répartition des motifs de consultation par tranches d’age.

Cette répartition montre, pour certains motifs, des évolutions notables en fonction de I'age.
Ainsi :

Les motifs liés aux douleurs musculo-articulaires augmentent régulierement avec 1'age,

confirmant les résultats de Qin et al. (2024). Leur fréquence est multipliée par deux entre

les ages extrémes, passant de 18,3% (0 — 15 ans) a 37% (71 ans et +).

La douleur représente le motif de consultation le plus fréquent a partir de 40 ans.
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- Laprésence de bruitsarticulaires représente le motif de consultation le plus fréquent (plus
de 30%) chez les sujets jeunes (jusqu’a 25 ans), confirmant les résultats de Qin et al. (2024)
et Valesan et al. (2021). lls correspondent essentiellement aux « claqguements » des
luxations discales réductibles. Leur fréquence diminue ensuite a partir de 26 ans, tout en
demeurant I’'un des motifs les plus fréquents dans toutes les tranches d’age.

- Lalimitation d’ouverture buccale représente également un motif de consultation fréquent
chez les sujets jeunes. Il correspond généralement aux blocages articulaires observés dans
les luxations discales (réductibles ou irréductibles) et favorisés par |’hyperlaxité articulaire
rencontrée chez les jeunes femmes (cf Fig. 10). Sa fréquence diminue ensuite avec I'age,
avec une origine plutét musculaire (contractures des muscles élévateurs chez les sujets
bruxomanes dont la prévalence augmente avec l'age).

- Le bruxisme (sans DTM associé) est un motif de consultation qui augmente réguliéerement
avec I'age jusqu’a 70 ans (de 7,5 a 22,1%), avant de diminuer dans la derniére tranche d’age
(13,5%).

- Les algies oro-faciales chroniques (autres que musculo-articulaires) se rencontrent plus
fréqguemment a partir de la tranche d’age 26 —40 ans, avec un maximum de 11,5% pour la
tranche 41-60 ans.

- Lesacouphénes/vertigessont également des motifs rencontrés plus fréquemment a partir
de la tranche 26-40 ans.

IV.7 Diagnostics
e IV.7.1 Prescription d’imagerie ATM

Sur les 1736 patients, 257 prescriptions d’'imagerie (hors radiographies panoramiques®*)
ont été réalisées, représentant 14,8% des patients.
Ces prescriptions sont essentiellement des IRM (96,1%), examen de référence pour le
diagnostic des luxations discales. Non recommandé dans les cas de luxation discale réductible,
pour lesquels le diagnostic clinique est suffisamment évocateur, il est le plus souvent prescrit
pour confirmer un diagnostic de luxation discale irréductible ou en présence d’une limitation
de 'ouverture buccale pour éliminer une étiologie discale.
Le scanner des ATM ne représente que 5% des examens prescrits, ce qui s'explique par le fait
gu’une radiographie panoramique numérique de bonne qualité est souvent suffisante, en
premiere intention, pour diagnostiquer les pathologies osseuses, au premier rang desquelles
les atteintes dégénératives arthrosiques. Le scanner n’est prescrit que pour préciser une
atteinte osseuse qui ne serait pas assez nettement visible sur la radiographie panoramique.
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* Remarque : les radiographies panoramiques n’ont pas été comptabilisées dans cette étude
car, lorsque nécessaires, elles sont réalisées sur place, le jour de la consultation, dans le service
de radiologie du centre de soins. Par ailleurs, de nombreux patients se présentent a la
consultation avec une panoramique prescrite ou réalisée par le confrére adressant.

e |V.7.2 Résultats

Pour les dysfonctionnements temporo-mandibulaires (DTM), les diagnostics effectués ont été
regroupés selon les trois principaux groupes de la classification RDC/TMD (Dworkin et
LeResche et al., 1992), a savoir :

- les myalgies, avec ou sans limitation d’ouverture (Groupe 1)

- les luxations discales, réductibles et irréductibles (Groupe II)

- les atteintes dégénératives de I’ATM (arthrose, arthrite) (Groupe llI).

Compte tenu de I'imprécision ou du manque de certaines données dans les dossiers, il a été
décidé de ne pas différencier les diagnostics de luxations discales en réductibles et
irréductibles. D’une part, le diagnostic clinique de luxation discale irréductible ne peut se faire
gu’en phase aigle (luxation récente). Elle devient asymptomatique au bout de quelques
semaines et ne peut alors étre diagnostiquée qu’a I'aide d’'une IRM.

D’autre part, lorsqu’'une IRM a été prescrite, le résultat n'était pas toujours connu ou
mentionné dans les dossiers au moment du recueil des données.

Dans une étude précédente, Robin et Chiomento (2013) avaient relevé, sur une population de
300 patients ADAM, que les luxations discales réductibles représentaient des diagnostics 3 fois
plus fréquents que les luxations discales irréductibles aigues (66,7%/13,7%).

Le nombre total de diagnostics effectués est de 1861 sur les 1736 patients, ce qui représente,
en moyenne, 1,07 diagnostic par patient.

Les diagnostics les plus fréquents sont, a proportion égale, les myalgies(29,1%) et les luxations
discales (réductibles ou irréductibles) (29,2%), suivis du bruxisme (sans DTM associé) (17,5%),
de l'arthrose des ATM (10,6%), des douleurs neuropathiques (3,3%) et des dysesthésies
occlusales (1,1%) (Fig.12).

Un diagnostic « autre » a été posé chez 9,2% des patients. Il s’agit de diagnostics sortant du
cadre habituel des ADAM comme, par exemple, une dysmorphose dento-squelettique, une
sinusite, une douleur bucco-dentaire, une xérostomie, une asymétrie mandibulaire, une
hyperlaxité articulaire, une anomalie de longueur du processus coronoide.

Aucun diagnostic n"a été retenu pour 130 patients (7,5%).

Les diagnostics directement liés aux DTM (myalgies, luxations discales et arthrose)
représentent pres de 70% du total des diagnostics. Ces résultats sont a rapprocher des motifs
de consultation ou 'addition des douleurs musculo-articulaires, des bruits articulaires et des
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limitations d’ouverture, symptomes les plus représentatifs de ces trois diagnostics, donne un

pourcentage équivalent (66,1%).
Un constat identique peut étre effectué avec le bruxisme (sans DTM associé), qui représente
16,1% des motifs de consultation et 17,5% des diagnostics.
Le diagnostic d’'un bruxisme « probable » a été posé a partir des signes cliniques

caractéristiques, comme la présence d’une hypertrophie musculaire, d’'une usure dentaire,

d’indentations sur les bords latéraux de la langue ou d’une ligne de morsure a la face interne

des joues en regard du plan occlusal (Lobbezoo et al., 2013).

Dysesthésie occlusale (1,1%)

Douleur neuropathique

e [V.7.2.1 Résultats en fonction du sexe

(3,3%)

Autres (9,2%)

Myalgie (29,1%)

Luxation discale

(29,2%)

Figure 12 : Répartition des diagnostics.

Le nombre moyen de diagnostics est identique pour les femmes (1,08) et les hommes (1,04).

Leur répartition est présentée dans le tableau 6 et la figure 13.

Sexe Myalgie Luxation | Arthrose | Bruxisme | Douleurs Autres Total Pas de
discale neuropathiques | diagnostics diagnostic | diagnostic
Hommes 143 120 28 87 16 61 455 37
(n = 436) (31,4%) (26,4%) (6,1%) (19,1%) (3,5%) (13,4%) (8,5%)
Femmes 401 428 170 240 46 121 1406 93
(n=1300) | (28,5%) (30,4%) (12,1%) (17,1%) (3,3%) (8,6%) (7,1%)
Tableau 6 : Répartition des diagnostics en fonction du sexe.
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B Hommes ™ Femmes

35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
%k
10,00%
0,00% . .
Myalgies Luxations Arthrose Bruxisme Douleurs Autres Pas de
discales neuropathiques diagnostics diagnostic

Figure 13 : Répartition des diagnostics en fonction du sexe.

Ces résultats montrent une répartition globalement équivalente entre les femmes et les
hommes (pas de différences significatives), a I'exception de I’arthrose dont la prévalence est
deux fois plus élevée chez les femmes que chez les hommes (12,1%/6,1%) (test X>=10,02, p =
0,0015), ce qui est conforme aux données de la littérature (Mélou et al., 2022).

e 1V.7.2.2 Résultats en fonction des tranches d’age

Le nombre de diagnostics par tranche d’age est similaire, en moyenne 1,15 par patient :
= (0-15ans =57 pour 52 sujets : 1,1 diagnostic/patient
= 16— 25 ans = 381 pour 328 sujets : 1,2 diagnostic/patient
= 26 —40 ans = 575 pour 495 sujets : 1,2 diagnostic/patient
= 41-60ans =557 pour 475 sujets : 1,2 diagnostic/patient
= 61-70ans =186 pour 160 sujets : 1,1 diagnostic/patient
= 71 anset+ =106 pour 95 sujets : 1,1 diagnostic/patient

La répartition des diagnostics en fonction des tranches d’age est présentée dans le tableau 7
et la figure 14.

Remarque : pour la catégorie « pas de diagnostic », les nombres indiqués correspondent au
nombre de patients concernés.
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Tranches | Myalgies Luxations | Arthrose | Bruxisme | Douleurs Autres Pas de
d’age (n=544) discales (n=198) | (n=327) | neuropathiques | diagnostics | diagnostic
(ans) (n =548) (n=62) (n=182) (n=130)
0-15 10 26 0 5 1 15 15
(n=57) | (17,5%) (45,6%) (8,8%) (1,7%) (26,3%) (28,8%)
16 - 25 117 187 3 47 6 21 24
(n=381) | (30,7%) (49,1%) (0,8%) (12,3%) (1,6%) (5,5%) (7,3%)
26-40 194 185 26 98 16 56 38
(n=575) | (33,7%) (32,2%) (4,5%) (17%) (2,8%) (9,7%) (7,7%)
41 - 60 175 124 68 101 26 63 34
(n=557) | (31,4%) (22,3%) (12,2%) | (18,1%) (4,7%) (11,3%) (7,1%)
61-70 38 19 50 51 7 20 11
(n=186) | (20,4%) (10,2%) (26,9%) (27,4%) (3,8%) (10,7%) (6,9%)
71let+ 10 7 51 25 6 7 8
(n=106) | (9,4%) (6,6%) (48,1%) (23,6%) (5,7%) (6,6%) (8,4%)

Tableau 7 : Répartition des diagnostics en fonction des tranches d’age.

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% I I | I
0.00% || -II .II I I I I I II III
0-15ans 16 - 25 ans 26 -40 ans 41 -60 ans 61-70ans 71 anset +
B Myalgies M LDR/LDI Arthrose
Bruxisme isolé B Douleurs neuropathiques B Autres diagnostics

B Pas de diagnostic

Figure 14 : Répartition des diagnostics en fonction des tranches d’age.

Les résultats obtenus sont cohérents par rapport aux motifs de consultation et confirment
que les diagnostics different selon les tranches d’age (Guarda-Nardini et al., 2012) (voir
IV.6.1) :

Les myalgies représentent un diagnostic fréquent dans les tranches d’age moyennes (16 —
60 ans) (plus de 30%). Ces résultats sont en accord avec ceux d'une autre étude
épidémiologique (Heikkinen et al., 2024), qui montre que le diagnostic le plus fréquent a
I’age de 38 ans est représenté par les myalgies. Ce diagnostic est moins fréquent chez les
enfants/adolescents et les sujets les plus dgés (de I'ordre de 13% en moyenne).
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Les luxations discales représentent le diagnostic le plus fréquent dans les tranches d’age
les plus jeunes, jusqu’a 49,1% dans la tranche 16-25 ans, conformément aux données
épidémiologiques (Guarda-Nardini et al., 2012 ; Qin et al., 2024 ; Valesan et al. 2021). Le
pourcentage diminue ensuite progressivement avec I'age (moins de 10% aprés 60 ans).
L'arthrose augmente progressivement avec |’age et représente le diagnostic de DTM le plus
fréquent a partir de 61 ans (trés nettement a partir de 71 ans ou il représente la moitié des
diagnostics). Ces résultats sont conformes aux données de la littérature (Guarda-Nardini et
al. 2012 ; Mélou et al., 2022 ; Osterberg et Carlsson, 2007).

Le bruxisme (sans DTM associé) augmente régulierement avec I'age et tend a diminuer a
partir de 71 ans.

L'absence de diagnostic est 4 fois plus fréquente chez les enfants (28,8%) par rapport aux
autres tranches d’age (autour de 7%). L'une des explications est que les enfants sont
souvent adressés par des orthodontistes qui souhaitent avoir un avis ATM par rapporta un
traitement a venir ou en cours, sans qu’il existe nécessairement un diagnostic d’ADAM.

Cas des patients adressés par les orthodontistes :

Une analyse spécifique des diagnostics a été réalisée sur la population des patients

adressés par les orthodontistes. Cette population comprend 213 patients, répartis en 54

hommes et 159 femmes, pour un total de 228 diagnostics.

La répartition des diagnostics en fonction du sexe est présentée dans le tableau 8 et la figure

15.

Les myalgies sont retrouvées plus fréquemment chez les hommes et les luxations discales chez

les femmes, les différences n’étant cependant pas significatives (X2=1,65, p = 0,19 et X2= 2,37

p = 0,12, respectivement).
Sexe Myalgie Luxation | Arthrose Bruxisme Douleurs Autres Pas de
(n =65) discale (n=15) (n=19) neuropathiques diagnostics diagnostic

(n=299) (n=3) (n=27) (n=21)
Hommes 23 19 4 3 0 13 1
(n=62) (37,1%) (30,6%) (6,4%) (4,8%) (21%) (1,8%)
Femmes 42 80 11 16 3 14 20
(n=166) (25,3%) (48,2%) (6,6%) (9,6%) (1,8%) (8,4%) (12,6%)

Tableau 8 : Répartition des diagnostics des patients adressés par des orthodontistes selon le

sexe.
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Figure 15 : Répartition des diagnostics des patients adressés par des orthodontistes selon le

sexe.

La répartition des diagnostics en fonction des tranches d’age est présentée dans le tableau 9

et la figure 16.
Les résultats confirment que chez les sujets jeunes (moins de 25 ans), le diagnostic le plus

fréquent est la luxation discale, alors que I'arthrose domine chez les sujets agés.

Tranches Myalgie Luxation | Arthrose Bruxisme Douleurs Autres Pas de
d’age (ans) (n =65) discale (n=15) (n=19) neuropathiques diagnostics diagnostic
(n=99) (n=3) (n=27) (n=21)
0-15 4 17 0 3 0 7 9
(n=31) (12,9%) (54,8%) (9,7%) (0%) (22,6%) (23,1%)
16 - 25 22 44 0 4 0 6 1
(n=76) (28,9%) | (57,9%) (5,3%) (7,9%) (1,6%)
26-40 25 26 4 2 1 7 6
(n =65) (38,5%) | (40%) (6,1%) (3,1%) (1,5%) (10,8%) (9,8%)
41 - 60 13 10 4 5 2 5 5
(n=39) (33,3%) (25,1%) (10,2%) (12,8%) (5,1%) (12,8%) (13,5%)
61-70 0 0 3 4 0 2 0
(n=9) (33,3%) (44,4%) (22,2%)
71 et + 1 2 4 1 0 0 0
(n=38) (12,5%) (25%) (50%) (12,5%)

Tableau 9 : Répartition des diagnostics des patients adressés par des orthodontistes selon les

tranches d'age.
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Figure 16 : Répartition des diagnostics des patients adressés par des orthodontistes selon les
tranches d’age.

IV.8 Thérapeutiques
o 1V.8.1 Les différentes thérapeutiques

Les thérapeutiques proposées dans le cadre de I'UF ADAM sont conformes aux
recommandations actuelles, notamment celles édictées par le groupe INFORM de I'l|ADR
(Manfredini et al., 2024).

Elles comprennent, selon les cas, :

- Des explications et conseils pour une rééducation des parafonctions et du
fonctionnement physiologique de I'appareil manducateur

- Le port d’'une gouttiere occlusale de stabilisation

- Une prescription médicamenteuse

- Une prescription de kinésithérapie maxillo-faciale

- Une orientation pour avis ou prise en charge vers d’autres spécialistes.
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Dans tous les cas, chaque patient recoit des explications et des conseils liés a son motif de

consultation (Fig. 17) :

Explications sur sa pathologie, son évolution possible (pronostic) et les thérapeutiques
envisageables

Explications sur les symptdmes musculo-articulaires et les conseils concernant leur gestion
au quotidien : contrble des parafonctions, notamment le serrement des dents au cours de
la journée, application de chaleur humide dans les cas de contractures musculaires
douloureuses, rééducation d’'une mastication bilatérale, adaptation de I'alimentation, ...
Les patients « stressés » sont sensibilisés a la nécessité d’une prise en charge de leur stress
et encouragés a se tourner vers différentes méthodes (sport, yoga, relaxation, sophrologie,
méditation, hypnose, prise en charge psychologique).

RECOMMANDATIONS POUR LA PRISE EN CHARGE
DES DYSFONCTIONNEMENTS
TEMPORO-MANDIBULAIRES

FONCTIONNEMENT DE LA MACHOIRE

Les muscles et les articulations de la machoire ne fonctionnent de fagon @

importante que lors de la mastication, soit moins de 15 minutes par jour. By
min

En dehors des repas, il est donc impératif de maintenir, en permanence, la

machoire relachée, sans aucun contact entre les dents du haut et du bas.

lévres, joues, stylos...) doit étre détectée et supprimée. ;

La mastication de chewing-gum est également déconseillée. y

@

,,j;z La mastication s'effectue normalement des deux cétés, en alternance et ne

Toute habitude de serrement des dents et/ou de mordillement (ongles,

doit pas se faire sur un seul c6té (afin de ne pas créer un déséquilibre).

En cas de douleurs ou de géne au niveau d'une articulation, il est o

recommandé de mastiquer préférentiellement du c6té douloureux et @ o
LGPy
d'éviter les aliments trop durs. o

EN CAS DE DOULEURS MUSCULAIRES

o

L'application de chaleur humide sur les muscles (gant ou linge de toilette )@
¢ e w®

trempé dans l'eau chaude) pendant 15 minutes, 3 a 4 fois par jour a un effet s}g

bénéfique sur la douleur.

LE STRESS

@\ Le stress est un facteur déterminant dans l'entretien et/ou l'aggravation
des douleurs musculo-articulaires en favorisant le serrement des dents.
La prise en charge du stress est donc indispensable pour I'amélioration

des symptomes.

Figure 17 : Fiche de conseils remise aux patients.
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e 1V.8.2 Résultats

1398 patients sur 1736 (soit 80,5%) ont recu au moins un traitement (1,2 par patient en
moyenne).
338 patients (19,5%) n‘ont regu aucun traitement, hormis des avis, explications et/ou conseils
concernant la rééducation du fonctionnement de I'appareil manducateur.

La répartition des thérapeutiques est représentée sur la figure 18.

Les traitements proprement dits (hors conseils ou avis) sont essentiellement représentés par
la réalisation de gouttiéres occlusales (64,7%) et les prescriptions médicamenteuses (10,5%).
Un quart des patients a été orienté vers un autre spécialiste pour un avis complémentaire
et/ou une prise en charge ne rentrant pas dans le cadre de I'UF ADAM (séances de
kinésithérapie maxillo-faciale ou injections de Botox par exemple).

Orientation vers
autres spécialistes
(24,7%)

Gouttiéeres
(64,7%)

Figure 18 : Répartition des moyens thérapeutiques utilisés (hors conseils pour la rééducation
du fonctionnement physiologique de I'appareil manducateur).

o IV.8.2.1 Gouttieres occlusales

Le port d’'une gouttiere occlusale de stabilisation est un moyen thérapeutique

largement utilisé dans le cadre des ADAM musculaires et articulaires (Badel et al., 2019 ;
Greene et Menchel, 2018 ; Zhang et al., 2016 ; Fricton et al., 2010). Elle représente deux tiers
(64,7%) des moyens thérapeutiques utilisés dans I’'UF ADAM.
Les gouttieres occlusales sont essentiellement indiquées en présence de bruxisme. Elles
favorisent un relachement de la musculature masticatrice (myalgies, contractures, céphalées
temporales), une décompression des ATM (luxations discales, arthrose) et une protection des
dents (usure, fracture) (Klasser et Greene, 2009).
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D’aprés une enquéte réalisée par Sauvageon et al. (2024), le traitement des ADAM le plus
fréquemment pratiqué par les chirurgiens-dentistes omnipraticiens est la « modification de
I'occlusion » (84% des thérapeutiques). Il n‘est cependant pas précisé, dans cet article, quelle
est la nature de ces modifications occlusales (gouttiéres, ajustements occlusaux ou autres), ni
leur pourcentage respectif.

Ainsi, chague année, entre 200 et 300 gouttieres sont réalisées par les prothésistes du centre
de soins, avec un total de 1334 gouttieres sur la période 2018 — 2023 (soit, en moyenne, 222
gouttiéres par an) :

- 2018 :225

- 2019:253

- 2020 : 158 (rappel : année « COVID » avec la fermeture de I’'UF pendant 4 mois)

- 2021:222

- 2022 :216

- 2023:260

La moitié des gouttiéres est posée par le Pr Robin, I'lautre moitié par les étudiants d’UELC.

o IV.8.2.2 Prescriptions médicamenteuses

174 prescriptions ont été réalisées sur la période de I'étude, ce qui représente 10,5%
des thérapeutiques (Fig. 19). Dans 22 dossiers, le nom des médicaments n’était pas clairement
lisible, notamment dans les dossiers ayant subi un dégat des eaux dans les archives des HCL.
Les pourcentages sont donc calculés sur 152 prescriptions qui sont essentiellement a visée
antalgique, que les douleurs soient articulaires ou musculaires.

Médicaments a visée articulaire (douleurs inflammatoires aigues, douleurs arthrosiques) :
- Apranax® (AINS) : 29 (19,1%)

- Cortancyl® (AIS) : 20 (11,5%)

- Articur Forté® (curcumine) : 46 (26,4%)

- ChondroSulf® : 2 (1,1%)

Médicaments a visée musculaire (myalgies chroniques) et douleurs neuropathiques :
- Laroxyl® : 43 (24,7%)

- Lyrica® : 9 (5,2%)

- Miorel® : 3 (1,7%)
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Miorel® (1,7%)
Lyrica® (5,2%)

Chondrosulf® (1,1%)

Articur Forté
(26,4%)

Apranax® (16,7%

Laroxyl® (24,7%)

Figure 19 : Répartition des prescriptions médicamenteuses.

Les prescriptions a visée articulaire représentent 55,7% de I'ensemble des prescriptions. La
prescription la plus fréquente est Articur Forté (26,4%, soit plus d’une prescription sur 4). Ce
produit est un complément alimentaire a base de curcumine, dont |'effet anti-inflammatoire
est documenté par de nombreuses études (Bagherniya et al., 2021 ; Fathouni, 2024 ; Kou et
al., 2023) (Figure 20).

S'il n'existe actuellement aucune étude réalisée spécifiguement sur |'arthrite de I'ATM,
I'efficacité démontrée de la curcumine sur les douleurs inflammatoires d’autres articulations,
notamment le genou (Henrotin et al., 2019 ; Onakpoya et al., 2017), suggéere un effet
potentiellement bénéfique sur les algies inflammatoires de 'ATM.

Dans le cadre de I’'UF ADAM, ce produit est prescrit dans les douleurs arthrosiques chroniques,
car il présente I'avantage de pouvoir étre pris sur de longues périodes (cures de 2 a 3 mois),
grace a I'absence d’effets indésirables, contrairement aux AINS.
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v 7' ‘ Articur Forté
Ar’ncur Forie Speciiaues

Articur Forté soulage, protége el régenere, en associant:
*1200 mg de omolhvdrc ‘e de glucosamine QUi S'Copose G
la dégradation du cartilage et faverise sa régénération,

» 1000 mg de sulfate de chrondroitine cui nhibe les
enzymes (Slastase, hyaluronidose) responsables de la
degradation cu cartiage et qut cugmerte la viscosité ef
le concentration de I‘acide yaluronigue.

o3 o * 180 mg de curcuma, antlinflammacicire. Il inhibe les
Situations de conseil : COX2 (sans inhiber COX1), les Lox, Ie NO {stress oxydati)

*300 mg de feviles o'ortie qui ferme des vitamines du
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. fer et & l'acide folique, oeut étve recommandé lors d'usure

« Mangue de souplesse arficulaire du carfloge et de dodleurs aticulalies netarmment cu

moment de la ménopause,
* 4 co-facteurs ;
- vitamine C : ODﬂmrsﬂ I'absorption des principes actifs
- manganése : infervient cans ka production du carlage

* Deuleurs arhrosiques

@
- culvre : assure ['intégriié du coliagéne et de I'élastine 5
- pipérine : augmente la bicdisponioiiité du curcuma. 3
Conseils d'utilisafion : £
Prendre 2 gelules le matin el 3 gélules ' solr, avec un ﬁ
grend verre a‘eau H
b
Ingrédients : 5
Chlorhydiate de giucosamine, sulfate ae chondroitine o
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C. gluconate de manganése, pioéine extrait de 4
ooivie noir (Pper nigrum), gluconale de cuivre, £
Exciplents, Tunigue : gélatine marine. 3
3 7 T Apoart 5
Bén J (eedt z
éfice physiclogique founglier | AR :3
Chlothydrate ce glucaosemine 1200 mg
Sultare de chrondroitine 1000 mg
300 mg
150 mg
60y 75%
15mg
2mg 100
100 ug 100%

Conditionnement :

Pllulier de 90 gélules

www.axodiet.com

Spécifiques E\! i

Figure 20 : Composition de Articur Forté (Laboratoire Axone).

Les AINS et les corticoides sont prescrits dans les douleurs inflammatoires aigues, sur une
période de 7 a 10 jours pour les AINS et de 4 jours pour les corticoides. La présence d'un
cedeme inflammatoire oriente vers la prescription de corticoides plutét que celle d’AINS.

La deuxiéme prescription la plus fréquente est le Laroxyl® (24,7%, soit 1 prescription sur 4).
Cet antidépresseur tricyclique (amitriptyline) est classiquement utilisé dans les douleurs
chroniques (myalgies et douleurs neuropathiques).

Ses propriétés pharmacologiques sont particulierement intéressantes dans les myalgies

chroniques (Macedo de Sousa et al., 2024 ; Ferillo et al., 2022 ; Haviv et al., 2015) :

o effet antalgique propre (indépendant de |'effet antidépresseur), par renforcement des
systemes inhibiteurs descendants de la douleur (inhibition de la recapture de la
noradrénaline et de la sérotonine) ;

o effet myorelaxant

o effet sédatif bénéfique sur la qualité du sommeil, souvent altérée chez les patients
douloureux chroniques.

Le Lyrica® est un antiépileptique (prégabaline) prescrit préférentiellement dans les douleurs
neuropathiques a type de décharges électriques.
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Le Miorel® (thiocolchicoside) est un décontracturant musculaire qui n'a été prescrit que tres
occasionnellement, en présence de contractures musculaires particulierement importantes et
douloureuses. Son intérét et son efficacité dans les ADAM musculaires ne sont cependant pas
démontrés et sa durée de prescription ne peut excéder 7 jours en raison de ses effets
secondaires.

De méme, le Chondrosulf® (chondroitine sulfate), composant naturel de la matrice
cartilagineuse, n'a été prescrit que trés occasionnellement dans les cas darthrose
asymptomatique débutante. Cette molécule étant incluse dans la composition d’Articur Forté,
notre choix se porte naturellement sur ce dernier, dont la composition est beaucoup plus large
et complete, avec notamment la présence de curcumine (Figure 18).

o IV.8.2.3 Coronoplasties

Les coronoplasties ne représentent que 0,2% des actes thérapeutiques pratiqués au
sein de I'UF ADAM. En réalité, ces quelques cas ne concernent pas les ADAM (les
coronoplasties ne sont pas indiquées dans le traitement des ADAM), mais le traitement
occlusal de béances antérieures. En présence de béances occlusales minimes, les
coronoplasties peuvent effectivement permettre de retrouver une occlusion satisfaisante et
représenter une alternative au traitement orthodontique (Lo Ying Ping et Robin, 2023).

o IV.8.2.4 Orientation vers d’autres praticiens

Dans 1 cas sur 4 (24,7%), les patients sont orientés vers d’autres praticiens pour un avis
spécialisé ou une prise en charge thérapeutique ne rentrant pas dans le cadre de I’'UF ADAM
(Fig.21) :

= Orthodontistes : 108 (27,5%)

= Chirurgien-dentiste : 95 (24,2%)

= Kinésithérapeute maxillo-facial : 70 (17,8%)

= Chirurgien maxillo-facial : 49 (12,5%) dont 26 (6,6%) pour des injections de toxine

botulique

= Neurologue : 42 (10,7%)

= Psychiatre : 12 (3%)

= Rhumatologue : 8 (2%)

=  Médecin généraliste : 8 (2%)

= ORL:3(0,8%)

=  QOrthophoniste : 1 (0,2%)

Les deux catégories de praticiens vers lesquels les patients sont les plus fréquemment orientés
sont les orthodontistes (27,5%) et les chirurgiens-dentistes (24,2%).
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L'orientation des patients vers un orthodontiste est réalisée lors de la détection d’une
dysmorphose dento-squelettique importante et/ou des malocclusions majeures qui peuvent
entraver le fonctionnement physiologique de |'appareil manducateur. Cette orientation
n‘empéche pas, si nécessaire, la mise en ceuvre d’autres thérapeutiques, comme la réalisation
d’une gouttiére occlusale en présence de symptomes musculo-articulaires, dans I'attente d’'un
éventuel traitement orthodontique.

L'orientation du patient vers un chirurgien-dentiste est réalisée lorsque des soins dentaires ou
prothétiques sont nécessaires, préalablement a la réalisation d’'une gouttiére occlusale, ou
lorsqu’il existe un édentement qui entretient une mastication unilatérale, facteur de risque
d’un dysfonctionnement articulaire (Rheinhardt et al., 2006).

Viennent ensuite le kinésithérapeute maxillo-facial (17,8%) pour la prise en charge des
contractures et douleurs musculaires (Arribas-Pascual et al., 2023 ; Asquini et al., 2022 ; Fish
et al.,, 2021; Mélan, 2020) le chirurgien maxillo-facial (12,5%) pour un avis chirurgical
concernant I'ATM (arthrocentese, prothese) ou I'injection de toxine botulique dans les cas de
bruxisme sévére, et le neurologue (névralgies, migraines et céphalées chroniques).

Plus ponctuellement, certains patients ont été adressés a un psychiatre, en présence de
troubles psychologiques importants (anxiété, dépression), a un rhumatologue, en cas de
cervicalgies ou de suspicion de maladies articulaires systémiques (polyarthrite rhumatoide,
par exemple), a leur médecin généraliste (avis concernant des prescriptions
médicamenteuses), a un ORL (sinusites, acouphenes) et a un orthophoniste (troubles de
I’élocution, malposition linguale).

Médecin généraliste (2%) ORL (0,8%)

Orthophoniste (0,2%)
Rhumato (2%)

Psychiatre (3%)

Neurologue (11%)

Orthodontistes
(27,5%)

Chirurgiens-dentistes
(24,2%)

Figure 21 : Répartition des praticiens pour I'orientation des patients ADAM.
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V — Conclusion

Cebilan de la consultation ADAM du centre de soins, réalisé a partir d’'un grand nombre
de dossiers (1736), a permis de mettre en évidence plusieurs caractéristiques concernant les
patients, les motifs de consultation, les diagnostics et les thérapeutiques mises en ceuvre.

En moyenne, 382 nouveaux patients sont regus chaque année dans cette consultation. Ces
patients sont originaires de l'ensemble de la région Rhone-Alpes (en premier lieu le
département du Rhone) et sont principalement adressés par des chirurgiens-dentistes
libéraux. lls représentent une population constituée majoritairement d’adultes jeunes (42 ans
en moyenne) et de femmes (75%), données qui sont retrouvées dans toutes les études
épidémiologiques sur les ADAM.

Les motifs de consultation sont variés, mais essentiellement centrés sur les
dysfonctionnements temporo-mandibulaires. Les algies musculo-articulaires et les bruits
articulaires représentent, a eux deux, la moitié des motifs.

Les diagnostics correspondent logiquement aux symptomes et sont dominés par les myalgies
et les luxations discales qui représentent plus de la moitié des diagnostics.

La réalisation d’'une gouttiére occlusale de stabilisation représente le moyen thérapeutique le
plus utilisé (deux tiers des cas), en dehors des recommandations visant a rééduquer le
fonctionnement de I'appareil manducateur, qui sont données a tous les patients présentant
des symptomes de DTM.

Les prescriptions médicamenteuses concernent un peu plus de 10% des patients et sont a
visée antalgique ou anti-inflammatoire.

Enfin, pres d'un quart des patients sont réorientés vers des praticiens de différentes
spécialités, ce qui souligne la nécessité, dans un certain nombre de cas, d’'une prise en charge
multidisciplinaire.

Il faut souligner que les données concernant les méthodes thérapeutiques ne refletent que
celles pratiquées dans I’'UF ADAM du centre de soins dentaires de Lyon. Elles reposent sur les
données validées de la littérature (evidence-based) (Manfredini et al., 2024), mais ne peuvent
étre généralisées a I'ensemble des praticiens spécialisés dans les ADAM, dont les pratiques
professionnelles montrent parfois des différences importantes.

Nous espérons ainsi que les résultats de cette étude pourront servir de base de comparaison
et de discussion dans le domaine complexe et hétérogene du traitement des ADAM.

Par ailleurs, les résultats concernant les motifs de consultation et les diagnostics, obtenus sur
un tres grand nombre de patients, viendront enrichir les données épidémiologiques existantes
sur les ADAM, notamment leur répartition en fonction du sexe et des tranches d’age, rarement
décrite dans la littérature.
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VACHER Clémentine - Bilan de la consultation spécialisée ADAM du Service
d’Odontologie des Hospices Civils de Lyon - Analyse de 1736 dossiers

Résumé : L'objectif de la these a été d’établir a partir de I’'analyse d’'un grand nombre de
dossiers une caractérisation du profil des patients consultant dans I'UF ADAM. Les critéres
étudiés sont le sexe, I'age, la catégorie socio-professionnelle, I'origine géographique, les
motifs de consultation, les diagnostics posés et les thérapeutiques mises en ceuvre. Ces
données ont été recueillies a partir des dossiers des patients et ont été reportées de fagon
anonyme sur un tableur Excel.

Les objectifs sont d’enrichir les données épidémiologiques existantes sur les ADAM et de
constituer une base de comparaison des pratiques professionnelles dans ce domaine, qui
montrent de grandes variations selon les praticiens.

En moyenne, 382 nouveaux patients sont regus chaque année au sein de I’'UF. C’est une
population majoritairement constituée d’adultes jeunes (42 ans en moyenne) et de
femmes (75%).

Les motifs de consultation sont essentiellement centrés sur les dysfonctionnements
temporo-mandibulaires (algies musculo-articulaires et bruits articulaires = 50% des
motifs).

Les diagnostics correspondent aux symptémes et sont dominés par les myalgies et les
luxations discales qui représentent aussi plus de la moitié des diagnostics.

La réalisation d’une gouttiere occlusale de stabilisation représente 2/3 des thérapeutiques.
Les prescriptions médicamenteuses concernent un peu plus de 10% des patients et sont a
visée antalgique ou anti-inflammatoire.

Enfin, prés d’1/4 des patients sont réorientés vers d’autres spécialistes, soulignant la

nécessité pour un certain nombre d’entre eux d’une prise en charge multidisciplinaire.

Mots-clés : Etude rétrospective, dysfonctions temporo-mandibulaires, motifs de

consultation, diagnostic, thérapeutique
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