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INTRODUCTION 

 

Les algies et dysfonctionnements de l’appareil manducateur (ADAM) regroupent un 

ensemble de symptômes qui touchent principalement les articulations temporo-

mandibulaires (ATM) et les muscles de la mastication. 

Leur prévalence dans la population générale est importante, près de 10% de la population 

serait concernée (Gonzalez, 2003 ; LeResche, 1997). 

 

L’étiopathogénie des ADAM est encore mal connue et certainement multifactorielle. Dans 

la très grande majorité des cas, leur prise en charge thérapeutique fait appel à des traitements 

conservateurs et non invasifs (rééducation comportementale, prise de conscience des 

parafonctions, traitements pharmacologiques, gouttières occlusales, thérapies physiques) 

(List et Axelsson, 2010 ; Manfredini et al., 2010). 

 

Les études épidémiologiques concernent essentiellement l’âge et le sexe. Elles mettent en 

évidence une prédominance des ADAM chez les femmes (ratio femme/homme d’environ 

3/1) (Di Paolo et al. 2013 ; Robin et Chiomento, 2011 ; Polso et al.,2010 ; Machado et al., 

2009 ; Scrivani et al., 2008 ; Poveda-Roda et al., 2007 ; Anastassaki et Magnusson, 2004). 

Différentes études ont montré qu’il existe une relation entre le taux d’œstrogènes et les 

ADAM (Landi et al., 2005). Concernant l’âge, les ADAM sont majoritairement retrouvés 

chez l’adulte jeune, dans la tranche d’âge des 20-45 ans (Robin et Chiomento, 2011). 

 

Un aspect très peu étudié concerne le profil médical des patients présentant des ADAM. Il 

est par exemple reconnu que ces patients présentent un profil psychologique fragile (anxiété, 

dépression, somatisation) (Galdon et al., 2006 ; Vazquez-Delgado et al., 2004 ; Yap et al., 

2004 ; Sipila et al., 2001) qui devrait se traduire par une fréquence élevée de maladies 

psychosomatiques (hypertension artérielle, céphalées, troubles digestifs…) et une 

consommation importante de médicaments psychotropes (anxiolytiques et antidépresseurs). 

Les ADAM s’inscrivent aussi parfois dans le cadre de certaines maladies systémiques, dont 

elles sont l’une des manifestations (pathologies articulaires, hypothyroïdie, fibromyalgie…).   
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L’objectif de cette étude était donc de caractériser le statut médical de ces patients grâce au 

recueil des données (pathologies générales et traitements médicamenteux suivis) issues de 

595 dossiers de patients ayant consulté entre 2011 et 2013 dans l’Unité Fonctionnelle 

d'ADAM du service d’odontologie du CHU de Lyon. 
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I. LES ADAM 

 

I.1 Définition et classification 

 

Les désordres temporo-mandibulaires regroupent plusieurs pathologies qui donnent lieu à 

des symptômes musculaires ainsi qu’à des troubles de l’articulation temporo-mandibulaire. 

Ces symptômes sont regroupés sous le terme d’ADAM (Algies et Dysfonctionnements de 

l’Appareil Manducateur) dont on décrit deux types : musculaires et articulaires. Les 

désordres temporo-mandibulaires sont fréquents et représentent la deuxième cause de 

douleurs musculo-squelettiques après les lombalgies. 

 

Différentes classifications des ADAM ont été proposées, dont l'une des plus complètes est 

celle de l'AAOP (American Association of Orofacial Pain) qui a été révisée très récemment 

en 2014 (cf. Tableau I). 

 

Tableau I : 

CLASSIFICATION DES DESORDRES TEMPORO-MANDIBULAIRES 

(révisée par Schiffman et al., 2014, d’après la classification de l’AAOP) 

I – Désordres articulaires 

1) Douleur articulaire 

A. Arthralgie 

B. Arthrite 

2) Désordres articulaires 

A. Luxations discales 

– 1. Luxation discale réductible 

– 2. Luxation discale réductible avec blocages intermittents 

– 3. Luxation discale irréductible avec limitation d’ouverture 

– 4. Luxation discale irréductible sans limitation d’ouverture 

B. Hypomobilité articulaire (autre que luxations discales) 

– 1. Adhésion/adhérence 

– 2. Ankylose fibreuse/osseuse 
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C. Hypermobilité articulaire 

– 1. Subluxation 

– 2. Luxation 

3)  Maladies articulaires 

A. Atteinte articulaire dégénérative 

– 1. Ostéoarthrose 

– 2. Ostéoarthrite 

B. Arthrite d’origine systémique 

C. Résorption condylienne 

D. Ostéochondrite disséquante 

E. Ostéonécrose 

F. Tumeur maligne 

G. Chondromatose synoviale 

          4)    Fractures 

          5)    Troubles congénitaux du développement 

A. Aplasie 

B. Hypoplasie 

C. Hyperplasie 

 

II – Désordres musculaires 

1) Douleur musculaire 

A. Myalgie 

– 1. Myalgie localisée 

– 2. Douleur myofasciale 

– 3. Douleur myofasciale avec irradiation 

B. Tendinite 

C. Myosite 

D. Spasme 

2) Contracture 

3) Hypertrophie 

4) Tumeur maligne 

5) Troubles fonctionnels 

A. Dyskinésie orofaciale 

B. Dystonie oromandibulaire 
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6) Myalgies d’origine centrale/systémique 

A. Fibromyalgie 

III – Céphalées associées aux ADAM 

IV – Structures associées 

1) Hyperplasie coronoïdienne 

 

Cette classification est appelée à évoluer et à s'enrichir de nouvelles pathologies. 

 

I.2  Epidémiologie 

 

I.2.1 L'âge 

 

Les études épidémiologiques indiquent que la prévalence des ADAM dans la population 

générale est élevée. Environ 10% de la population adulte serait concernée (Gonzalez, 2003 ; 

LeResche, 1997). Les ADAM sont retrouvés majoritairement chez l’adulte jeune et les 

symptômes augmentent en fréquence et en sévérité entre 20 et 40 ans (Karibe et al., 2012).  

Il existe une évolution de la symptomatologie en fonction de l’âge. Ainsi, concernant les 

désordres articulaires, les luxations discales caractérisent généralement le sujet jeune, alors 

que les atteintes dégénératives touchent plutôt le sujet âgé (Guarda-Nardini et al., 2012). Des 

études ont également montré que les enfants peuvent aussi être sujets à des ADAM, souvent 

en rapport avec désordres émotionnels et un profil anxieux (Sieber et al., 2003 ; Wahlund, 

2003). A partir de 45-50 ans, les ADAM sont moins fréquents et diminuent de façon 

significative à partir de 60 ans (la symptomatologie est alors dominée par les atteintes 

dégénératives de l’ATM) (Osterberg et Carlsson, 2007 ; Schmitter et al., 2005 ; Toure et al., 

2005). 

 

I.2.2 Le sexe 

 

Les ADAM touchent préférentiellement les femmes (ratio femme/homme d’au moins 3/1) 

(Di Paolo et coll. 2013 ; Robin et Chiomento, 2011). Plusieurs études suggèrent une 

influence favorisante des œstrogènes sur les ADAM (Landi et al., 2005 ; Leresche et al., 

2003), en particulier au niveau articulaire où ils seraient responsables d'une dégradation de 
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la matrice extra-cellulaire (Craft, 2007) et d'une libération de neurotransmetteurs impliqués 

dans les processus inflammatoires et nociceptifs (Flake et al., 2005). Ceci expliquerait que 

les femmes sont essentiellement touchées par les ADAM pendant la période où leur taux 

d’œstrogènes est maximal, c'est à dire entre 20 et 45 ans. 

 

I.3 Etiopathogénie 

 

L’étiopathogénie des ADAM est complexe et multifactorielle. Durant les années 1950 à 

1980, les facteurs occlusaux ont été privilégiés, en particulier la perte du calage postérieur 

et les troubles de l’occlusion. Ces théories ont été remises en cause car non validées 

scientifiquement. De nombreuses études ont montré depuis que les malocclusions ne sont 

que faiblement associées aux ADAM (Manfredini et al., 2010 ; Belotte-Laupie et al., 2011 ; 

List et Axelsson, 2010). 

D’autres théories ont ensuite été proposées comme la théorie musculaire et posturale (années 

1980).  Cependant, une éventuelle relation entre les ADAM et la posture corporelle n’a pas 

été validée par des études d'un niveau de preuve suffisant (Armijo-Olivo et al., 2011, 2006). 

 

Actuellement, l’étiologie multifactorielle des ADAM est reconnue et implique des facteurs 

traumatiques, psychologiques, systémiques et dans certains cas, des facteurs occlusaux et 

posturaux (Robin, 2013). 

 

Les facteurs traumatiques sont le plus souvent associés aux désordres articulaires. On 

distingue les macrotraumatismes mandibulaires et les microtraumatismes ou parafonctions 

orales. Une parafonction est une activité non fonctionnelle de l’appareil manducateur. Les 

principales parafonctions sont représentées par le bruxisme, la mastication excessive de 

chewing gum, les tics de mordillement, une mastication unilatérale…Les différents 

composants de l’appareil manducateur sont alors sollicités en dehors des activités de 

mastication, de phonation et de déglutition, ce qui génère des microtraumatismes répétés 

pouvant entraîner des désordres articulaires et musculaires (Robin, 2012). Le bruxisme est 

un comportement fréquent, mais souvent inconscient (Michelotti et al., 2010 ; Sato et al., 

2006) dont l'origine est très probablement centrale (émotions, anxiété, stress) (Manfredini et 

al., 2012 ; Ommerborn et al., 2010; Strausz et al., 2010 ; Manfredini et Lobbezoo, 2009). Il 
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est donc essentiel de faire prendre conscience de ses parafonctions au patient. Celui-ci pourra 

modifier son comportement pendant la journée, mais le contrôle des parafonctions survenant 

la nuit (comme le bruxisme) nécessitera le port d’une gouttière occlusale. 

 

De nombreuses études ont également mis en évidence l’influence des facteurs psycho-

sociaux dans l’évolution des ADAM (Galdon et al., 2006 ; Vazquez-Delgado et al., 2004 : 

Yap et al., 2002 ; Sipila et al., 2001). Les désordres psychologiques et émotionnels, en 

particulier le stress, favoriseraient l’apparition des parafonctions. Pour évacuer les tensions 

psychiques, les patients adopteraient des comportements nocifs comme le bruxisme, les tics 

de mordillement…Dans certains cas, les symptômes liés aux ADAM correspondraient à une 

projection des troubles psychiques du patient sur l’appareil manducateur, à l'origine d'un 

processus de somatisation (Velly et al., 2011 ; Manfredini et Lobbezoo, 2009 ; Gameiro et 

al., 2006 ; De Leeuw et al., 2005 ; Glaros et al., 2005 ; Pallegama et al., 2005 ; Yap et al., 

2004). Par exemple, un lien entre les myalgies chroniques et un profil psychologique 

perturbé (dépression, somatisation) a été démontré par plusieurs études (Mongini et 

al.,2007 ; Velly et al., 2003). 

 

Enfin, les ADAM correspondent parfois à une manifestation de certaines maladies 

systémiques. Il s’agit notamment de l’hyperlaxité ligamentaire généralisée, de pathologies 

musculo-articulaires (arthrose, cervicalgie/dorsalgie, fibromyalgie…) et de l’hypothyroïdie. 

L’hyperlaxité ligamentaire est le plus souvent retrouvée chez l’adolescente et la femme jeune 

(Dijkstra et al., 2002). Elle favoriserait les ADAM articulaires, notamment les luxations 

condylo-discales. Certaines pathologies auto-immunes sont également mises en cause, 

comme le lupus érythémateux ou la sclérodermie qui ont un effet sur la dégénérescence du 

cartilage et de l’os au niveau des ATM (Helenius et al., 2005). La fibromyalgie est une 

affection systémique chronique qui concernerait 2% de la population, notamment les 

femmes, en majorité entre 35 et 45 ans (Clauw, 2009). La fibromyalgie entrainerait surtout 

des ADAM musculaires. 
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II.       ETUDE 

 

II.1 Introduction 

 

L’étiopathogénie des ADAM est multifactorielle avec l’implication fréquente de facteurs 

traumatiques, systémiques et psychologiques. Cependant, le profil médical des patients a été 

très peu étudié et à ce jour, seulement deux études (De Leew et al, 2005 ; Burris et al, 2010) 

s’y sont intéressées. Pourtant, on peut s’attendre à retrouver certaines caractéristiques 

compte tenu des facteurs étiopathogéniques les plus classiquement étudiés. En effet, il est 

reconnu que les patients présentent souvent un profil psychologique fragile qui devrait se 

traduire par une fréquence élevée de maladies psychosomatiques dues au stress (HTA, 

gastrite, céphalées de tension, migraines…) et une consommation importante de 

médicaments psychotropes. Aussi, certaines maladies systémiques (comme l’arthrose, la 

fibromyalgie…), ou encore les cervicalgies sont souvent décrites comme des affections 

associées aux ADAM (Kraus, 2007) et devraient donc apparaitre de façon fréquente chez ces 

patients.  

 

L’objectif de cette étude était donc de caractériser le statut médical de ces patients à travers 

deux paramètres : les pathologies générales déclarées et les traitements médicamenteux 

suivis régulièrement. 

 

II.2  Méthodologie 

 

II.2.1 Population 

 

Les données ont été recueillies en consultant les dossiers de 595 patients ayant consulté entre 

2011 et 2013 dans l’Unité Fonctionnelle d’ADAM du service d’odontologie du CHU de 

Lyon et pour lesquels un diagnostic d'ADAM a été posé selon les critères diagnostic 

DC/TMD (Schiffman et al. 2014). Pour cette étude, il a été décidé de ne pas dissocier les 

ADAM musculaires des ADAM articulaires. En effet, ces deux types d’ADAM sont souvent 

difficilement dissociables avec des symptômes mixtes (articulaires et musculaires). De plus, 

une telle différenciation n’est pas effectuée dans les deux articles de référence  
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(Burris et al., 2010 ; De Leeuw et al. 2005), ce qui permettra une comparaison plus 

explicite de nos résultats avec ceux de ces études. 

 

II.2.2 Questionnaire médical 

 

Le questionnaire médical posé lors de l’anamnèse est le questionnaire utilisé dans l’Unité 

Fonctionnelle de Sémiologie. Il vise à identifier les pathologies connues et les traitements 

en cours du patient (cf. Annexe 1). Les données recueillies à partir de ce questionnaire sont 

donc des données déclaratives dont il est difficile de vérifier l’exactitude et l’exhaustivité 

(hormis lorsque le patient peut présenter ses ordonnances). Ce point est important à 

souligner, concernant notamment l'évaluation des troubles psychiatriques (anxiété et 

dépression) qui n'ont pas été diagnostiqués à l'aide de questionnaires spécifiques.  

Par ailleurs, les allergies n’ont pas été prises en compte dans cette étude étant donné leur 

grande fréquence et leur faible spécificité (exemple : allergies saisonnières au pollen). 

 

II.2.3 Recueil des données 

 

Les informations retenues pour chaque patient sont les suivantes : 

 

1- Le sexe 

 

2- L'âge 
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3- Les pathologies déclarées : classées en 15 catégories 

 Cardiovasculaires 

 Dermatologiques 

 Endocriniennes 

 Gastro-intestinales et hépatiques 

 Hématologiques 

 Infectieuses 

 Maladies auto-immunes 

 Musculo-articulaires 

 Neurologiques et psychiatriques 

 Ophtalmologiques 

 ORL 

 Rénales 

 Respiratoires 

 Tumorales 

 Autres 

 

4- Les traitements : classés en 10 catégories 

 Antalgiques 

 Anticancéreux 

 Anti-infectieux 

 Cardiovasculaires 

 Gastro-intestinaux 

 Endocriniens 

 Musculo-articulaires 

 Neurologiques et psychiatriques 

 Respiratoires  

 Autres 
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II.3 Résultats 

 

II.3.1          Profil de la population 

 

Les 595 patients de l’étude sont répartis en 435 femmes (73 % de l’échantillon) et 160 

hommes (27%) ce qui correspond à un rapport femme/homme d’environ 3/1. La répartition 

des patients en fonction de l'âge et du sexe est présentée sur la Fig. 1. 

 

Fig. 1. Répartition de la population de l’étude en fonction de l’âge et du sexe. 

 

 

La tranche d’âge des 14-29 ans est la plus représentée avec 35,5% de l’échantillon dont 149 

femmes (34,3%) et 62 hommes (38,7%). 

La tranche d’âge la moins représentée est celle des 50-59 ans avec 11,6% de la population 

dont 55 femmes (12,6%) et 14 hommes (8,7%). 

Les hommes sont majoritaires dans les tranches d’âges allant de 14 à 39 ans et les femmes 

dans les tranches d’âges allant de 14 à 49 ans. 
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II.3.2          Pathologies 

 

Les données recueillies dans l’échantillon de l’étude ont permis de répertorier 101 

pathologies différentes regroupées en 15 catégories. 

 

Le nombre de pathologies par patient varie de 0 à 6, avec en moyenne, 0,9 pathologie par 

patient (cf. Tableau II), soit 548 pathologies déclarées par les 595 patients. 

 

Tableau II. Répartition des patients en fonction du nombre de pathologies déclarées. 

 

Nombre de pathologies 

déclarées 

 

Patients ADAM 

 

 
Nombre Pourcentage 

0 271 45,5% 

1 188 31,6% 

2 79 13,3% 

3 32 5,4% 

4 20 3,4% 

5 4 0,6% 

6 1 0,2% 

 

45,5% des patients n’ont déclaré aucune pathologie. 54,5% des patients présentent au moins 

une pathologie, la majorité d'entre eux (31,6%) n'ayant déclaré qu’une seule pathologie. 

 

La fréquence des pathologies est présentée, pour chacune des 15 catégories, dans le tableau 

III. Pour les catégories les plus importantes, les pathologies les plus fréquentes ont été 

précisées. 
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Tableau III. Pathologies générales des patients ADAM. 

Pathologies générales par ordre décroissant de 

fréquence 

(n=548) 

Patients ADAM (%) 

(n=595) 

Musculo-articulaires 

 arthrose  

 cervicalgie  

 fibromyalgie  

22,3% 

9,4% 

4,4% 

2,3% 

Neurologiques et psychiatriques 

 anxiété  

 migraine 

 dépression 

20,2% 

10,6% 

4,4% 

2,9% 

Cardiovasculaires 

 hypertension artérielle 

 hypercholestérolémie 

10,4% 

5,5% 

4,2% 

Endocriniennes 

 hypothyroïdie  

 diabète  

7,2% 

4,5% 

2,5% 

Gastro-intestinales et hépatiques 

 reflux gastro-œsophagien 

 gastrite 

7,1% 

3,4% 

3,2% 

Respiratoires 

 asthme  

4,4% 

3,5% 

Tumorales 

 Cancer du sein 

3,2% 

1,7% 

ORL 

 vertige 

 acouphène  

2,2% 

1,5% 

0,7% 

Hématologiques 

 anémie 

1,7% 

1,3% 

Infectieuses 

(hépatites, herpes, tuberculose…) 

1,2% 
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Pathologies générales Patients ADAM (%) 

Maladies auto-immunes 

(Gougerot-Sjögren…) 

0,8% 

Ophtalmologiques 

(glaucome) 

0,6% 

Dermatologiques 0,6% 

Rénales 

(colique néphrétique, insuffisance rénale) 

0,5% 

Autres 1,2% 

 

Les principales pathologies dont souffrent les patients ADAM sont les pathologies musculo-

articulaires (22,3% des patients), suivies par les pathologies neurologiques et psychiatriques 

(20,2% des patients) et les pathologies cardiovasculaires (10,4% des patients).  

 

Au sein des maladies musculo-articulaires, l’arthrose est la plus représentée (9,4% des 

patients). Pour les maladies neurologiques et psychiatriques, ce sont les troubles de l’anxiété 

qui sont majoritaires (10,6% des patients) et au sein des maladies cardiovasculaires, 

l’hypertension artérielle est la plus fréquente (5,5% des patients). 

 

Les pathologies endocriniennes et gastro-intestinales sont représentées par environ 7% de la 

population, dont les principales sont l’hypothyroïdie et les reflux gastro-œsophagiens.  

 

II.3.3          Traitements médicamenteux 

 

Les données recueillies dans l’échantillon de l’étude ont permis de répertorier 444 

traitements médicamenteux différents regroupés en 11 catégories. 

 

Le nombre de traitements par patient varie de 0 à 6 avec, en moyenne, 0,7 traitement par 

patient (cf. Tableau IV). 
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Tableau IV. Pourcentage du nombre de traitements déclarés par patient. 

 
Nombre de traitements pris 

 

Patients ADAM 

 

 
Nombre Pourcentage 

0 376 63,2% 

1 115 19,3% 

2 42 7,2% 

3 27 4,5% 

4 19 3,2% 

5 8 1,3% 

6 8 1,3% 

 

63,2% des patients ne suivent aucun traitement et 36,8% des patients suivent au moins un 

traitement dont la majorité (19,3%) ne prend qu’un seul traitement. 

 

La répartition des différents traitements est présentée, pour chacune des 10 catégories, dans 

le tableau V. Pour les catégories les plus importantes, les médicaments les plus consommés 

ont été précisés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AUDIGNON 
(CC BY-NC-ND 2.0)



16 

 

Tableau V. Traitements suivis par les patients ADAM. 

Traitements en cours par ordre décroissant de 

fréquence (n=444) 

Patients ADAM (%) 

(n=595) 

1- Neurologiques et psychiatriques 

 antidépresseurs 

 anxiolytiques 

 hypnotiques 

14,8% 

8,7% 

4,4% 

2,0% 

2- Cardiovasculaires 

 antihypertenseurs 

 hypolipémiants/ hypocholestérolémiants 

 antiagrégants plaquettaires 

10,0 % 

5,5% 

3,4% 

1,7% 

3- Endocriniens 

 médicaments pour la thyroïde 

 antidiabétiques 

 hormones 

9.6% 

4,2% 

2,1% 

2,1% 

4- Antalgiques, AINS, AIS 8,0% 

5- Ostéo-articulaires 

 antiarthrosiques 

 antiostéoporotiques 

 biphosphonates 

6,4% 

2,3% 

2,2% 

1,0% 

6- Gastro-intestinaux 

 antiacides 

 laxatifs 

5,2% 

4,7% 

1,0% 

7- Respiratoires 

(antiasthmatiques…) 

1,5% 

8- Anticancéreux 0,7% 

9- Anti-infectieux 0.3% 

10- Autres 

(oligoéléments, ophtalmologiques, homéopathie…) 

2,7% 

 

 

Les principaux traitements pris par les patients ADAM appartiennent à la classe des 

médicaments neurologiques et psychiatriques (14,8% des patients), suivis par les 

médicaments cardiovasculaires (10,0% des patients) et endocriniens (9,6% des patients).  Il 
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est à noter que 8,0% des patients prennent régulièrement des anti-douleurs pour des 

affections de nature variée. 

Les médicaments neurologiques et psychiatriques les plus consommés sont les 

antidépresseurs (8,7% des patients). Pour les traitements cardiovasculaires, ce sont les 

antihypertenseurs (5,5% des patients) et pour les traitements endocriniens, les médicaments 

pour les problèmes thyroïdiens (Lévothyrox® essentiellement) (4,2% des patients). 

Un nombre important de pathologies déclarées par les patients (235 pathologies, soit 43% 

des pathologies totales), ne font pas l'objet d'un traitement médicamenteux. Ces pathologies 

sont répertoriées dans le tableau VI. 

 

Tableau VI. Pathologies générales non traitées. 

Pathologies générales non traitées 

(n=235) 

Pourcentages sur 

l'ensemble des 

pathologies 

Pourcentages des 

pathologies non traitées 

dans leur catégorie 

1- Musculo-articulaires 

 arthrose 

 arthralgie/cervicalgie   

 fibromyalgie 

32,0% 

9,4% 

6,7% 

2,5% 

49,7% 

57,6% 

47,0% 

43,0% 

2- Neurologiques et psychiatriques 

 anxiété 

 céphalée 

 dépression 

26,0% 

14,8% 

5,0% 

0,3% 

46,0% 

56,0% 

38,5% 

6,0% 

3- Gastro-intestinales et hépatiques 

 gastrite 

 rgo 

8,1% 

5,1% 

2,1% 

43,2% 

63,2% 

25% 

4- Pulmonaires et respiratoires 

 asthme 

7,7% 

5,5% 

66,7% 

62,0% 

5- Cardiovasculaires 

 HTA 

 hypercholestérolémie 

7,2% 

2,5% 

2,1% 

22,0% 

18,2% 

20,0% 

6- Métaboliques et endocriniennes 

 diabète 

 hypothyroïdie 

2,5% 

1,7% 

0,8% 

14,0% 

27,0% 

7,4% 
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Sur ces 235 pathologies non traitées, le tiers (32,0%) est représenté par les pathologies 

musculo-articulaires et le quart (26,0%) par les pathologies neurologiques et psychiatriques. 

 

Il est également intéressant de constater que près de la moitié des patients présentant une 

pathologie musculo-articulaire, neurologique ou psychiatrique ou gastro-intestinale ne sont 

pas traités pour ces pathologies. L'anxiété et l'arthrose sont les pathologies les moins 

fréquemment traitées. 

 

 

II.3.4          Répartition en fonction du sexe et de l’âge  

 

II.3.4.1  Pathologies 

 

Une analyse plus détaillée des données a permis de répertorier les pathologies et les 

traitements en fonction du sexe et de l'âge (cf. Tableau VII et tableau VIII). 

 

Tableau VII. Répartition des pathologies en fonction des tranches d'âge et du sexe. 

Pathologies générales 

par ordre décroissant de 

fréquence 
Tranches d’âge 

Homme 

(n = 160) 

Femme 

(n = 435) 

Valeur de p 

(test du χ2 de Pearson) 

(différence significative 

si p<0.05) 

Musculo-articulaires 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

21 (13,1%) 

3 (1,8%) 

6 (3,7%) 

2 (1,2%) 

5 (3,1%) 

5 (3,1%) 

112 (25,7%)  

10 (2,3%) 

16 (3,7%) 

27 (6,2%) 

17 (3,9%) 

42 (9,6%) 

p = 0,007  

Neurologiques et 

psychiatriques 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

20 (12,5%) 

7 (4,4%) 

8 (5,0%) 

3 (1,8%) 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

100 (22,9%)  

27 (6,2%) 

23 (5,3%) 

22 (5,1%) 

17 (3,9%) 

11 (2,5%) 

p = 0,018 
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Pathologies générales Age Homme Femme Valeur de p 

Cardiovasculaires 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

16 (10%) 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

4 (2,5%) 

10 (6,2%) 

46 (10,6%) 

4 (0,9%) 

1 (0,2%) 

8 (1,8%) 

9 (2,1%) 

24 (5,5%) 

 

Endocriniennes 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

7 (4,4%) 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

3 (1,9%) 

39 (8,9%)  

3 (0,7%) 

4 (0,9%) 

8 (1,8%) 

11 (2,5%) 

13 (2,9%) 

p = 0,08  

Gastro-intestinales et 

hépatiques 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

13 (8,0%) 

3 (1,9%) 

5 (3,1%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

4 (2,5%) 

29 (6,7%) 

5 (1,1%) 

3 (0,7%) 

7 (1,6%) 

5 (1,1%) 

9 (2,0%) 

 

Respiratoires 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

9 (5,6%) 

1 (0,6%) 

5 (3,1%) 

2 (1,2%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

17 (3,9%) 

10 (2,3%) 

1 (0,2%) 

3 (0,7%) 

0 (0,0%) 

3 (0,7%) 

 

Tumorales 

  

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

6 (3,7%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

6 (3,7%) 

13 (2,9%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

3 (0,7%) 

2 (0,5%) 

8 (1,8%) 

 

ORL  

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

3 (1,9%) 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

10 (2,3%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

4 (0,9%) 

4 (0,9%) 

2 (0,5%) 
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Pathologies générales Age Homme Femme Valeur de p 

Hématologiques 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

9 (2,1%) 

2 (0,5%) 

4 (0,9%) 

2 (0,5%) 

0 (0,0%) 

1 (0,2%) 

 

Infectieuses 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

6 (1,4%) 

2 (0,5%) 

1 (0,2%) 

1 (0,2%) 

1 (0,2%) 

1 (0,2%) 

 

Maladies auto-immunes  

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

5 (1,1%) 

2 (0,5%) 

0 (0,0%) 

3 (0,7%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

 

Ophtalmologiques  

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

2 (1,2%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

2 (1,2%) 

2 (0,5%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

1 (0,2%) 

0 (0,0%) 

1 (0,2%) 

 

Dermatologiques  

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

3 (0,7%) 

2 (0,5%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

1 (0,2%) 

0 (0,0%) 

 

Rénales  

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

2 (0,5%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

2 (0,5%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 
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Pathologies générales Age Homme Femme Valeur de p 

Autres  

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

2 (0,5%) 

1 (0,2%) 

0 (0,0%) 

1 (0,2%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

 

 

Les pathologies musculo-articulaires (22,3% des patients) concernent 21 hommes (13,1%) 

et 112 femmes (25,7%), avec un pourcentage plus élevé pour les femmes dans la tranche 

d'âge des 60 et plus. Les femmes sont deux fois plus touchées que les hommes et la différence 

entre les pourcentages est significative (p=0.007). 

Les pathologies neurologiques et psychiatriques (20,2% des patients) concernent 20 hommes 

(12,5%) et 100 femmes (22,9%), plutôt situés dans les tranches d'âge les plus jeunes. De 

même, les femmes sont deux fois plus touchées que les hommes, avec une différence entre 

les pourcentage statistiquement significative (p=0.0018). 

Les pathologies cardiovasculaires (10,4% des patients) concernent 16 hommes (10,0%) et 

46 femmes (10,6%), en majorité dans les tranches d'âge les plus élevées. La proportion 

d’hommes et de femmes est identique. 

Les pathologies endocriniennes (7,2% des patients) concernent 7 hommes (4,4%) et 39 

femmes (8,9%), avec un pourcentage plus élevé dans la tranche d’âge des 60 et plus. 

Enfin, les pathologies gastro-intestinales et hépatiques (7,1% des patients) concernent 13 

hommes (8,0%) et 29 femmes (6,7%). 

 

Une analyse plus détaillée a été réalisée pour les principales pathologies de chaque catégorie. 

Les données sont présentées dans l’annexe 2. 

Dans la catégorie des pathologies musculo-articulaires, l’arthrose est en majorité représentée 

chez les femmes (avec une différence entre les pourcentages d’hommes et de femmes 

significative (p=0.018)), dans les tranches d’âge les plus élevées.  

Dans la catégorie des pathologies neurologiques et psychiatriques, l’anxiété touche un 

pourcentage proche d’hommes et de femmes, en majorité dans les tranches d’âge jeunes. 
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Dans la catégorie des pathologies cardiovasculaires, l’HTA touche également un 

pourcentage proche d’hommes et de femmes, en majorité dans les tranches d’âge les plus 

élevées. 

 

Dans la catégorie des pathologies endocriniennes, l’hypothyroïdie touche un pourcentage 

plus élevé de femmes dans toutes les tranches d’âge et dans la catégorie des pathologies 

gastro-intestinales et hépatiques, la gastrite touche un pourcentage proche d’hommes et de 

femmes dans toutes les tranches d’âge. 

 

Ainsi, concernant l’âge, il est intéressant de noter que les tranches d’âge les plus élevées sont 

celles où l’on retrouve le plus de pathologies musculo-articulaires, cardiovasculaires et 

endocriniennes. En revanche, les sujets jeunes sont majoritairement concernés par les 

pathologies neurologiques et psychiatriques. 

 

 

II.3.4.2  Traitements 

 

Tableau VIII. Répartition des traitements en fonction du sexe et des tranches d’âge. 

Traitements médicamenteux 

par ordre décroissant de 

fréquence 

Tranches 

d’âge 

Homme 

(n=160) 

Femme 

(n=435) 

Valeur de p 

(test du χ2 de Pearson) 

(différence significative 

si p<0.05) 

Neurologiques et 

psychiatriques 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

15 (9,4%) 

2 (1,2%) 

6 (3,7%) 

4 (2,5%) 

2 (1,2%) 

1 (0,6%) 

73 (16,8%)  

8 (1,8%) 

13 (2,9%) 

20 (4,6%) 

17 (3,9%) 

15 (3,4%) 

p = 0,048  

Cardiovasculaires 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

17 (10,6%) 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

2 (1,2%) 

3 (1,9%) 

10 (6,2%) 

42 (9,6%) 

7 (1,6 %) 

0 (0,0%) 

8 (1,8%) 

7 (1,6 %) 

20 (4,6%) 
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Traitements médicamenteux  Age Homme Femme Valeur de p 

Endocriniens  

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

9 (5,6%) 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

2 (1,2%) 

48 (11,0%)  

3 (0,7%) 

6 (1,4%) 

9 (2,1%) 

10 (2,3%) 

13 (2,9%) 

p = 0,067 

 

Antalgiques, AINS, AIS  

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

8 (5,0%) 

1 (0,6%) 

4 (2,5%) 

1 (0,6%) 

2 (1,2%) 

0 (0,0%) 

40 (9,2%) 

3 (0,7%) 

7 (1,6 %) 

10 (2,3%) 

10 (2,3%) 

10 (2,3%) 

 

Musculo-articulaires  

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

8 (5,0%) 

1 (0,6%) 

2 (1,2%) 

1 (0,6%) 

2 (1,2%) 

2 (1,2%) 

30 (6,9%) 

3 (0,7%) 

3 (0,7%) 

6 (1,4%) 

3 (0,7%) 

15 (3,4%) 

 

Gastro-intestinaux  

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

7 (4,4%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

5 (3,1%) 

25 (5,7%) 

2 (0,5%) 

2 (0,5%) 

7 (1,6 %) 

5 (1,1%) 

9 (2,1%) 

 

Respiratoires 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

2 (1,2%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

7 (1,6%) 

3 (0,7%) 

1 (1,1%) 

1 (1,1%) 

0 (0,0%) 

2 (0,5%) 

 

Antiallergiques  

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

10 (2,3%) 

3 (0,7%) 

2 (0,5%) 

2 (0,5%) 

2 (0,5%) 

1 (0,2%) 
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Traitements médicamenteux  Age Homme Femme Valeur de p 

Anticancéreux 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

3 (1,9%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

1 (0,2%) 

1 (0,2%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

 

Anti-infectieux 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

1 (0,2%) 

1 (0,2%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

 

Autres  

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

15 (3,4%) 

4 (0,9%) 

2 (0,5%) 

4 (0,9%) 

1 (0,2%) 

4 (0,9%) 

 

 

Les traitements neurologiques et psychiatriques (14,8% des patients) concernent deux fois 

plus les femmes (n=73, 16,8%) que les hommes (n=15, 9,4%), la différence étant 

significative (p=0.048). 

Les traitements cardiovasculaires (10,0% des patients) concernent autant les hommes (n=17, 

10,6%) que les femmes (n=42, 9,6%), et concernent davantage la tranche d’âge des 60 et 

plus. 

Les traitements endocriniens (9,6% des patients) concernent deux fois plus de femmes 

(n=48, 11%) que les hommes (n=9, 5,6%), en majorité la tranche d’âge des 60 et plus 

(différence proche de la significativité : p=0.067). 

Les femmes sont également deux fois plus nombreuses que les hommes à consommer des 

antalgiques (8,0% des patients dont 9,2% des femmes et 5% des hommes, la différence de 

pourcentage est non significative). 

Les traitements à visée musculo-articulaire (6,4% des patients) concernent presque autant 

les hommes (n=8, 5,0%) que les femmes (n=30, 6,9%), répartis plutôt dans les tranches d’âge 

des 60 et plus. 

AUDIGNON 
(CC BY-NC-ND 2.0)



25 

 

 

Une analyse plus détaillée a été réalisée pour les principaux traitements de chaque catégorie 

(cf. Annexe 3). 

 

Dans la catégorie des traitements neurologiques et psychiatriques, les antidépresseurs sont 

les médicaments les plus consommés, presque deux fois plus par les femmes (9,2%) que par 

les hommes (5%). 

Dans la catégorie des traitements cardiovasculaires, les antihypertenseurs sont consommés 

par un pourcentage proche d’hommes et de femmes, en majorité dans la tranche d’âge des 

60 et plus. 

Dans la catégorie des traitements endocriniens, les traitements pour la thyroïde sont 

consommés majoritairement par les femmes, dans toutes les tranches d’âge.  

Dans la catégorie des traitements musculo-articulaires, les traitements anti-arthrosiques sont 

consommés en majorité par les femmes dans la tranche des 60 ans et plus. 

 

Ainsi, concernant l’âge, les patients les plus âgés consomment plus de médicaments dans les 

catégories des traitements cardio-vasculaires, endocriniens, antalgiques et musculo-

articulaires. En revanche, les sujets les plus jeunes consomment davantage de médicaments 

dans la catégorie des traitements neurologiques et psychiatriques. 

Concernant le sexe, on constate qu’il y a pratiquement deux fois plus de femmes que 

d’hommes concernées par les traitements neurologiques et psychiatriques, endocriniens et 

musculo-articulaires. 
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II.4 Discussion et conclusion 

 

L’étiopathogénie des ADAM reste aujourd’hui mal connue. Elle est certainement 

multifactorielle avec l’implication, à des niveaux différents, de facteurs variés (traumatiques, 

psycho-sociaux, systémiques, occlusaux, posturaux, génétiques) dont la conjonction, à une 

période donnée, est favorable à l’apparition, l’entretien et/ou l’aggravation des symptômes 

(Robin, 2013). Un aspect très peu étudié jusqu’à présent concerne l’état de santé générale 

des patients présentant des ADAM, puisque seules deux études ont pu être identifiées dans 

ce domaine précis (Burris et al, 2010 ; De Leeuw et al, 2005). On peut en effet s’interroger 

sur l’influence éventuelle de certaines pathologies médicales qui pourraient constituer des 

facteurs prédisposants pour le développement des ADAM. C’est ainsi que Burris et al. 

(2010) ont étudié les corrélations qui pourraient exister entre les problèmes médicaux et le 

profil psychologique des patients, avec l’hypothèse que certaines pathologies médicales 

générales peuvent retentir sur le terrain psychologique des patients, lui-même reconnu 

comme un facteur de risque essentiel des ADAM et des douleurs oro-faciales. 

 

Notre étude avait donc pour objectif de caractériser le profil médical des patients présentant 

des ADAM à travers deux paramètres : les pathologies générales déclarées par les patients 

lors de l’anamnèse et les traitements médicaux suivis au moment de la consultation. Le 

recueil des données (âge, sexe, pathologies et traitements) a été réalisé à partir de l’examen 

du dossier de 595 patients ayant consulté dans l’unité fonctionnelle d’ADAM du service 

d’Odontologie du CHU de Lyon. 

 

Sur le plan épidémiologique, les caractéristiques de la population étudiée sont conformes 

aux données habituelles concernant les ADAM (Di Paolo et coll. 2013 ; Robin et Chiomento, 

2011 ; Polso et al., 2010 ; Machado et al., 2009 ; Scrivani et al., 2008 ; Poveda-Roda et al., 

2007 ; Anastassaki et Magnusson, 2004), avec une majorité de sujets jeunes (le plus grand 

nombre est situé dans la tranche d’âge des 14-29 ans) et de femmes (ratio femmes/hommes 

de l’ordre de 3/1).  

 

Les renseignements issus de l’anamnèse médicale semblent indiquer qu’il s’agit d’une 

population plutôt en bonne santé puisque 45,5% des patients n’ont déclaré aucune pathologie 
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et 63,2% ne suivent aucun traitement médical. Parmi les patients présentent au moins une 

pathologie, la majorité d'entre eux (31,6%) n’ont déclaré qu’une seule pathologie. Le fait 

que l’on s’adresse majoritairement à une population de patients jeunes en est certainement 

l’une des explications. 

 

Ces pourcentages sont nettement plus faibles que ceux obtenus par Burris et al. (2010) et De 

Leeuw et al. (2005) qui rapportent que les patients souffrant d’ADAM, mais aussi d’autres 

douleurs oro-faciales, présentent un nombre important de co-morbidités médicales (en 

moyenne 3,49 pathologies par patient dans l’étude de Burris et al. pour seulement 

0,9 pathologie dans notre étude). 

  

Une telle différence peut s’expliquer par les raisons suivantes :  

 

(1) les caractéristiques des populations étudiées qui diffèrent sur au moins deux points : les 

deux études américaines (Burris et al., 2010 et De Leeuw et al., 2005) comprennent des 

patients présentant des douleurs oro-faciales de nature variée (musculaires, articulaires, 

neuropathiques, sinusiennes, ORL, céphalées primaires) et pas uniquement musculaires et 

articulaires comme dans notre étude. De plus, elles concernent des patients américains dont 

le profil médical général est probablement différent de celui des patients français, par 

exemple du fait d’un problème d’obésité plus fréquent avec des pathologies associées 

comme le diabète ou les maladies cardiovasculaires  

 

(2) le nombre et la nature des pathologies figurant dans les différents questionnaires 

médicaux ne sont pas identiques, ce qui induit nécessairement des réponses et donc des 

résultats différents  

 

(3) une approche différente pour le recueil des données médicales. En effet, dans les deux 

études américaines, les auteurs ont cherché à identifier tous les antécédents médicaux, c’est-

à-dire non seulement les pathologies actuelles, mais également les pathologies anciennes qui 

ne sont plus présentes au moment de l’interrogatoire (antécédents de cystite, par exemple). 

Notre approche diffère en ce point puisque seules les pathologies actuellement présentes lors 
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de la consultation du patient ont été relevées, ce qui explique sans doute le plus faible nombre 

de pathologies générales retrouvées dans notre population. 

 

Cependant, malgré ces différences méthodologiques qui donnent des résultats différents sur 

un plan quantitatif, il est intéressant de constater des résultats se recoupent sur le plan 

qualitatif puisque ce sont les mêmes groupes de pathologies qui prédominent. Dans notre 

étude, les pathologies les plus fréquemment retrouvées chez les patients ADAM sont les 

pathologies musculo-articulaires (22,3% des patients, avec principalement l’arthrose), les 

pathologies neurologiques et psychiatriques (20,2% des patients, avec principalement les 

troubles de l’anxiété), les pathologies cardiovasculaires (10,4% des patients, avec 

principalement l’hypertension artérielle) et les pathologies endocriniennes et gastro-

intestinales (7% des patients, avec principalement l’hypothyroïdie et les reflux gastro-

œsophagiens). Ces résultats sont similaires à ceux de Burris et al. (2010) qui retrouvent 

globalement ces mêmes pathologies avec un ordre de fréquence un peu différent : 

pathologies neurologiques, pulmonaires, gastro-intestinales, cardiovasculaires et musculo-

articulaires. La présence au second rang des pathologies pulmonaires s’explique par le fait 

que les allergies, non prises en compte dans notre étude, ont été classées dans cette catégorie, 

représentant à elles seules 77% des pathologies pulmonaires.  

 

Il ressort donc de ces études que les patients ADAM et plus particulièrement les femmes, 

présentent principalement des pathologies générales musculo-articulaires, neurologiques et 

psychiatriques et cardiovasculaires. Ces résultats sont cohérents avec les données 

étiopathogéniques concernant les ADAM qui indiquent une vulnérabilité particulière des 

patients sur le plan musculo-articulaire et psychologique. Concernant le terrain articulaire, 

il est reconnu que des pathologies comme l’hyperlaxité ligamentaire ou l’arthrose 

généralisée sont des facteurs de risque des ADAM articulaires, respectivement des luxations 

discales et des atteintes dégénératives de l’ATM (Dijkstra et al., 2002 ; Helenius et al., 2005). 

Sur le plan musculaire, la fibromyalgie est fréquemment associée à la présence de myalgies 

chroniques oro-faciales (Clauw, 2009). 

 

La fréquence des pathologies neuro-psychiatriques et cardiovasculaires peut s’expliquer par 

la vulnérabilité psychologique des patients ADAM qui présentent volontiers un tempérament 
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stressé ou anxio-dépressif (Galdon et al., 2006 ; Vazquez-Delgado et al., 2004 : Yap et al., 

2002 ; Sipila et al., 2001) avec des conséquences psychosomatiques comme les céphalées, 

l’hypertension artérielle et les troubles gastro-intestinaux. Burris et al. (2010) observent 

d’ailleurs une association entre les troubles psychologiques et les pathologies musculo-

articulaires, neurologiques et gastro-intestinales.  

 

Les données concernant les traitements médicaux suivis par les patients ADAM sont très 

peu nombreuses, une seule étude relativement complète sur ce sujet ayant été identifiée 

(Johansson Cahlin et al., 2006). Les résultats obtenus dans notre étude sont cohérents avec 

les pathologies puisque les médicaments les plus fréquemment utilisés par les patients 

ADAM sont à visée psychotrope, cardiovasculaire et endocrinienne. Toutes catégories 

confondues, les deux familles de médicaments les plus utilisées sont les antidépresseurs 

(8,7%, surtout par les femmes) et les antihypertenseurs (5,5%). Il faut cependant rappeler 

que 43% des pathologies ne font l’objet d’aucun traitement médicamenteux, dont 50% des 

pathologies musculo-articulaires, neurologiques et psychiatriques.  

 

Johansson Cahlin et al. (2006) ont comparé les traitements médicamenteux suivis par une 

population de 300 patients ADAM et une population de 300 patients contrôles (non ADAM). 

Ils ont observé, d’une part, que 51% des patients ADAM suivaient un traitement, ce qui 

correspond à une proportion plus élevée que dans notre population (37%) et d’autre part, que 

le nombre moyen de médicaments pris par patient était de 0,9 (contre 0,7 dans notre étude).  

En revanche, nos résultats sont concordants en ce qui concerne les catégories de 

médicaments puisque dans l’étude de Johansson Cahlin et al. (2006), les médicaments les 

plus consommés par les patients ADAM, plus particulièrement par les femmes, sont, comme 

dans notre étude, les antidépresseurs. La proportion de patients ADAM sous antidépresseurs 

est cependant beaucoup plus élevée (1 patient sur 4) que dans notre étude (1 patient sur 10). 

 

Notre étude présente un certain nombre de limitations : 

 

(1) comme le soulignent Burris et al. (2010) et De Leeuw et al. (2005), l’anamnèse médicale 

reposant sur l’interrogatoire du patient, il est impossible de vérifier l’exactitude et 

l’exhaustivité des informations. Ce mode de recueil des données constitue donc une source 

AUDIGNON 
(CC BY-NC-ND 2.0)



30 

 

d’imprécision difficilement quantifiable. Une réserve toute particulière doit être émise pour 

les pathologies psychiatriques (anxiété, dépression) qui n’ont pas été diagnostiquées à l’aide 

de questionnaires spécifiques. Le recensement des traitements médicamenteux (non réalisé 

dans les études de Burris et al., 2010 et de De Leeuw et al., 2005) est une approche 

complémentaire intéressante qui permet notamment de limiter les risques d’oubli de déclarer 

certaines pathologies. Par exemple, la prise d’antihypertenseurs permet de rappeler au 

patient qu’il souffre d’hypertension artérielle, ce qu’il ne pense pas toujours à signaler lors 

de l’anamnèse lorsque le traitement est ancien et la tension artérielle normalisée 

 

(2) l’interprétation des résultats de cette étude est également sujette à caution du fait de 

l’absence de comparaison avec une population témoin. Si les résultats obtenus permettent 

bien de caractériser le profil médical des patients ADAM, ils ne permettent pas, en revanche, 

de le comparer avec celui de patients non ADAM. Il est, en effet, possible que le profil 

médical des patients ADAM soit influencé par d’autres facteurs comme l’âge ou le sexe. 

L’analyse des données en fonction de l’âge révèle, par exemple, que les pathologies 

musculo-articulaires, cardiovasculaires et endocriniennes sont plus fréquentes dans les 

tranches d’âge les plus élevées et qu’en revanche, les sujets jeunes sont davantage concernés 

par les pathologies neurologiques et psychiatriques (stress, anxiété). Concernant le sexe, le 

pourcentage de femme est pratiquement deux fois plus élevé que celui des hommes pour les 

pathologies musculo-articulaires, neurologiques et psychiatriques et endocriniennes. 

 

Une prochaine étude devrait être conduite dans ce sens afin d’établir le profil médical type 

d’une population de patients non ADAM. Une telle étude nécessite cependant de définir les 

critères d’une population témoin « idéale » dans la mesure où les patients ADAM ont un 

profil particulier. Par exemple, la grande majorité d’entre eux sont adressés spécifiquement 

par des confrères et il semble difficile de pouvoir les comparer avec une population issue du 

même service d’Odontologie qui accueille des patients dont le parcours de soins est très 

différent et qui consultent pour des problèmes très variés. De Leeuw et al. (2005) ont 

comparé le profil médical de deux populations de patientes, l’une ayant consulté dans une 

unité spécialisée dans les douleurs oro-faciales, l’autre pour des soins dentaires courants dans 

une école dentaire. Ils ont montré que les patientes consultant dans l’unité « douleur oro-

faciale » présentaient un plus grand nombre de pathologies générales que les patientes 
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consultant pour des soins courants, notamment pour les pathologies neurologiques, gastro-

intestinales et dermatologiques. Il n’est cependant pas précisé si les patientes consultant à 

l’école dentaire pouvaient également présenter des douleurs oro-faciales. 

 

Concernant les traitements médicamenteux, Johansson Cahlin et al. (2006) ont également 

utilisé une population témoin, constituée de patients ne consultant pas pour des ADAM. La 

comparaison avec la population de patients ADAM permet de mettre en évidence que les 

patients ADAM sont plus nombreux à consommer des médicaments que ceux de la 

population témoin (51% vs 36%) et que le nombre moyen de catégories de médicaments 

consommés par patient est, en moyenne, plus élevé pour les patients ADAM (0,9) que pour 

les contrôles (0,5). Concernant la nature des médicaments consommés, il ressort une 

différence significative, entre la population ADAM et la population témoin, uniquement 

chez les femmes, pour les médicaments psychotropes (antidépresseurs surtout, mais 

également anxiolytiques et hypnotiques). Aucune différence n’est, en revanche, observée 

pour toutes les autres catégories de médicaments. 

 

En conclusion, dans la limite des réserves émises précédemment concernant la méthodologie 

et l’interprétation des résultats, cette étude apporte des données nouvelles dans un domaine 

qui a été très peu exploré jusqu’à présent. Les résultats obtenus permettent de préciser le 

profil médical des patients ADAM caractérisé par une prévalence plus importante de 

pathologies musculo-articulaires, neuropsychiatriques et cardiovasculaires qui confirment la 

relative vulnérabilité des patients ADAM sur le plan musculo-articulaire et sur le plan 

psychologique. L’existence d’un terrain psychologique favorisant (dépression, anxiété, 

stress, somatisation) semble également confirmée par une consommation dominante de 

médicaments psychotropes (antidépresseurs). 

La comparaison de ces résultats avec une population témoin serait nécessaire mais la 

définition des critères pour le choix d’une telle population reste à préciser.   
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ANNEXES 

 

Annexe 1.  
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Annexe 2. 

Pathologies générales par ordre 

décroissant de fréquence 

Tranches 

d’âge 
Homme Femme 

Valeur de p 

(test du χ2 de Pearson) 

(différence significative si 

p<0.05) 

Musculo-articulaires   

 arthrose  

 

 

 

 

 

 

 cervicalgie  

 

 

 

 

 

 

 fibromyalgie  

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

7 (4,4%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

3 (1,9%) 

4 (2,5%) 

 

2 (1,2%) 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

 

49 (11,3%) 

1 (0,2%) 

3 (0,7%) 

7 (1,6%) 

7 (1,6%) 

31 (7,1%) 

 

24 (5,5%) 

3 (0,7%) 

5 (1,1%) 

11 (2,5%) 

4 (0,9%) 

1 (0,2%) 

 

14 (3,2%) 

1 (0,2%) 

3 (0,7%) 

4 (0,9%) 

4 (0,9%) 

2 (0,5%) 

 

p = 0.018 

Neurologiques et psychiatriques 

 anxiété  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

 

 

 

 

 

13 (8,1%) 

5 (3,1%) 

4 (2,5%) 

2 (1,2%) 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

 

 

 

 

 

 

50 (11,4%) 

14 (3,2%) 

11 (2,5%) 

13 (3,0%) 

9 (2,0%) 

3 (0,7%) 
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 migraine 

 

 

 

 

 

 

 dépression 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

2 (1,2%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

 

2 (1,2%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

24 (5,5%) 

10 (2,3%) 

7 (1,6%) 

4 (0,9%) 

1 (0,2%) 

2 (0,5%) 

 

15 (3,4%) 

0 (0,0%) 

5 (1,1%) 

3 (0,7%) 

3 (0,7%) 

4 (0,9%) 

Cardiovasculaires 

 HTA 

 

 

 

 

 

 

 hypercholestérolémie 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

10 (6,2%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

2 (1,2%) 

7 (4,4%) 

 

7 (4,4%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

2 (1,2%) 

5 (3,1%) 

 

23 (5,3%) 

2 (0,5%) 

0 (0,0%) 

4 (0,9%) 

5 (1,1%) 

12 (2,8%) 

 

18 (4,1%) 

1 (0,2%) 

0 (0,0%) 

1 (0,2%) 

3 (0,7%) 

13 (2,9%) 

 

Endocriniennes 

 hypothyroïdie  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

 

 

 

 

2 (1,2%) 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

 

 

 

 

 

14 (3,2%) 

1 (0,2%) 

2 (0,5%) 

3 (0,7%) 

7 (1,6%) 

1 (0,2%) 
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 diabète  

 

 

 

 

 

 

 ménopause 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

5 (3,1%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

3 (1,9%) 

 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

11 (2,5%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

4 (0,9%) 

2 (0,5%) 

5 (1,1%) 

 

5 (1,1%) 

0 (0,0%) 

1 (0,2%) 

0 (0,0%) 

2 (0,5%) 

2 (0,5%) 

Gastro-intestinales et hépatiques 

 gastrite 

 

 

 

 

 

 

 hernie hiatale 

 

 

 

 

 

 

 reflux gastro-œsophagien 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

5 (3,1%) 

0 (0,0%) 

2 (1,2%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

3 (1,9%) 

 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

 

4 (2,5%) 

1 (0,6%) 

2 (1,2%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

 

11 (2,5%) 

2 (0,5%) 

2 (0,5%) 

3 (0,7%) 

2 (0,5%) 

2 (0,5%) 

 

9 (2%) 

0 (0,0%) 

1 (0,2%) 

2 (0,5%) 

3 (0,7%) 

3 (0,7%) 

 

7 (1,6%) 

0 (0,0%) 

1 (0,2%) 

3 (0,7%) 

0 (0,0%) 

3 (0,7%) 
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Respiratoires 

 asthme  

(apnée du sommeil, bronchites…) 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

5 (3,1%) 

1 (0,6%) 

3 (1,9%) 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

16 (3,7%) 

9 (2,0%) 

1 (0,2%) 

3 (0,7%) 

0 (0,0%) 

3 (0,7%) 
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Annexe 3. 

Traitements en cours par ordre 

décroissant de fréquence 
Tranches 

d’âge 
Homme Femme 

Neurologiques et 

psychiatriques 

 antidépresseurs 

  

 

 

 

 

 

 anxiolytiques 

  

 

 

 

 

 

 hypnotiques  

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

8 (5,0%) 

0 (0,0%) 

4 (2,5%) 

3 (1,9%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

 

4 (2,5%) 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

2 (1,2%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

 

3 (1,9%) 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

 

40 (9,2%) 

1 (0,2%) 

6 (1,4%) 

14 (3,2%) 

8 (1,8%) 

11 (2,5%) 

 

22 (5,1%) 

0 (0,0%) 

4 (0,9%) 

6 (1,4%) 

4 (0,9%) 

8 (1,8%) 

 

8 (1,8%) 

0 (0,0%) 

1 (0,2%) 

2 (0,5%) 

3 (0,7%) 

2 (0,5%) 

Cardiovasculaires 

 antihypertenseurs 

 

 

 

 

 

 

 hypolipémiants 

 

 

 

 

 

 

 antiagrégants 

plaquettaires 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

12 (7,5%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

2 (1,2%) 

2 (1,2%) 

7 (4,4%) 

 

6 (3,7%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

5 (3,1%) 

 

4 (2,5%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

3 (1,9%) 

 

17 (3,9%) 

1 (0,2%) 

0 (0,0%) 

4 (0,9%) 

3 (0,7%) 

9 (2,1%) 

 

14 (3,2%) 

1 (0,2%) 

0 (0,0%) 

2 (0,5%) 

3 (0,7%) 

8 (1,8%) 

 

6 (1,4%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

1 (0,2%) 

5 (1,1%) 

Endocriniens 

 thyroïde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

 

 

 

 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

 

 

 

 

 

24 (5,5%) 

2 (0,5%) 

3 (0,7%) 

5 (1,1%) 

8 (1,8%) 

6 (1,4%) 
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 antidiabétiques 

 

 

 

 

 

 

 

 hormones 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

4 (2,5%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

1 (0,6%) 

2 (1,2%) 

 

 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

8 (1,8%) 

0 (0,0%) 

1 (0,2%) 

3 (0,7%) 

0 (0,0%) 

4 (0,9%) 

 

 

12 (2,8%) 

1 (0,2%) 

2 (0,5%) 

2 (0,5%) 

3 (0,7%) 

4 (0,9%) 

Musculo-articulaires 

 

 antiarthrosiques 

 

 

 

 

 

 antiostéoporotiques 

 

 

 

 

 

 

 

 biphosphonates 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

3 (1,9%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

2 (1,2%) 

 

 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

 

11 (2,5%) 

0 (0,0%) 

1 (0,2%) 

3 (0,7%) 

0 (0,0%) 

7 (1,6%) 

 

 

12 (2,8%) 

1 (0,2%) 

1 (0,2%) 

2 (0,5%) 

2 (0,5%) 

6 (1,4%) 

 

6 (1,4%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

1 (0,2%) 

0 (0,0%) 

5 (1,1%) 

Digestifs 

 antiacides 

 

 

 

 

 

 

 laxatifs 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

 

14-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60 et plus 

 

6 (3,7%) 

0 (0,0%) 

1 (0,6%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

5 (3,1%) 

 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

0 (0,0%) 

 

22 (5,1%) 

1 (0,2%) 

2 (0,5%) 

6 (1,4%) 

5 (1,1%) 

8 (1,8%) 

 

6 (1,4%) 

1 (0,2%) 

1 (0,2%) 

1 (0,2%) 

1 (0,2%) 

2 (0,5%) 
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L’étiopathogénie des ADAM reste aujourd’hui mal connue. Elle est certainement multifactorielle avec 

l’implication, à des niveaux différents, de facteurs variés (traumatiques, psycho-sociaux, systémiques, occlusaux, 

posturaux, génétiques). Un aspect très peu étudié jusqu’à présent concerne le terrain médical des patients présentant 

des ADAM. On peut en effet s’interroger sur l’influence éventuelle de certaines caractéristiques médicales qui 

pourraient constituer des facteurs prédisposants pour le développement des ADAM.  

Cette étude avait donc pour objectif de caractériser le profil médical des patients présentant des ADAM. Le recueil 

des données (âge, sexe, pathologies médicales et traitements médicaux en cours) a été réalisé à partir du dossier de 

595 patients. Les caractéristiques de la population étudiée sont conformes aux données épidémiologiques des 

ADAM, à savoir une population comportant une majorité de sujets jeunes et de femmes. Sur le plan médical, les 

données recueillies tendent à montrer qu’il s’agit d’une population plutôt en bonne santé (45,5% des patients n’ont 

déclaré aucune pathologie), avec une prévalence plus importante de pathologies musculo-articulaires, neuro-

psychiatriques et cardiovasculaires. Concernant les traitements médicamenteux, les médicaments les plus 

consommés sont les médicaments à visée psychotrope, cardiovasculaire et endocrinienne. Toutes catégories 

confondues, les deux familles de médicaments les plus utilisés sont les antidépresseurs et les antihypertenseurs.  

Ces résultats confirment la relative vulnérabilité des patients ADAM sur le plan musculo-articulaire et sur le plan 

psychologique. 
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