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RESUME

Introduction : La dysfonction temporomandibulaire (DTM) peut avoir d’importantes
répercussions sur les limitations d’activités et ainsi sur la qualit¢ de vie. La
physiothérapie vise a diminuer ou éliminer ces limitations dans le but de restituer la
fonctionnalité de I’articulation et des structures avoisinantes. La combinaison de
thérapie manuelle et d’une auto-prise en charge, est un axe de la prise en charge

physiothérapeutique qui tend a allier les bienfaits des deux traitements.

Objectif : Observer ’effet de la combinaison de techniques de thérapie manuelle et
d’une auto-prise en charge par rapport a une prise en charge en thérapie manuelle seule

ou en auto-prise en charge seule, chez des patients souffrant de DTM.

Méthode : Les recherches ont été effectuees sur les bases de données PubMed, PEDro
et Cochrane. Les revues systématiques et les essais randomisés contr6lés répondant a
I’objectif de recherche ci-dessus ont été considérés. Les articles antérieurs a la derniere

revue systématique disponible (de 2006) ont été exclus.

Résultats : Les deux RCT retenues ne montrent pas de bénéfices pour la combinaison
de traitement sur la douleur au repos a court terme par rapport aux traitements
administrés séparément. Les résultats concernant I’amplitude d’ouverture de la bouche
sont plus mitigés. Les deux études s’accordent sur le fait que I’intervention (en thérapie
manuelle seule, en auto-prise en charge seule ou en combinaison de ces traitements) est

supérieure a I’amélioration spontanée (pas de traitement).

Conclusion : La combinaison de techniques de thérapie manuelle et 1’auto-prise en
charge ne semble pas apporter de plus-value au traitement a court terme. Cependant,
cette approche pourrait avoir un intérét sur le moyen-long terme. De futures recherches
sont nécessaires pour définir quelles techniques de thérapie manuelle et quels types
d’auto-prise en charge sont les plus appropriés. Il est également nécessaire que ces
études suivent des protocoles spécifiques et détaillés afin que la comparaison soit

possible et pertinente entre les études.

Mots-clés : Physical therapy (modalities), Physiotherapy, Temporomandibular
disorder(s), temporomandibular joint disorder, temporomandibular joint syndrome,
Manual therapy, Manual therapies, Exercices, Self-care, Education, Home physical
therapy (-ies), Pain, Maximal Mouth Opening (MMO), Opening Range (OR)
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1. INTRODUCTION

Outre un attrait naturel pour le systeme musculo-squelettique et la thérapie manuelle,
I’intérét pour I’articulation temporomandibulaire (ATM) porté par les auteurs du présent
travail, est issu des diverses expériences professionnelles et personnelles ainsi que des
rencontres et discussions menées avec des professionnels spécialisés en physiothérapie
maxillo-faciale. Le choix de la pathologie s’est porté sur la dysfonction
temporomandibulaire (DTM), car c’est une problématique couramment rencontrée en
cabinet. L’objectif est alors de méler et de mettre en relation ces divers aspects dans le
travail réalisé. Les recherches ont débuté par le traitement physiothérapeutique de la
DTM et se sont rapidement orientés vers le traitement par thérapie manuelle et par auto-

prise en charge.

La DTM est une pathologie complexe et multifactorielle (De Leeuw, 2008) qui
nécessite une prise en charge pluridisciplinaire (McNeely, Armijo Olivo & Magee,
2013).

Le physiothérapeute est un des piliers de la prise en charge de la DTM ; il fait partie des
acteurs du traitement non invasif préconisé par les guidelines médicales (Royal College
of Dental Surgeons of Ontario, 2009). Cette pathologie atteint prés d’un quart de la
population (Broome, Jaques & Scolozzi, 2007). S’il existe des guidelines médicales
pour la prise en charge des DTM, ce n’est pas le cas en physiothérapie ou divers
moyens de traitement existent sans qu’il n’y ait de consensus pour en privilégier un.
Partant de ce constat, un choix de traitement a di étre fait ; la thérapie manuelle et
1I’auto-prise en charge sont les deux outils qui ont été choisis pour étre développés dans
ce travail. Elles ont I’avantage de ne nécessiter d’aucun matériel spécifique et d’étre a la
portée de tout physiothérapeute ayant été formé en thérapie manuelle. L’auto-prise en
charge correspond a un choix qui s’inscrit dans la volonté de faire participer le patient
dans le processus de guérison, dans le but qu’il soit ’acteur principal de sa prise en
charge. De plus, elle permet d’ajouter une composante active au traitement

physiothérapeutique.

A travers ce travail quantitatif, 1’objectif est de donner aux physiothérapeutes
s’intéressant au traitement de la DTM, les informations pertinentes en lien avec

I’Evidence Based Practice (EBP) sur le sujet.



2. CADRE THEORIQUE

Dans ce chapitre nous exposons divers aspects théoriques que nous considérons
importants pour la bonne compréhension du sujet traité. L’anatomie et la physiologie de
I’articulation temporomandibulaire (ATM) n’ayant pas été abordées pendant le cursus
académique, il nous a été nécessaire d’effectuer des recherches sur ces sujets afin
d’étoffer nos connaissances de cette articulation et des structures avoisinantes. Dans ce
chapitre, seul un bref rappel anatomique est exposeé ; en annexe se trouve 1’intégralité de

notre travail de recherche sur I’anatomie et la physiologie de I’ATM [Annexe IJ.

2.1. ARTICULATION TEMPOROMANDIBULAIRE

2.1.1. Anatomie descriptive

L’Homme posséde deux ATM. Elles se situent respectivement antéro-inférieurement a
I’oreille externe. L’ATM unit la mandibule a ’os temporal. Elle est constituée par le
condyle de la mandibule, qui constitue la partie convexe ; ainsi que par la fosse et le
tubercule articulaire de 1’os temporal, qui constituent la partie concave de ’articulation.
Toutes les surfaces articulaires, a savoir : le condyle mandibulaire, la fosse de 1’0s
temporal, ainsi que le tubercule articulaire de 1’os temporal, sont tapissés de cartilage, ce
qui offre a D’articulation une bonne propriété de glissement. La congruence articulaire
entre ces deux éléments osseux est entre autres assurée par un disque fibro-cartilagineux
biconcave qui permet un mouvement harmonieux et fait partie du tendon du muscle
ptérygoidien latéral.

Les deux compartiments qui composent I’articulation sont les cavités articulaires
supérieure et inférieure; c’est le disque articulaire qui sépare les deux cavités. Chaque
compartiment est tapissé par sa membrane synoviale (supérieure et inférieure) qui
sécrete la synovie, liquide visqueux qui sert a lubrifier I’articulation, et a amortir les
chocs (Brooker, 2000). La capsule articulaire de ’ATM est lache et c’est entre autre
cela qui permet une grande mobilité (Moore & Dalley, 2007).

Du point de vue de la stabilité ligamentaire, il est important de nommer quatre
ligaments : le ligament latéral externe (aussi appelé ligament temporomandibulaire, ou
ligament latéral), le ligament latéral interne, le ligament stylo-mandibulaire et le

ligament sphéno-mandibulaire.



2.1.2. Anatomie fonctionnelle

L’ATM est une articulation de type bicondylienne. On lui décrit les mouvements
suivants : abaissement/élévation, propulsion/rétropulsion, et diduction (mouvements
latéraux); chaque mouvement physiologique de la mandibule nécessite une participation
des deux articulations en synergie. L’ATM est fondamentale pour les fonctions de
mastication, de déglutition, de phonation, de respiration (a 1’effort) et de baillement.
Lors des mouvements physiologiques de ’ATM, des mouvements accessoires se
produisent. On observe des mouvements de rotation (roulement) du condyle
mandibulaire et de translation du disque et du condyle.

Lors du mouvement d’abaissement/ouverture on observe un mouvement accessoire de
rotation pure du condyle mandibulaire, jusqu’a 2 cm d’ouverture buccale. Au-dela, le
condyle mandibulaire et le disque effectuent un mouvement de translation sagittale en
avant et en bas, jusqu’a ce que ces deux ¢léments viennent se placer sous le tubercule
articulaire de 1’os temporal.

Lors du mouvement d’élévation/fermeture, les mouvements accessoires de rotation et de
glissement du condyle mandibulaire et du disque par rapport a I’os temporal, se font

dans le sens inverse de 1’ouverture.

Mouvements Muscles

temporaux, masséters, ptérygoidiens

Elévation (fermeture de la bouche) médiaux

ptérygoidiens latéraux, hyoidiens
Abaissement (ouverture de la bouche)
(les supra et les infra)

masseéters, ptérygoidiens latéraux,

Propulsion (avancement du menton) ptérygoidiens médiaux

temporaux (fibres postérieures

Retropulsion (recul du menton) obliques), masséters

masseéters, ptérygoidiens latéral et

Diduction médial controlatéraux, temporal

(mouvements latéraux - Mastication) homolatéral

Déglutition hyoidiens (les supra et les infra)

Tableau 1. Tableau de muscles. Etabli & partir de Moore & Dalley (2007), p. 986.



2.2. DYSFONCTIONS TEMPOROMANDIBULAIRES

2.2.1. Définition et étiologie

« « Dysfonction temporomandibulaire (DTM) » est un terme collectif qui regroupe les
troubles structurels et fonctionnels de [’articulation temporomandibulaire (ATM) et/ou
les muscles masticateurs, les muscles de la téte et de la nuque, ainsi que les
composantes du tissu contigué (traduction libre, Tuncer, 2013, p. 303)».

Plusieurs termes sont utilisés dans la littérature pour déterminer une dysfonction de
I’ATM et des structures avoisinantes : « désordre temporomandibulaire », « syndrome
algo-dysfonctionnel de 1’appareil manducateur (SADAM) », « trouble
temporomandibulaire », ou encore « temporomandibular disorder (TMD) » en langue
anglaise.

Les douleurs provenant d’'une DTM peuvent provenir de divers tissus selon 1’étiologie
du probleme. Il peut étre articulaire, musculaire ou mixte (Broome, Jaques & Scolozzi,
2007).

De Leeuw (2008) parle d'une "entité de maladie multifactorielle™ pour I'étiologie des
DTM. Il affirme que les facteurs favorisant/entretenant les DTM sont biologiques,
anatomiques, biomécaniques, comportementaux, environnementaux et/ou émotionnels.
Selon certains auteurs, le bruxisme (le serrement de dents et/ou le grincement de dents)
serait également un facteur favorisant la survenue de DTM (Kalamir et al., 2012), bien
que cet élément soit controversé pour dautres (Permagalian et al.,, 2003). Les
traitements orthodontiques sont également sujets a cette controverse (Broome, Jagques &
Scolozzi, 2007).

Schiffman et al. (2014), propose une classification des diagnostics des différentes DTM
fortement inspirée de la classification internationale des « Critéres Diagnostiques de
Recherche des Désordres Temporomandibulaires » (CDR/DTM) ; en anglais : «
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders » (RDC/TMD)
(Dworkin & LeResche, 1992).

Il existe diverses pathologies temporomandibulaires ; certaines intra-articulaires,
d’autres extra-articulaires ou encore les deux a la fois (ce qui n’est pas rare). Nous
avons choisi d’en décrire certaines qui sont plus en lien avec notre travail, en excluant
les traumatismes aigus (fracture, luxation, ...), ainsi que les pathologies plus

structurelles telles que les cancers et les maladies rhumatismales, par exemple.



Nous allons traiter de deux disharmonies fonctionnelles : le dérangement musculaire
(atteinte externe de I’articulation) et la luxation méniscale (atteinte interne de

I’articulation).

2.2.2. Incidence

Du fait que I’ATM soit une articulation possédant une grande mobilité et que son
utilisation soit d’environ 10'000 mouvements/24h, certaines dysfonctions peuvent se
manifester (Coendoz, 2000). Environ 75% de la population présente un signe et environ
33% de ces 75% présente un ou plusieurs symptdmes en lien avec cette articulation, ou
avec les structures qui I’entoure. Les DTM sont la troisieme cause la plus fréquente de
douleurs chroniques aprés les maux de téte et les douleurs rachidiennes (Durham et al.,
2013). Cependant, il n’y a que 5-7% qui nécessite une prise en charge, étant donné la
séverité du/des symptdbme(s). Cela touche le plus souvent les 15-45 ans et

majoritairement des femmes (4 :1) (Broome, Jaques & Scolozzi, 2007).

2.2.3. Signes et symptomes

Atteinte externe

La dysfonction de type musculaire est principalement due a une sur-sollicitation de la
musculature péri-articulaire (Broome, Jaques & Scolozzi, 2007). 1l se peut que certains
traumatismes puissent déclencher (méme plusieurs semaines/mois apres) une réaction
de la musculature. Cependant, cela peut également survenir de maniére tout a fait
insidieuse (Moore et al., 2005).

Les symptémes de ce type d’atteinte sont la douleur, ainsi que des spasmes musculaires,
qui peuvent entrainer une diminution de 1’amplitude d’ouverture de la bouche. Les
douleurs peuvent étre présentes d’un seul coté ou des deux a la fois. Elles peuvent étre
autour de Doreille, exprimées sous forme de céphalées et sont trés liees a la
mastication ; ce qui peut avoir un impact sur les activités de la vie quotidienne (AVQ),
les activités et participations de la personne (Classification Internationale du
Fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF), (OMS, 2001)), et par conséquent sur

sa qualite de vie (Broome, Jaques & Scolozzi, 2007).



Atteinte interne

La luxation méniscale/discale correspond au déplacement antérieur du disque sous le
tubercule articulaire de 1’0os temporal. C’est la forme la plus courante des DTM intra-
articulaires. Cette dysfonction peut étre réductible ou non. Dans le cas de la
luxation méniscale réductible, le symptéme typique est un bruit correspondant a un
craquement/crépitement  (douloureux ou non) lors des  mouvements
d’ouverture/fermeture de la bouche ou encore d’avancement et/ou de diduction.

La forme irréductible a pour caractéristique de présenter une restriction d’amplitude de
I’ouverture de la bouche. Ceci est expliqué par I’impossibilité du disque a revenir a sa
place, en-dessous de la fosse de 1’0os temporal ; il reste en permanence en avant du
condyle mandibulaire. La douleur est provoquée par le contact du condyle mandibulaire
avec le tissu retro-discal, qui lui (contrairement au disque) est richement vascularisé et
innervé (Schiffman et al., 2014).

Les douleurs peuvent se manifester de diverses manieres, quelque soit la source du
probleme (myogéne ou arthrogéne) par les symptoémes suivants: acouphénes, céphalées,
cervicalgies. (Buergers et al., 2014). De plus, les patients atteints de DTM chronigue se
plaignent fréquemment de symptomes de dépression, d’une mauvaise qualité¢ de
sommeil et d’un manque d’énergie, ce qui interfere avec leur vie sociale et leurs

relations personnelles et professionnelles (McNeely, Armijo Olivo & Magee, 2006).

2.2.4. Prise en charge

Selon Brown & Gaudet (2002) et Steed (2004), les DTM ne peuvent pas se résoudre
spontanément. D’autres affirment que 50% des DTM se résolvent naturellement, sans
aucune intervention (Kalamir et al., 2007). Le traitement des DTM inclut des principes
semblables aux traitements d'autres articulations du corps humain (Wright & North,
2009).

La prise en charge des DTM exige une approche multidisciplinaire, étant donné la
complexité de la pathologie. Elle implique freguemment I’intervention de dentistes,
d’orthodontistes, de médecins, de psychologues et de physiothérapeutes (McNeely,
Armijo Olivo & Magee, 2013).



Médicale

Les approches conservatrices sont privilégiees dans la prise en charge des DTM. Elles
constituent la maniere la plus efficace de gérer 80% des patients atteints de DTM
(Dimitroulis et al., 1995). Les demarches relatives aux traitements invasifs ne sont
considérées qu'en dernier recours. Ce qui est préconisé dans les guidelines médicales
est en premier lieu du repos pour l'articulation, ainsi qu'un traitement médicamenteux
pouvant inclure: anti-inflammatoires non-stéroidiens  (AINS), myorelaxants,
analgesiques, anti-dépresseurs, anti-épileptiques (Royal College of Dental Surgeons of
Ontario, 2009).

Suivant les problématiques, une gouttiére peut étre concue a partir des empreintes
dentaires; il existe plusieurs matériaux et par conséquent plusieurs textures. Il existe
différents types de gouttieres, selon les causes: la gouttiere de reconditionnement
musculaire, la gouttiére de repositionnement articulaire, la gouttiere de décompression
et la gouttiere de protection nocturne (Carlier & Ré, 2010).

Dans les cas les plus séveres, une chirurgie peut étre envisagée pouvant aller jusqu'a la
prothese totale de I'ATM, accompagnée d'effets secondaires indésirables potentiels
(NICE, 2014). Cependant, ces cas ne correspondent qu’a 1-2% des DTM (Westesson,
2004).

Physiothérapeutigue

"L'Académie Américaine des Troubles Craniomandibulaires et I'Association Dentaire
du Minnesota ont cité la physiothérapie comme étant une modalité de traitement
importante pour le soulagement de la douleur musculosquelettique, la diminution de
I'inflammation et le rétablissement de la fonction motrice orale” (traduction libre,
Cuccia, 2011, p. 107).

La physiothérapie est un traitement a part entiere dans la prise en charge de DTM; la
prescription de physiothérapie est recommandée par les guidelines médicales avant
toute autre intervention plus invasive (Royal College of Dental Surgeons of Ontario,
2009).

Il existe plusieurs approches physiothérapeutiques dans la littérature, sans qu'il n'y ait de
gold standard : bio-feedback, éléctrothérapie, acupuncture, réharmonisation posturale,
éducation thérapeutique au patient (ETP), exercices (auto-passifs, actifs), techniques de

thérapie manuelle.



D'autres concepts sont également mentionnés dans la littérature comme étant utilisés en
guise de traitement de DTM, comme par exemple les thérapies cognitivo-
comportementales, la gestion du stress ou encore des techniques de relaxation (Cuccia,
2011).

2.3. OUTCOMES

2.3.1. Douleur

Comme nous I’avons dit précédemment, la douleur est un des symptomes les plus
communs, si non le plus commun lors d’atteintes temporomandibulaires (Dworkin et
al., 1990). De ce fait il convient alors de la prendre en compte et de la quantifier, car elle
peut étre un trés bon signe clinique attestant de 1’évolution d’un patient. Il existe
diverses échelles d’évaluation de la douleur, dont 1’échelle visuelle analogique (EVA,
ou VAS en anglais) et I’échelle numérique (EN, ou NRS en anglais). En cas
d'évaluation de douleurs chroniques, il existe également une échelle nommeée Chronic
Pain Grade Scale (CPGS) qui est une échelle validée tout comme la VAS qui est une

échelle dont la fiabilité et la validité ont été démontrées (Bijur et al., 2001).

2.3.2. Amplitude d’ouverture de la bouche

L’amplitude d’ouverture de la bouche est également un paramétre qui peut étre limité
lors de DTM. Celui-ci peut étre une source de géne fonctionnelle importante, c’est
pourquoi il convient de quantifier I’amplitude d’ouverture de la bouche. Dans la
litterature, plusieurs termes sont utilisés pour définir ce paramétre : Mouth Maximal
Opening (MMO), mouth Opening Range (OR) ou encore simplement Opening Range
Of Motion (OROM). D’autres mouvements tels que 1’antépulsion/retropulsion et la
diduction ne sont pas communément utilisés dans les études, car ils ont montré une
fiabilité et validite limitées (Kalamir et al., 2012). Les mesures se font généralement
avec une regle millimétrée ou avec un pied a coulisse millimétré. On mesure ainsi la
distance entre le bord des dents incisives supérieures et le bord des incisives inférieures.
On retrouve plusieurs méthodes différentes pour I'évaluation de I'amplitude d'ouverture
de la bouche. Dans une grande majorité des cas les chercheurs demandent au sujet
d'ouvrir la bouche "le plus possible sans que cela ne cause de douleur” (traduction libre
de Tuncer et al., 2013, p. 304), ce qui sous-entend que l'action est menée de maniére
active par le patient.



2.4. THERAPIE MANUELLE

Comme il a été spécifié précédemment, la physiothérapie dispose d’un large choix de
techniques et modalités de traitement pour les DTM. La thérapie manuelle est I'une
d'entre elles. Celle-ci inclut des techniques de mobilisation de tissus mous (massage) et
articulaires (techniques de manipulation (de I'ATM et du rachis)) (Kalamir et al., 2007).
Les techniques de thérapie manuelle étant pratiquées également par des chiropraticiens
et des ostéopathes, les études existantes sont souvent menées par d'autres professionnels
de la santé que des physiothérapeutes. Certains auteurs prénent un traitement focalisé
sur les ligaments accessoires de I'ATM (Cuccia et al., 2011), d'autres s'intéressent
davantage aux manipulations cervicales (La Touche et al., 2009) ou thoraciques (Packer
etal., 2014).

Etant donné la grande diversité de techniques et le caractére spécifique de la thérapie
manuelle qui exige une individualisation des traitements, il est difficile de créer des
protocoles spécifiques afin de mener des études et par la suite, de les comparer.

Il existe un probleme dans la recherche clinique sur ce sujet. En effet, les études
publiées ne décrivent que rarement les techniques utilisées, ce qui crée une difficulté de
reproductibilité et de transfert dans la pratique. Malgré cela, la thérapie manuelle est
considérée comme un traitement conservateur viable et économique dans la prise en
charge des DTM (Kalamir et al., 2007).

2.5. AUTO-PRISE EN CHARGE

L'auto-prise en charge est un concept qui peut étre désigné par différents termes en
langue anglaise comme par exemple: "self-management therapies" (Wright & North,
2009), "Home Physical Therapy" (Tuncer et al., 2013), "Educational and Self-Care"
(Kalamir et al., 2012). L'auto-prise en charge est composée de divers éléments
thérapeutiques. Elle est le plus souvent composée d'ETP et d'exercices actifs. Il n'est pas
rare d'y intégrer des exercices de relaxation et de respiration (Tuncer et al., 2013). Etant
donné le caractere peu spécifique du terme "auto-prise en charge”, il convient de
s'assurer du contenu du traitement proposé sous cette appellation. Certains auteurs

n'incluent pas I'ETP sous ce terme (Michelotti et al., 2004).



3. PROBLEMATIQUE

L’ATM est I’articulation la plus sollicitée du corps humain, et par conséquent son bon
fonctionnement est nécessaire dans certaines activités et participations (Coendoz, 2000),
comme explicité dans le cadre théorique. Cependant, la recherche dans la littérature
expose une prévalence d’environ Y4 de la population concernée par une atteinte de
I’ATM quel qu’elle soit (Broome, Jaques & Scolozzi, 2007) ; d’ou I’importance d’une
réponse en physiothérapie. Il est établi qu'une DTM peut engendrer des douleurs dans
d’autres régions que celle de I’ATM (Buergers et al., 2014) ; c’est pourquoi il est
d’autant plus important que les DTM soient prises en charge de maniere optimale et
individualisée. L’enjeu est également de prendre en charge les patients afin d’éviter

qu’un phénomeéne de chronicité des douleurs et des génes fonctionnelles ne s’installe.

De nombreux articles sont parus sur le sujet des DTM et bien qu’un large choix de
traitements soit proposé, il n’y a pas de consensus dans la prise en charge
physiothérapeutique. Nous nous sommes donc posé la question si la combinaison de
traitements physiothérapeutiques (plusieurs moyens) serait mieux qu’un seul traitement
étant donné la complexité de la pathologie (étiologie multifactorielle). La thérapie
manuelle étant une approche plutdt passive, il nous a semblé intéressant de la combiner
a une approche plus active que 1’on retrouve dans 1’auto-prise en charge. Ce concept a
également 1’avantage d’intégrer de I’ETP. Une telle approche a déja été prouvée
efficace dans la prise en charge des patients atteints de DTM (De Freitas et al., 2013),
tout comme la thérapie manuelle qui est considérée comme un traitement de choix
(Kalamir et al., 2007).

L’enjeu a présent est de savoir si une combinaison de ces deux traitements améliore

davantage 1’évolution des patients plutdt que chaque traitement pris séparément.

Suite a ces réflexions et selon le modéle PICO (Schardt et al., 2007) , la question de
recherche a été formulée de la maniere suivante:

« Un traitement combiné de techniques de thérapie manuelle et d’une auto-prise en
charge, diminue-t-il la douleur et augmente-t-il davantage 1’amplitude articulaire
d’ouverture de la bouche chez les patients adultes souffrant de DTM, en comparaison a

des techniques de thérapie manuelle seules ou a une auto-prise en charge seule ? »
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4. METHODOLOGIE

4.1. STRATEGIE DE RECHERCHE

Les recherches effectuées ont visé les études existantes qui utilisent la thérapie manuelle
en complément de I’auto-prise en charge chez des patients adultes souffrant de DTM.
Nos recherches ont débuté le 21.09.2014 et ont pris fin le 11.02.2015.

4.1.1. Bases de données

Les recherches de la littérature disponible ont été menées sur différentes bases de
données médicales et paramédicales. Nous avons selectionné les bases de données
suivantes : PubMed (via Medline), PEDro et Cochrane. Celles-ci ont été choisies, car
elles sont les plus pertinentes pour une revue de la littérature d’un théme en lien avec la

physiothérapie.

4.1.2. Critéres de sélection

Dans le but d’inclure un maximum de sources, nous n’avons utilisé que trés peu de
filtres lors de nos recherches. Initialement nous n’avons pas souhaité définir une limite
de date de publication. Nous avons également souhaité considérer les études
randomisées contrdlées (RCT), ainsi que les revues systématiques (RS) rédigées en
frangais ou en anglais. Nous avons exclu d’autres types d’études, privilégiant ainsi les
RCT et les RS pour leur haut niveau de preuve.

Concernant la population, nous avons choisi volontairement une description large de
celle-ci. Afin d’inclure un maximum de sources, nous n’avons par exemple, pas spécifié
le sexe de la population. Nous avons cependant sélectionné une population adulte, car la
littérature nous apprend que cette catégorie d’age est la plus concernée par les
problématiques de DTM.

Parmi tous les traitements disponibles et envisageables pour la prise en charge des
DTM, nous nous sommes concentrés sur la prise en charge en thérapie manuelle ainsi
qu’a I’auto-prise en charge.

Nous avons choisi d’observer 1’évolution de la douleur et de I’amplitude d’ouverture de
la bouche, car cela représente les atteintes principales chez les patients souffrant de

DTM. Nous n’avons privilégi¢ aucun outil de mesure pour I’évaluation de ces
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outcomes, ce qui nous a permis de ne pas exclure d’emblée certains articles qui auraient

pu s’avérer intéressants, mais qui n’utilisent pas 1’outil de mesure que nous aurions

défini.

4.1.3. Mots-clés utilisés

Les mots-clés utilisés ont été définis par la question de recherche et sont donc
étroitement liés au schéma « PICO ». En fonction des bases de données, nous avons dl
utiliser les mots-clés en tant que termes MeSH (Medical Subject Headings) et/ou termes
libres. Afin d’identifier les thésaurus MeSH existants, NOUS avons eu recours a un site
specialisé (HONselect) dans le but de traduire le plus fidélement possible les termes
nécessaires. Nous avons construit des équations de recherche a 1’aide des booléens
« AND » et « OR ».

Concernant le choix des mots-clés, nous avons été confrontés a une difficulté liée a
I’existence d’une grande diversité de termes qui définissent les DTM, la physiothérapie
et les interventions. Pour sélectionner les termes les plus pertinents, nous avons choisi
de conserver et de mener toutes nos recherches avec les termes qui sont les plus utilisés

dans les RS qui traitent de notre sujet. Ainsi nous avons retenu les mots-clés suivants :

Physiothérapie : Physical therapy (modalities), Physiotherapy

Dysfonctions temporomandibulaires : Temporomandibular disorder(s),
temporomandibular joint disorder, temporomandibular joint syndrome

Thérapie manuelle : Manual therapy, Manual therapies

Auto-prise en charge : Exercices, Self-care, Education, Home physical therapy (-ies)
Douleur : Pain

Amplitude d’ouverture de la bouche : Maximal Mouth Opening (MMO), Opening
Range (OR)

Plusieurs équations de recherche ont été formulées et adaptées aux bases de données
utilisées. Ainsi, 1’équation de recherche qui a été la plus fructueuse sur PubMed est :
temporomandibular disordersfMeSH Terms] AND physical therapy AND manual
therapy[MeSH Terms] AND exercises|[MeSH Terms]

Sur PEDro :

temporomandibular disorders AND manual therapy AND exercises
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Sur Cochrane :
«physical  therapy » AND  («temporomandibular  joint  disorder » OR
« temporomandibular disorder » OR «temporomandibular joint syndrome » OR

« temporomandibular joint dysfunction »)

Les mots-clés n’ont pas tous été utilisés en méme temps dans les mémes équations. En
effet, I’expérience a été faite et a montré que cela meéne a une trop forte restriction des

parametres de recherche et ne conduit a aucun résultat.

4.2. SELECTION DES ARTICLES

La sélection des études s’est déroulée en plusieurs étapes qui sont détaillées dans le
Flowchart (figure 1, p. 17). Nous avons tout d’abord effectué¢ individuellement les
recherches sur les différentes bases de données et lu uniquement les titres des études
trouvées. Nous avons ensuite procédé a une premiere sélection, selon des critéres
indigués dans le Flowchart et nous avons éliminé les duplicatas. Suite a cela, une lecture
des résumés des articles retenus a été faite par chacun d’entre nous. Nous avons ensuite
procédé a la deuxiéme sélection et nous avons gardé les articles les plus pertinents (en
fonction des critéres exposés dans le Flowchart). La derniere étape a consisté a lire
intégralement les études restantes et a sélectionner celles que nous avons gardées pour

notre travail.

4.3. EXTRACTION DE DONNEES

Afin de procéder a I’extraction des données des articles nous avons élaboré divers
tableaux d’extraction [Annexes IV - 1X] sur les themes suivants :
Généralités des études
Population des études
Interventions et mesures des études
Résultats des etudes pour la douleur
Résultats des études pour I’amplitude d’ouverture de la bouche
L’extraction des données s’est faite de maniére individuelle dans un premier temps ;
puis nous avons mis en commun les données récoltées et procédé a 1’¢élaboration des
tableaux définitifs tels qu’ils figurent en annexe.
13



4.4. EVALUATION DE LA QUALITE

Etant donné le design des études sélectionnées, nous avons eu recours a 1’échelle PEDro
pour I’évaluation de la qualité des RCT que nous avons retenues. L’échelle PEDro dans
sa version anglaise est un outil validé (de Morton, 2009), ce qui n’est pas le cas de la
version frangaise. Malgré cela, dans le cadre de ce travail nous avons souhaité utiliser la
version francaise qui est notre langue maternelle. L’évaluation de la qualité se fait a
’aide d’une grille [Annexe II] composée de 11 items parmi lesquels seuls 10 sont pris
en compte pour la comptabilisation du score. Le premier critere traitant de la validité
externe n’est pas comptabilisé. Le maximum de points attribués est donc de 10. Pour
utiliser 1’échelle de manieére adéquate, il existe un document explicatif qui aide a
I’interprétation de chaque item de la grille (Centre pour la Physiothérapie Fondée sur les
Preuves. Institut australien « The George Institute for Global Health » (2014)). Afin
d’évaluer la qualité de nos études, nous avons mené individuellement les évaluations,

puis nous avons comparé nos reésultats.
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5. RESULTATS

Ce chapitre est destiné a la présentation des résultats de la recherche de la littérature, des
résultats de 1’évaluation de la qualité des études, ainsi qu’a la présentation des RCT

retenues.

5.1. RESULTATS DE LA RECHERCHE

Apres 1’élaboration de la question de recherche et le choix des termes pertinents a
utiliser, les équations de recherche ont été formulées pour chacune des bases de données
sélectionnées. Les critéres d’inclusion et d’exclusion (figure 1. Flowchart, p.17) ont été
définis au préalable, et les recherches sur les bases de données, ainsi que les sélections
des articles ont été menées individuellement. Trois grandes étapes de sélection ont été
menees suite aux actions suivantes : lecture des titres, lecture des titres de résumés,
lecture intégrale des études. Apres chacune de ces étapes, une mise en commun a été

faite dans le but de garantir le maximum de cohérence méthodologique.

Suite aux premieres recherches et a la premiere sélection, un total de 30 articles (toutes
bases de données confondues) ont été retenus pour leur pertinence a la lecture du titre.
La deuxieme étape de sélection (lecture des résumés) a permis d’éliminer les études qui
ne correspondaient pas aux criteres de sélection, ce qui a amen¢ le nombre d’articles a

12. Parmi ces 12 articles se trouvait une RS datant de 2006 :

Medlicott, M. S., & Harris, S. R. (2006). A Systematic Review of the Effectiveness of
Exercise, Manual Therapy, Electrotherapy, Relaxation Training, and Biofeedback in the
Management of Temporomandibular Disorder. Physical Therapy, 86(7), 955-973.

Cette RS ayant été présentée le 6 juin 2005 pour publication, il a été décidé dans les
criteres d’inclusion de I’étape 3, d’inclure uniquement les RCT parues apres 2004, afin
qu’elles soient plus récentes que les études incluses dans la RS de Medlicott & Harris
(2006). De plus, il a été décidé d’exclure toutes les RCT qui sont parues dans cette RS
pour privilégier des données plus récentes. Suite a la lecture intégrale de ces études,

deux RCT ont éte retenues, car elles correspondaient aux critéres.
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Ces études sont :

Tuncer, A. B., Ergun, N., Tuncer, A. H., & Karahan, S. (2013). Effectiveness of manual
therapy and home physical therapy in patients with temporomandibular disorders: A
randomized controlled trial. Journal of Bodywork and Movement Therapies, 17(3),
302-308.

Kalamir, A., Bonello, R., Graham, P., Vitiello, A. L., & Pollard, H. (2012). Intraoral
myofascial therapy for chronic myogenous temporomandibular disorder: a randomized

controlled trial. Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics, 35(1), 26-37.

Suite a la lecture de ces articles et a cause du manque de données numériques et de
tableaux de résultats exploitables de 1’un d’entre eux (Kalamir et al. (2012), il a été
décidé de considérer les résultats de 1’étude pilote ayant précédé la parution de la RCT.

Cette étude pilote a été obtenue par « berry picking » et s’intitule :

Kalamir, A., Pollard, H., Vitiello, A., & Bonello, R. (2010). Intra-oral myofascial
therapy for chronic myogenous temporomandibular disorders: a randomized, controlled
pilot study. The Journal of Manual & Manipulative Therapy, 18(3), 139-146.

Seuls les résultats de celle-ci seront traités, car le protocole de I’étude est identique a
celui de la RCT Kalamir et al. (2012). Cet article n’apparait pas dans le Flowchart, car il
n’a pas été analysé et considéré au méme titre que les deux premiers. Seuls les résultats

ont éte utilisés afin de permettre des comparaisons avec les autres articles.
Le Flowchart (figure 1, p. 17) permet de synthétiser le processus de recherche et de

sélection de la littérature. Il permet également d’exposer les critéres de sélection ainsi

que le nombre d’études incluses pour chaque étape.

16



Recherche sur bases de données

PubMed: 35 articles PEDro: 7 articles Cochrane: 7 articles

Etape 1

Lectures des titres

Critéres d'inclusion: RCT ou RS - DTM (TMD) - population adulte - interventions
correspondant a la question de recherche

Criteres d'exclusion: autres designs - population autre - interventions ne correspondant pas

30 articles retenus

Etape 2
Lectures des résumes

Criteres d'inclusion: Idem étape 1 - outcomes correspondant a la question de recherche

12 articles retenus

Etape 3

Lectures integrales

Criteres d'inclusion: Idem étape 2 - RCT depuis 2004 - RCT non incluses dans la RS de 2006
- comparaison "thérapie manuelle™ et "thérapie manuelle + auto-prise en charge" -
comparaison "auto-prise en charge" et "auto-prise en charge + thérapie manuelle"

2 articles retenus

Figure 1. Flowchart 17



5.2. RESULTATS DE L’EVALUATION DE LA QUALITE DES ETUDES

Les articles retenus étant des RCT, ceux-ci ont un haut niveau de preuve (I1/IV selon le
National Health and Medical Research Council (NHMRC)).

L’évaluation de la qualité des études retenues a été menée avec 1’échelle PEDro. Nous
avons d’abord pris connaissance du score disponible sur le site PEDro (Centre pour la
Physiothérapie Fondée sur les Preuves. Institut australien « The George Institute for
Global Health » (2014)). Ensuite chaque évaluateur a procédé a I’évaluation a 1’aide de
la grille PEDro [Annexe I1], afin de confirmer ou de modifier ces scores. Pour conclure,

une confrontation des scores entre les évaluateurs a ensuite eu lieu. En voici un apergu.

Tuncer et al. (2013) Kalamir et al. (2012)
Score du site PEDro 7/10 8/10
Score des évaluateurs 8/10 7/10

Tableau 2. Scores PEDro (extrait de I'Annexe Ill).

L’évaluation [Annexe III] permet de mettre en lumiére les critéres expliquant les scores
ci-dessus. Les deux études ont perdu des points essentiellement dans les critéres
impliquant I’aveuglement des patients et des thérapeutes, ce qui est plutdt courant dans
les RCT en physiothérapie. Nous n’avons pas attribué de point pour le critére n° 4
(similarité des groupes) a 1’étude Kalamir et al. (2012), car comme [’auteur le précise
lui-méme (p. 32 de I’article), les groupes étaient significativement différents pour ce qui

est de I’outcome OR sans apporter d’explication autre que le hasard.

5.3. PRESENTATION DES ETUDES RETENUES

Toutes les informations contenues dans ce chapitre sont synthétisees dans les tableaux

d’extraction de données en annexe [Annexes IV - VI].

5.3.1. Généralités

L’annexe 1V résume les auteurs, les titres, les designs, les scores PEDro et les objectifs
des études. Elle expose également si la question de conflit d’intérét a ét¢ mentionnée
dans les articles. Les deux études sélectionnées pour cette revue de la littérature sont
des RCT. Elles sont tres récentes, ayant été publiées en 2012 (Kalamir et al.) et 2013

(Tuncer et al.). La qualité des articles est plutdt élevée, les scores PEDro étant a 8/10
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pour Kalamir et al. (2012) et 7/10 pour Tuncer et al. (2013); les scores ont été
recalculés et ne correspondent pas exactement & ceux mentionnés par la base de donnée

PEDro. Aucune hypothése en lien avec les résultats n’est explicitée dans les études.

5.3.2. Population

Les populations regroupées des deux articles choisis rassemblent 133 participants au
total. L’étude de Tuncer et al. (2013) en comprend 40 et celle de Kalamir et al. (2012)
93. Cette derniere contient un drop-out a 6 mois dans le groupe contrdle pour cause
d’ « impatience » selon les auteurs de 1’étude. Les résultats ont été traités en
consequence (intention to treat). Les deux articles incluent des hommes et des femmes
et il est mentionné que les participants étaient tous atteints de douleurs chroniques au
départ. Les auteurs indiquent dans les deux études qu’il n’y a pas de différence
significative entre les différents groupes avant toute intervention, sauf pour I’outcome
OR dans I’article de Kalamir et al. (2012), qui est expliqué par un facteur de hasard.

La randomisation des patients s’est faite informatiquement et des numéros aléatoires ont
été attribués aux participants dans les deux études.

Les criteéres d’inclusion et d’exclusion sont spécifiés dans les deux articles. L’un d’entre
eux (qui est commun aux deux études) est le diagnostic de DTM défini par les
CDR/DTM (Dworkin & LeResche, 1992). Dans I’article de Kalamir et al. (2012), les
auteurs établissent une limite d’age et n’incluent que les DTM myogenes (sans toutefois
expliciter dans les critéres d’exclusion toute DTM d’origine articulaire). Ces critéres ne
se retrouvent pas dans Tuncer et al (2013). Les deux études excluent les atteintes

structurelles et autres pathologies infectieuses ou métaboligues.

5.3.3. Outcomes

Les deux études s’intéressent aux mémes outcomes, a savoir la douleur et I’amplitude
d’ouverture de la bouche. D’autres outcomes sont analysés dans les études, cependant
seuls les deux cités nous intéressent. Bien que les auteurs aient évalué la douleur au
repos, a I’ouverture de la bouche et a la compression mandibulaire, seule la douleur au
repos sera utilisée dans ce travail, car c’est la seule qui peut étre comparée entre les
études. Les details des outcomes et des outils de mesure utilises sont explicités dans le
tableau d’extraction « interventions et mesures des études » [Annexe VI]. En ce qui
concerne la douleur, Tuncer et al. utilisent ’'EVA de 0 & 100, tandis que Kalamir et al.

évaluent a I’aide d’une échelle sur 11 points (0 a 10), apparemment basée sur la CPGS.
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Pour I’amplitude d’ouverture de la bouche, tous présentent des mesures en millimétres.
Dans Tuncer et al. (2013) les outcomes ont été évalués au départ (baseline) et aprés 4
semaines (fin du traitement). Kalamir et al. (2012) ont évalué les outcomes au départ
(baseline), puis a 6 semaines, 6 mois et 1 an (bien que le traitement ait été effectué

durant les 5 premieres semaines).

5.3.4. Interventions

Dans I’étude de Tuncer et al. (2013), les participants ont été attribués dans deux groupes
différents : « Home Physical Therapy » (groupe HPT) et « Manual Therapy (MT) »
combinée a I’HPT (groupe MT-HPT). L’intervention dans le groupe HPT comportait de
I’ETP concernant la douleur et son étiologie, des conseils ergonomiques, des exercices
respiratoires et de relaxation, ainsi que des exercices impliquant I’ATM et des exercices
posturaux. Les auteurs de cette étude ne présentent aucun protocole détaillé des
interventions pour le groupe HPT, ni les modalités et fréquences préconisées. Le groupe
MT-HPT a recu le méme traitement que le groupe HPT, additionné a des techniques de
mobilisation des tissus mous (intra- et extra-oral), de mobilisation de I’ATM, des
techniques de stabilisation, de coordination, ainsi que des mobilisations cervicales et des
techniques d’étirement. Aucun protocole n’est fourni, cependant les auteurs informent
que cette intervention dure 30 minutes, 3 fois par semaine durant les 4 semaines de
I’étude.

Dans I’é¢tude de Kalamir et al. (2012), les patients ont été répartis en trois groupes :
« Intraoral Myofascial Therapy (IMT)», IMT & «Education and Self-Care »
(IMTESC), et un groupe controle dans lequel il n’y a aucune intervention. Dans le
groupe IMT Tintervention consiste en trois techniques de thérapie manuelle
myofasciales intra-orales que les auteurs détaillent précisément sous forme de texte et
de photographies. La durée des séances était de 10-15 minutes a raison de 2 fois par
semaine durant 5 semaines. Le groupe IMTESC a regu le méme traitement que le
groupe IMT, additionné a une auto-prise en charge comprenant de I’enseignement de
notions basiques d’anatomie de I’ATM, de biomécanique et de physiopathologie, et
une sensibilisation a I’importance des facteurs psycho-émotionnels. Toutes ces
informations ont été dispensées pendant 2 minutes a la fin des 4 premiéres séances. De

plus, deux exercices a effectuer 2 fois par jour ont été enseignés aux sujets.
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5.4. RESULTATS DES ETUDES

Suite a I’extraction des données disponibles des deux études, il ressort une diminution
significative de la douleur ainsi qu’une augmentation significative de I’OR (MMO) dans
tous les groupes d’intervention.

Dans 1’¢tude de Kalamir et al. (2012) une grande quantité de données numériques sont
absentes, notamment les valeurs post-traitement & 6 semaines, 6 mois et 1 an pour les
deux outcomes. Malgré une tentative de prise de contact avec les auteurs, il n’a pas été
possible d’obtenir ces données. Pour cette raison nous avons di procéder a une
interprétation graphique du diagramme box plots (Kalamir et al., 2012, p. 33) avec
toutes les inexactitudes et les risques d’erreur que cela implique. De plus, dans le but de
disposer de plus de résultats, il a été décidé d’inclure les résultats de 1’étude pilote
(2010) de la RCT de Kalamir et al. (2012). Cette étude est realisée sur les mémes bases
que la RCT, mais dispose d’une population plus petite (30 sujets). Dans ce chapitre, les
résultats de cette étude pilote seront exprimeés separément de la RCT de Kalamir et al.
(2012).

5.4.1. Douleur au repos

Les outils de mesure pour évaluer la douleur étant différents entre les études, il a été
décidé d’exprimer les intervalles de changement en pourcentage afin de faciliter la
discussion. Les résultats post-traitement a court terme pour 1’outcome de la douleur au
repos se font apres 4 semaines pour Tuncer et al. (2013) et aprés 6 semaines pour
Kalamir et al. (2012). Seuls Kalamir et al. ont également évalué a long terme (6 mois et
1 an). L’étude de Tuncer et al. (2013) reléve une diminution statistiquement et
cliniguement significative de la douleur (p < 0.001, MCS > 30%) dans les deux groupes
de traitement, sans qu’il n’y ait de différence significative entre eux (p = 0.15) (Tableau
3 et [Annexe VII]). L’interprétation graphique des diagrammes box plots de I’étude
Kalamir et al. (2012) exprime une diminution d’environ 50% de la douleur dans le
groupe IMT, tout comme dans le groupe IMTESC. Le groupe contréle atteint lui une
diminution d’environ 25%. Dans cette étude les auteurs affirment qu’aprés 6 semaines,
6 mois et 1 an, les deux groupes de traitement présentent des scores de douleur
significativement plus bas que le groupe contréle. De plus aucune différence
significative n’est a signaler a 6 semaines et 6 mois entre les deux groupes de

traitement.
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Tableau 3. Intervalles de changement (en %) pour la douleur au repos (a court terme)

Auteurs

Tuncer et al. (2013)

Kalamir et al. (2012)

Interprétation
graphique box
plots

Pilot study
Kalamir et al.
(2010)

Thérapie
manuelle seule?

0)

Aucune donnée
numérique

-50 %

-67.5%

Auto-prise en
charge seule?

-34.6%

Traitements
combinés®

- 59.2%

Aucune donnée
numérique

- 50%

-34.2%

Groupe controle

)

Aucune donnée
numérique

- 25%

-27.3%

Tous les résultats détaillés de cet outcome (douleur au repos) figurent dans 1’ Annexe VII.

! Correspond au groupe IMT dans I’étude de Kalamir et al. (2012) et dans ’étude pilote de Kalamir et al. (2010)
2 Correspond au groupe HPT dans 1’étude Tuncer et al. (2013)
% Correspond au groupe MT-HPT dans 1’étude Tuncer et al. (2013) et au groupe IMTESC dans 1’étude de Kalamir et al. (2012) et dans 1’étude pilote de Kalamir

et al. (2010)

Résultats intergroupes

et p-valeurs

Non significatif

Non significatif

Aucune donnée

Non significatif

p=0.15

Aucune donnée
numérique

Aucune donnée

p=0.07



Les données de I’étude pilote Kalamir et al. (2010) ne révelent aucune différence
significative entre les trois groupes apres 6 semaines (p = 0.07) et aucun ne présente une
diminution cliniqguement significative de la douleur (changement > 3 points)

[Annexe VII].

5.4.2. Amplitude d’ouverture de la bouche

Concernant le second outcome, Tuncer et al. (2013) décrivent une augmentation
statistiquement significative pour les deux groupes de traitement (p < 0.001), mais
cliniquement significative, uniquement pour le groupe MT-HPT (SDD = 10). Il n’y a

pas de différence significative entre les deux groupes de traitement (p = 0.009).

Dans 1’étude de Kalamir et al. (2012) il est fait mention d’aucune différence
significative entre les deux groupes de traitement a 6 semaines, ni jusqu’a 6 mois. Les
interprétations graphiques des diagrammes box plots révelent une augmentation aprés 6
semaines d’environ 7 mm pour le groupe IMT, 6 mm pour le groupe IMTESC et une
diminution de 1 mm pour le groupe contréle. Aucune p-valeur n’est disponible pour ces

interprétations.

Les informations provenant de I’étude pilote de Kalamir et al. (2010) font état d’une
différence significative entre les trois groupes (p < 0.01) en faveur du groupe IMT.
Aucun groupe n’a démontré d’amélioration cliniquement significative pour cet outcome

(changement > 9 mm) (Tableau 4 et [Annexe VIII]).
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Tableau 4. Intervalles de changement en [mm] pour 'amplitude d’ouverture de la bouche (OR/MMO) (& court terme)

Thérapie Auto-prise en Traitements . Résultats intergroupes
Auteurs I e h &5 . . 6 Groupe controle
manuelle seule charge seule combinés et p-valeurs
Tuncer et al. (2013) ) +2.4mm +5.8 mm ) En faveur du =0.009
| | | groupe MT-HPT P~
Kalamir et al. (2012) Aucune, QOnnee 0 Aucune, QOnnee Aucune, QOnnee Non significatif Aucune, QOnnee
numérique numérique numérique numérique
Interprétation
graphique box +7 mm 1) +6 mm -1mm Aucune donnée  Aucune donnée
plots
Pilot study
Kalamir et al. +4.7 mm 1) +4 mm + 0.6 mm En faveur du p<0.01
(2010) groupe IMT

Les intervalles de changement exposés ont été déduits des moyennes (sans tenir compte des déviations standards).

Tous les résultats détaillés de I’outcome OR/MMO figurent dans 1’ Annexe VIII.

* Correspond au groupe IMT dans I’étude de Kalamir et al. (2012) et dans I’étude pilote de Kalamir et al. (2010)

> Correspond au groupe HPT dans 1’étude Tuncer et al. (2013)

® Correspond au groupe MT-HPT dans I’étude Tuncer et al. (2013) et au groupe IMTESC dans 1’étude de Kalamir et al. (2012) et dans 1’étude pilote de Kalamir
et al. (2010)
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6. DISCUSSION

La prise en charge physiothérapeutique des DTM est, comme il 1’a été dit
précédemment, une vaste problématique qui peut comporter plusieurs techniques de
traitement différentes. Bien que les facteurs de risques et les causes des DTM ne soient
pas encore clairement identifiés, les différentes thérapies existantes se basent
essentiellement sur I’étiologie supposée des DTM (De Leeuw, 2008). I1 est aujourd’hui
admis que le recours a des traitements invasifs et irréversibles doit étre a tout prix évité
surtout en phase initiale de 1’atteinte, car les signes et symptomes de beaucoup de DTM
se résoudraient spontanément sans séquelles importantes au long terme (Okeson, 2003).
La thérapie manuelle ainsi que 1’auto-prise en charge sont deux axes de traitement des
DTM largement utilisés et qui ont fait I’objet de plusieurs études. La thérapie manuelle
a été prouvée comme étant un traitement efficace dans la prise en charge des DTM
(Travell & Simons, 1992 ; Monaco et al., 2008). Il en va de méme pour I’auto-prise en
charge qui, selon plusieurs études est un traitement efficace des DTM (Michelotti et al.,
2004 ; Michelotti et al., 2005). Bien que ces deux axes de traitement soient considérés
comme étant des approches de choix pour la prise en charge des DTM, il se pose la
question de I’intérét de les combiner. Le but de cette revue est d’observer si les deux
approches sont plus efficaces lorsqu’elles sont combinées que lorsqu’elles sont
administrées séparément. Ce questionnement s’inscrit dans une certaine logique qui
veut qu’une pathologie multifactorielle soit prise en charge de maniere
multidisciplinaire. Ce mode de pensée a fait ses preuves dans la prise en charge des
DTM (McNeely et al., 2006).

Les résultats des deux études sont plutdt favorables a la combinaison des deux
approches pour la prise en charge des DTM. L’amélioration de la douleur (au repos) et
de ’amplitude d’ouverture de la bouche se fait ressentir dans les résultats bien que
parfois une différence significative entre les groupes ne soit pas relevée. L’étude de
Tuncer et al. (2013) ne possede pas de groupe contrble ce qui est un trés gros
inconvénient, car il devient impossible d’affirmer que les résultats obtenus dans les
groupes sont uniquement dus aux traitements administrés et non pas a I’effet du temps,
et donc a une éventuelle amélioration spontanée des paramétres observés. A I’inverse,
Kalamir et al. (2012) ainsi que son étude pilote Kalamir et al. (2010) possede un groupe

contrdle, ce qui permet d’observer I’effet du temps uniquement sur les parameétres
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étudiés. Grace a cela, il a pu étre observé que les groupes d’intervention ont des
résultats significativement meilleurs que le groupe controle.

Il est également important de lever un doute quant a I’utilisation des données de 1’étude
pilote Kalamir et al. (2010) dont nous avons utilisé les résultats numériques, faute de
pouvoir exploiter ceux de Kalamir et al. (2012). Il existe de grandes chances pour que
les patients inclus dans 1’étude pilote de 2010 ne soient pas les mémes que ceux inclus
dans la RCT de 2012. En effet, méme si cela n’est pas dit explicitement par les auteurs,
il est possible de s’en assurer en observant 1’unique drop-out de chaque étude. Le drop-
out de I’étude pilote ne survient pas au méme moment et pour les mémes raisons que
dans la RCT de 2012. Dés lors nous pouvons raisonnablement penser que les
populations sont différentes et que I’échantillon de 30 sujets de I’étude pilote n’a pas été

utilisé pour la RCT contenant 93 sujets.

6.1. INTERPRETATION DES RESULTATS PAR OUTCOME

Dans ce chapitre se trouve la présentation et la discussion des résultats pour les deux
outcomes retenus. Une analyse critique de la qualité scientifique des études a également
été menée. Pour conclure, les limites et les points forts de notre revue seront exposeés,

ainsi que les pistes pour de futures recherches.

6.1.1. Douleur au repos

La douleur a été étudiée sous diverses formes dans les études et a 1’aide d’outils
différents. Tuncer et al. quantifient la douleur au repos (pain at rest) et la douleur a la
mastication (pain with stress). Dans leur étude pilote, Kalamir et al. quantifient la
douleur au repos (rest pain), la douleur lors de I’ouverture de la bouche (opening pain),
ainsi que la douleur lors du serrage des dents (clenching pain). Dans le cadre de cette
revue, seule la douleur au repos a été considérée, car elle est la seule qui est comparable
entre les études ; malgré le fait que certains auteurs considérent plus pertinent d’évaluer
la douleur dans une activité fonctionnelle (Kalamir et al., 2012).

Concernant la douleur au repos, les deux études choisies concluent la méme chose, a
savoir qu’il n’y a pas de différence significative entre les groupes observés a court
terme. Dans 1’étude de Tuncer et al. (2013), bien que le groupe MT-HPT termine avec
des scores de douleur au repos inférieurs au groupe MT, la différence n’est pas

significative. Il est intéressant de noter tout de méme que le MCS (qui sert a exprimer
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que I’évolution est cliniquement significative dés 30%) est de -59.2% dans le groupe
MT-HPT et de -34.6% dans le groupe MT. Il est également important de soulever que
Tuncer et al. (2013) rapportent une différence significative entre les groupes pour la
douleur a la mastication (pain with stress) en faveur du groupe des traitements combinés
(MT-HPT). Ainsi les auteurs concluent qu’a court terme, la combinaison de la thérapie
manuelle et de ’auto-prise en charge est plus efficace que 1’auto-prise en charge seule
pour la diminution de la douleur.

Dans 1’étude Kalamir et al. (2012), aucune différence significative entre les groupes
IMT et IMTESC n’est a signaler pour la douleur au repos a court terme. Nous notons
une supériorité significative des deux groupes de traitements (IMT et IMTESC) par
rapport au groupe contrdle. L’étude pilote Kalamir et al. (2010) révele une supériorité
du groupe IMT par rapport au groupe IMTESC a 6 mois, ce qui est en opposition avec
la RCT de Kalamir et al. (2012) qui parle au contraire, d’'une supériorité statistique et
clinique du groupe IMTESC sur le groupe IMT a 1 an. Face a cette contradiction entre
les deux études de Kalamir et al., nous accordons un plus grand crédit aux résultats de la
RCT de Kalamir et al. (2012), car elle possede un plus long follow-up et une population
qui est trois fois plus grande que celle de 1’étude pilote Kalamir et al. (2010). Kalamir et
al. concluent donc qu’une intervention, qu’elle soit en thérapie manuelle seule ou
combinée avec une auto-prise en charge, est de toute maniere plus efficace que si aucun
traitement n’est proposé. De plus, les auteurs soulignent qu’il existe a long terme une
superiorité de la combinaison des traitements (IMTESC) par rapport a la prise en charge
en thérapie manuelle seule (IMT). Dans ce sens, la RS Medlicott & Harris (2006)
rapporte qu’un programme combinant des exercices actifs et de relaxation, de la
thérapie manuelle et des corrections posturales diminuent la douleur et 1’incapacité

fonctionnelle a court terme.

6.1.2. Amplitude d’ouverture de la bouche

L’amplitude d’ouverture de la bouche, MMO dans 1’é¢tude Tuncer et al. (2013) et OR
dans I’étude Kalamir et al. (2012) et dans son étude pilote de 2010, est quantifiée en
millimétres.

Dans Tuncer et al. (2013), les auteurs décrivent une amélioration statistiquement
significative dans les deux groupes, mais seul le groupe de traitements combinés (MT-
HPT) arrive a un résultat cliniqguement significatif apres 4 semaines (court-terme). Il y a

une différence significative entre les groupes HPT et MT-HPT apres ces 4 semaines en
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faveur du groupe MT-HPT. Ainsi les auteurs relevent la supériorité du groupe de
traitements combinés par rapport au groupe recevant uniquement 1’auto-prise en charge
(Home Physical Therapy), pour 1’augmentation de 1’amplitude d’ouverture de la
bouche.

Kalamir et al. présentent des résultats en faveur des groupes de traitements (par rapport
au groupe contréle), mais ne dégagent aucune supériorité pour un de ces groupes (IMT
et IMTESC) a court terme. Seule une différence significative a 1 an en faveur du groupe
IMTESC est exprimée. L’interprétation graphique a 6 semaines a permis de mettre en
lumiere des scores plus élevés, ainsi que des taux d’amélioration plus importants dans
les groupes de traitements que dans le groupe controle. L’étude pilote Kalamir et al.
(2010) va dans le méme sens, ne permettant pas non plus d’exprimer une différence
significative entre les groupes a court terme. Cependant, les auteurs relévent une
supériorité du groupe IMT sur le groupe IMTESC a 6 mois.

Ainsi, les auteurs concluent donc qu’une intervention, qu’elle soit en thérapie manuelle
seule (IMT) ou combinée avec une auto-prise en charge (IMTESC), est de toute facon
plus efficace que de ne proposer aucun traitement. Toutefois, ils ne rapportent aucun
avantage a combiner ou non des traitements a court terme. A I’inverse, la RS Medlicott
& Harris (2006) reléve une amélioration de I’amplitude d’ouverture de la bouche a court
terme chez des patients traités par un programme incluant des exercices actifs et de
relaxation, de la thérapie manuelle et des corrections posturales. De plus, la RS

McNeely et al. (2006) soutient les mémes constatations pour les deux outcomes.

6.2. ANALYSE CRITIQUE DE LA QUALITE SCIENTIFIQUE DES ETUDES

6.2.1. Population

Tuncer et al. mentionnent la facon dont la randomisation a été effectuée, ce qui donne
au lecteur une information importante pour la suite de 1’étude. Les critéres d’inclusion et
d’exclusion de 1’é¢tude sont clairement définis ; cependant, un des critéres d’exclusion
qui est: un historique de douleur chronique de I’ATM, n’est pas davantage spécifié
(cause, durée, autre). Cet élément se trouve étre contradictoire avec un critere
d’inclusion qui est : une douleur non liée a un traumatisme aigu, une inflammation ou
une infection des muscles masticateurs ou de I’ATM, depuis au moins 3 mois. De plus,
il aurait été intéressant que 1’age fasse partie des criteres d’inclusion, étant donné que la

majorité des patients atteints de DTM se situe dans une tranche d’age précise.
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Les deux groupes ont été constitués de maniére proportionnelle concernant le nombre de
participants (Groupe HPT : 20, Groupe MT — HPT : 20). Il n’existe pas de différence
significative (p > 0.05) entre les groupes pour leurs caractéristiques de départ (age, sexe,
taille, poids, durée de la plainte, diagnostic, c6té atteint, douleur, amplitude d’ouverture
de la bouche). La comparabilité entre les deux groupes d’intervention ne présente donc
pas de différence significative (p > 0.05). Ceci indique qu’aucun participant, quelque
soit le groupe dans lequel il se trouve au départ, n’est avantagé ou prétérité.

Il n’est pas énoncé dans 1’étude s’il s’agit de patients ayant des douleurs aigues ou
chroniques. Malgré cela dans le tableau des caractéristiques de départ, les durées de
plaintes sont en moyenne de plus d’un an.

Tuncer et al. expriment qu’aucun patient n’a manifest¢ d’effet(s) indésirable(s),

cependant ils n’explicitent pas plus clairement qu’il n’y a pas eu de drop-out.

L’étude de Kalamir et al. (2012) fait aussi part du type de randomisation de 1’attribution
des patients dans les différents groupes. Les critéres d’exclusion sont tres détaillés ;
plusieurs étiologies de DTM sont écartées, ce qui permet de clarifier de quels types de
DTM il est question dans cet article. Cependant, bien qu’il soit clairement spécifié dans
le titre, ainsi que dans les critéres d’inclusion que les DTM concernées dans cette étude
sont d’origine myogene, il n’est jamais fait mention des DTM d’origine discale
(avec/sans réduction).

Les trois groupes sont comparables & la baseline ; il n’y a pas de différence significative
entre eux, hormis pour I’outcome OR, phénomene qui n’est expliqué autrement que par
le hasard. Nous pouvons considérer cela comme un biais, car cela pourrait influencer les
résultats apres interventions. Toutes les autres caractéristiques (age, sexe, douleur) des
participants sont comparables entre les groupes. Il y a 31 patients dans chacun des
groupes.

En ce qui concerne les douleurs a la baseline, il est clairement spécifié dans le titre et
dans le texte qu’il s’agit de patients ayant des douleurs chroniques, bien que les données
chiffrées concernant la durée de la douleur ne soient pas disponibles.

Les auteurs de I’article font part d’une limite intéressante de 1I’étude, qui est 1’utilisation
d’un cabinet privé de chiropratique, ainsi que le mode de recrutement des candidats. En
effet, la provenance des sujets de 1’étude venait principalement de cabinets dentaires, ce
qui représente un biais de sélection des participants et qui donc, ne reflete pas forcément
la réalite.
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Les populations des deux études sont comparables du point de vue de la moyenne d’age
des patients, ainsi que de la durée des symptomes (chroniques). Cependant, certains
parametres tels que les types de DTM et la proportion homme/femme différent entre les

études.

6.2.2. Interventions

L’article de Tuncer et al. (2013) examine deux groupes d’intervention : dans le groupe
HPT les patients ont recu des conseils ergonomiques, des informations en lien avec la
douleur ; des techniques de relaxation et divers exercices leur ont été enseignés.
Cependant, les modalités et la fréquence des exercices ne sont pas présentés dans le
texte, ce qui aurait permis de connaitre 1’intensité de la prise en charge, et en parallele
de pouvoir éventuellement comparer avec d’autres articles ayant des interventions
similaires.

Le groupe MT — HPT a bénéficié des mémes traitements que le groupe HPT, avec en
adjonction des techniques de thérapie manuelle : mobilisations des tissus mous,
étirements, mobilisations de I’ATM et cervicales, etc., et ceci 30 minutes 3 fois par
semaine.

Dans I’étude il est spécifié que chaque intervention (quelque soit le groupe) a été
adaptée a chaque patient selon les besoins que le thérapeute a pu identifier, ce que nous
trouvons pertinent, bien que cela engendre un biais de reproductibilité.

Toutes les interventions n’ont pas été détaillées. Les grandes lignes sont révélées, mais
les techniques exactes (muscles, prises de main, mouvements) n’apparaissent pas dans
I’article, ce qui est dommage, car cela aurait pu étre un outil précieux pour la pratique
du thérapeute. A I’inverse Kalamir et al. (2012) décrivent de fagon trés précise leurs
interventions, ce qui laisse moins de place a I’adaptation aux atteintes du patient, bien
que cela soit reproductible. De plus, dans Kalamir et al., le choix des techniques de
thérapie manuelle choisies sont justifiées, ce qui apporte du poids a 1’étude. Ni dans
Tuncer et al. (2013), ni dans Kalamir et al. (2012) ne figurent des annexes expliquant les
informations et les conseils donnés aux patients; il aurait été intéressant d’avoir
davantage de précisions, afin de mieux comprendre la prise en charge et a nouveau, de
pouvoir les comparer avec d’autres études.

Tuncer et al. et Kalamir et al. n’expriment pas dans leur article s’ils ont évalué¢ la
compliance des patients aux traitements d’auto-prise en charge a domicile. Nous

considérons cela comme un biais dans les deux études, car il n’y a aucune preuve que
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les participants aient effectué correctement et régulierement leurs exercices a domicile ;
dans ce cas les résultats des études sont biaisés. Néanmoins Tuncer et al. reconnaissent
cela comme une limite de leur étude.

Toutes ces interventions ont été dispensees par des professionnels formés dans le
domaine. Dans 1’¢tude de Kalamir et al. (2012) les techniques de thérapie manuelle et
les enseignements/exercices ont été prodigués par le premier auteur, qui est
chiropraticien. Dans celle de Tuncer et al. (2013) les enseignements/exercices ont été
dispensés par un physiothérapeute. Les techniques de thérapie manuelle ont été
appliquées par un autre physiothérapeute, ayant une expérience clinique et étant qualifié
en thérapie manuelle et dans la prise en charge de DTM.

6.2.3. Outils de mesures

Les outils pour évaluer la douleur ne sont pas les mémes dans les deux études. Tuncer et
al. ont pris le parti d’évaluer cet outcome a I’aide de ’EVA dont ils expliquent le
fonctionnement et la cotation de 0 a 100 qu’ils ont utilisés avec les sujets. lls la
présentent comme étant une échelle validée et fiable. Comme nous I’avons vu
précédemment, les sujets de cette étude ont des plaintes chroniques et donc
potentiellement des douleurs chroniques. Cela ne pose pas de probléme pour
I’évaluation de la douleur avec I’EVA, car cette échelle a ét¢ démontrée valide pour
I’évaluation de la douleur chronique (Price et al., 1983). Kalamir et al. ont préféré
utiliser une échelle de 11 points (self-reported 11-point graded chronic pain scale) allant
de 0 a 10. Les auteurs n’annoncent pas la source de cette échelle. Il est donc impossible
de savoir s’il s’agit d’une échelle validée ou non. Il pourrait s’agir (et c’est ce qui est le
plus probable) de la Chronic Pain Grade Scale (CPGS) qui est une échelle validée et
fiable. Cependant, il n’est pas possible de D’affirmer, car les auteurs ne I’ont pas
mentionné de cette maniere, ce qui est une limite de I’étude. Concernant I’amplitude
d’ouverture de la bouche les auteurs des deux études ont utilisé les mémes unités
(millimetres) pour exprimer les résultats. Cependant Tuncer et al. parlent de « pain-free
maximal mouth opening » alors que cet aspect de non-douleur n’est pas présent pour
Kalamir et al. qui eux, parlent uniquement de OR. Malgré cela nous soutenons la
comparabilité de I’outcome des deux études tout en étant conscients qu’ils ne sont pas
identiques. Tuncer et al. ont utilisé une régle millimétrée et ont répété les mesures 3
fois ; la plus grande mesure a été gardée et cela dans le but de diminuer la marge

d’erreur. Cette technique n’a pas été suivie par Kalamir et al. qui ont effectué les
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mesures a I’aide d’un pied a coulisse (millimétré) sans spécifier si plusieurs mesures ont

été effectuées afin de diminuer 1’erreur-type (standard error).

6.2.4. Résultats

La présentation des résultats est plutdt bien effectuée dans Tuncer et al. (2013). La
présence de divers tableaux et de résumés écrits des resultats par outcome rend ce
chapitre clair et concis. Malgré cela la construction des tableaux pourrait étre améliorée
pour plus de clarté. En effet, 1’alignement des p-valeurs pour chaque groupe pourrait
amener a certaines confusions. Dans Kalamir et al. (2012), il est regrettable de constater
I’absence de valeurs pour chaque outcome a chaque période d’évaluation. Seul un
résume écrit et non exhaustif est présent pour informer des résultats. Un tableau dans
I’article (Tableau 2, p. 32) présente I’analyse de régression effectuée par les auteurs qui
ne permet pas de distinguer les groupes et les périodes d’évaluation auxquelles ont eu
lieu les évolutions des outcomes décrites. Malgré cela, ce procédé est pertinent selon
I’avis d’un expert en statistiques sollicité. Un diagramme box plots illustre les résultats,
cependant il est de qualité graphique discutable. En effet, I’interprétation graphique fut
trés difficile en raison de la qualité et des couleurs choisies pour ce graphique. Nous
relevons également un manque de clarté dans cette étude concernant les périodes
d’évaluation (assessment). Il n’est pas clairement explicit¢é que les évaluations a 6
semaines, 6 mois et 1 an soient effectuées apres la baseline ou aprés la fin de la période
de traitement qui est de 5 semaines.

Il est important de souligner dans les deux articles que les résultats présentent une
grande dispersion ce qui est flagrant dans les déviations standards chez Tuncer et al.
(2013) et ce qui peut également étre constaté dans le box plots de Kalamir et al. (2012).

Les résultats doivent donc étre interprétés avec précaution.

6.2.5. Discussion

Finalement les auteurs des deux RCT amenent des discussions pertinentes et fournies en
lien avec leurs résultats qu’ils commentent, tentent d’expliquer, et qu’ils comparent
avec d’autres études. Ils abordent également les biais de leur étude respective. Tous les
deux abordent la problématique de la compliance des patients a 1’exécution des
exercices a domicile. Tuncer et al. concluent en apportant des pistes pour des recherches

futures : une évaluation de la compliance des patients, une évaluation sur le plus long
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terme, et une population plus homogéne. Kalamir et al. concluent en annongant une
prochaine étude comparant la thérapie manuelle myofasciale seule et 1’auto-prise en

charge seule.

6.3. LIMITES ET POINTS FORTS DE LA REVUE

Cette revue de la littérature a été meneée selon un processus méthodologique fiable. Elle
intégre deux RCT récentes et de bonne qualité méthodologique (scores PEDro). Ces
deux études a haut niveau de preuve parues aprés 2006, nous ont permis de confronter
leurs résultats avec une RS antérieure. Les études ayant des outcomes et des outils de

mesures similaires et validés, il a été aisé de les comparer.

Cependant quelques limites sont a constater pour cette revue de la littérature. Nous
avons sélectionné des articles de langue anglaise, car la majorité de la littérature
scientifique est écrite en anglais ; ceci a permis d’accéder a un plus grand nombre
d’études. Toutefois, notre maitrise de cette langue n’est pas parfaite, et la
compréhension et la traduction des articles est a considérer comme un biais éventuel.

Ce choix a potentiellement restreint le résultat de la recherche de la littérature, excluant

tout autre article écrit dans une autre langue.

De plus, les thérapies administrées dans les deux RCT ne sont pas parfaitement
comparables. Les techniques de thérapie manuelle et les composants de 1’auto-prise en
charge sont différents. Ceci est aspect fréquemment rencontré dans la pratique basée sur
les preuves (EBP), et d’autant plus dans le domaine de la thérapie manuelle.

Bien que les deux études traitent du méme sujet, les interventions ne peuvent étre que
partiellement comparables. 11 aurait été intéressant d’avoir deux articles (ou plus) qui
comparent la combinaison de traitement a la thérapie manuelle seule, ainsi que deux
articles (ou plus) qui comparent la combinaison de traitements a 1’auto-prise en charge

seule. Malheureusement a ce jour la littérature disponible ne le permet pas.

En outre, les temps d’évaluations ne sont pas identiques entre les études. Suite a la
baseline, seuls Kalamir et al. (2012) disposent d’un suivi a court, moyen et long terme.
Dans I’é¢tude de Tuncer et al. (2013), seule une évaluation a court terme a été effectuce.
De plus, les deux évaluations a court terme des deux RCT ne sont pas identiques
(respectivement 6 semaines et 4 semaines), ce qui permet toutefois une comparaison
pertinente.
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Finalement, le biais le plus important de cette revue de la littérature réside dans le fait
que nous avons manqué d’informations concernant les résultats de 1’é¢tude Kalamir et al.
(2012). Afin de pallier a cela, I’intégration de son étude pilote et I’interprétation

graphique des résultats de Kalamir et al. (2012) ont été nécessaires.

6.4. PISTES POUR DE FUTURES RECHERCHES

Bien que la littérature soit plutdt fournie en ce qui concerne le traitement de la DTM, les
études disponibles sont tres hétérogénes du point de vue des interventions, ce qui rend la
confrontation difficile. Pour les futures recherches, il serait important de retrouver une
certaine homogénéité dans les interventions, ce qui pourrait permettre la réalisation de

guidelines pour la profession.

Il serait important selon nous, que les futures recherches incluent des protocoles de
traitements qui conferent une certaine liberté dans le choix des techniques de thérapie
manuelle ou d’auto-prise en charge, pour mieux s’adapter au atteintes du patient. Or, il
est indispensable de les référencer et les décrire de manicre détaillée, afin qu’elles soient

reproductibles et utilisables pour les praticiens.

Dans le futur, il serait intéressant que les recherches soient menées dans le but de
comparer les techniques de thérapie manuelle seules, 1’auto-prise en charge seule, la
combinaison des deux et un groupe contrdle ; et cela a court, moyen et long terme.

Comme nous I’avons vu dans les études retenues, 1’évaluation de 1’auto-prise en charge
est un aspect qui a été négligé. Pour les futures recherches, I’évaluation de la
compliance des patients au programme d’auto-prise en charge devrait étre un point

essentiel pour réduire les biais des résultats.

Le choix de la population est et restera un aspect important dans les futures recherches.
Il serait indispensable d’¢étudier des populations plus homogenes, du point de vue de la
nature de la DTM (myogene, arthrogéne, mixte), de 1’age des sujets, de la proportion
hommes/femmes, ainsi que d’autres criteres d’inclusion.
De nombreuses études utilisent la douleur et ’amplitude d’ouverture de la bouche
comme outcomes. Nous sommes d’avis que 1’évaluation de la douleur au repos et lors
d’une activité fonctionnelle, ainsi que I’amplitude d’ouverture de la bouche (sans
douleur) sont les outcomes les plus pertinents qui devraient étre considérés dans les
futures recherches.
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7. CONCLUSION

Parmi les objectifs principaux de la prise en charge de la DTM se trouve la diminution
de la douleur et le rétablissement de la fonction. Bien qu’il existe une grande diversité
de technique, les buts sont bien souvent communs. Dans une optique de prise en charge
individualisée et spécifique, la combinaison de plusieurs axes de traitement apparait

aujourd’hui comme une évidence.

La thérapie manuelle sous toutes ses formes est une approche qui existe depuis plusieurs
centaines d’années et qui a déja fait ses preuves; elle constitue un traitement
fréquemment utilisé dans la prise en charge de DTM. L’auto-prise en charge est une
approche plus récente et qui a le mérite de mettre le patient au centre de la prise en
charge et de le faire prendre part activement a la rééducation. Dés lors, I’observation de

I’effet de ces deux approches combinées semble avoir un grand intérét.

Ainsi, il semblerait que la supériorité de I’effet de la combinaison des traitements ne se
révéle qu’a moyen ou long terme. A court terme il ne semble pas y avoir de bénéfice sur
la douleur au repos en combinant la thérapie manuelle a I’auto-prise en charge.
Cependant, les résultats pourraient étre différents en ce qui concerne la douleur a la
mastication. En ce qui concerne I’amplitude d’ouverture de la bouche, les résultats sont
plus mitigés; les preuves ne permettent pas de conclure a une quelconque supériorité des
traitements combinés a court terme. Ce qui ressort assez clairement dans la littérature
est ’intérét d’intervenir. En effet, pour ce qui est de la douleur au repos a court terme, il

semblerait qu’il y ait un avantage a intervenir plutdt qu’a s’abstenir de tout traitement.

Il est nécessaire d’interpréter ces résultats avec la prudence qui s’impose. En effet, les
biais présentés précédemment et le petit nombre d’études incluses dans cette revue
ponderent les résultats.

Pour conclure, de futures recherches sont encore nécessaires afin d’identifier le type de
prise en charge le plus approprié, 1’effet des techniques a court, moyen et long terme,

ainsi que le rapport « colts/bénéfices » de chaque intervention.
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Annexe | — Anatomie et physiologie de ’ATM

Anatomie Descriptive et Structures Passives

Os

L’Homme posseéde deux articulations temporomandibulaires (ATM) qui sont les seules
articulations mobiles de la téte. Elles se situent respectivement antéro-inférieurement a
I’oreille externe. L’ATM unit la mandibule a 1’os temporal. Elle est constituée par le
condyle de la mandibule, qui constitue la partie convexe ; ainsi que par la fosse et le
tubercule articulaire de I’os temporal, qui constituent la partie concave de I’articulation

(Moore & Dalley, 2007).

Capsule articulaire

Toutes les surfaces articulaires, a savoir : le condyle mandibulaire, la fosse de 1’0s
temporal, ainsi que le tubercule articulaire de 1’os temporal, sont tapissés de cartilage, ce
qui offre a I’articulation une bonne propriét¢ de glissement. La congruence articulaire
entre ces deux éléments osseux est entre autres assurée par un disque fibro-cartilagineux
biconcave qui permet un mouvement harmonieux. Ce disque, également appelé
ménisque, est composé majoritairement de fibres de collagéne, et fait partie du tendon
du muscle ptérygoidien latéral. Il se trouve étre la portion intra-articulaire de celui-ci.
Le tendon se poursuit postérieurement et se divise en deux lames : la lame inférieure qui
relie le tendon au condyle mandibulaire, et la lame supérieure qui le relie a la base du
crane, plus précisément au niveau de la scissure de Glaser (Broome, Jagues &
Scolozzi, 2007).

Les deux compartiments qui composent I’articulation sont les cavités articulaires
supérieure et inférieure; c’est le disque articulaire qui sépare les deux cavités. Chaque
compartiment est tapissé par sa membrane synoviale (supérieure et inférieure) qui
sécrete la synovie, liquide visqueux qui sert a lubrifier I’articulation, et @ amortir les
chocs. Il est également responsable de la nutrition et de 1’élimination des déchets des

cellules (Brooker, 2000).



Tous ces éléments sont contenus dans la capsule articulaire. Celle-ci s’insére de part et
d’autre du col du condyle mandibulaire, ainsi que sur le pourtour de la zone articulaire
de I’os temporal. La capsule articulaire de ’ATM est lache et c’est entre autre cela qui

permet une grande mobilité (Moore & Dalley, 2007).

Ligaments

Du point de vue de la stabilité ligamentaire, il est important de nommer quatre

ligaments :

e Intrinséques

Le ligament latéral externe, aussi appelé ligament temporomandibulaire, ou ligament
latéral. Il nait d’un épaississement de la capsule articulaire au niveau du tubercule
condylien latéral et est tendu jusqu’a I’arcade zygomatique. On lui attribue
généralement deux faisceaux (antérieur et postérieur). Son rdle est de renforcer
I’articulation latéralement, de limiter les mouvements de propulsion/rétropulsion, et

d’empécher la luxation postérieure du complexe de I’ATM.

Le ligament latéral interne est plus mince et moins résistant que le ligament latéral
externe. Il renforce la partie interne de la capsule articulaire. Il s’insére sur le bord
interne de la fosse de 1’os temporal, sur I’épine du sphénoide et s’étend jusqu’a la face

médiale du condyle mandibulaire (Mellal, 2010).

e Extrinséques

Le ligament stylo-mandibulaire, qui va du bord antérieur du processus styloide, au bord
postérieur de I’angle mandibulaire. Il est responsable de 1’arrét du mouvement

d’abaissement mandibulaire lors de la propulsion.

Le ligament sphéno-mandibulaire, qui s’insére sur 1’épine de 1’0os sphénoide et va
jusqu’a la lingula mandibulae, aussi appelée épine de Spix. Ce ligament est le plus

important de la stabilisation passive de la mandibule (Moore & Dalley, 2007).



Le ligament ptérygo-mandibulaire, extrémement inconstant, va du processus ptérygoide
a la créte buccinatrice (Gaudy, 2007).

Vascularisation

La wvascularisation de [D’appareil manducateur peut se diviser en trois parties :
mandibulaire, ptérygoidienne et ptérygo-palatine. Dans ce chapitre nous décrirons
uniquement une sous-catégorie la partie mandibulaire.

La vascularisation de I’ATM découle de I’artére carotide externe qui se divise ensuite
en deux et devient lartére temporale superficielle et Iartére maxillaire (1% partie).
Deux rameaux naissent de I’artére maxillaire (1% partie) et se dirigent en direction du
meéat acoustique externe : 1’artére auriculaire profonde et 1’artére tympanique antérieure
(Moore & Dalley, 2007).

Dans cette région le retour veineux est assuré par la branche anastomotique de la veine
rétromandibulaire ; le sang veineux se trouvant dans celle-ci se jette ensuite dans la

veine jugulaire interne (Moore & Dalley, 2007).

Innervation

L’innervation des ATM est assurée par les nerfs trijumeaux (V) qui correspondent a la
5% paire de nerfs craniens. Le nerf trijumeau se divise en trois nerfs: le nerf
ophtalmique (V1), le nerf maxillaire (V2) et le nerf mandibulaire (V3) ; ¢’est ce dernier
qui innerve I’ATM (Boucher & Pionchon, 2006). Bien d’autres nerfs sont impliqués
dans la sensibilité de la téte, du cou et de la face, ou encore essentiels aux fonctions
motrices (yeux, langue, pharynx, mimique), de salivation, de mastication ou encore de
déglutition (Sherwood, 2006) ; cependant le sujet étant I’ATM, nous ne développerons

pas davantage ces structures.



Anatomie Fonctionnelle et Structures Actives

Mouvements

L’ATM est une diarthrose de type trochléenne modifiée, a trois degrés de liberté :
abaissement/élévation, propulsion/rétropulsion, et diduction (mouvements latéraux). Les
deux ATM (droite et gauche) sont liées entre elles par 1’arc mandibulaire et sont donc
symétriques ; ceci implique que chaque mouvement physiologique de la mandibule

nécessite une participation des deux articulations, une synergie.

L’ATM est fondamentale pour les fonctions de mastication, de déglutition, de
phonation, de respiration (a I’effort) et de baillement.

Lors des mouvements physiologiques de I’ATM, des mouvements accessoires de
produisent. On observe que le mouvement de rotation du condyle mandibulaire se fait
dans la cavité inférieure (ménisco-mandibulaire), alors que le mouvement de translation

du disque et du condyle se produit dans la cavité supérieure (temporo-méniscale).

Le mouvement d’abaissement/ouverture de la bouche se fait grace a la contraction des
muscles hyoidiens (supra et infra), ainsi que celle du faisceau inférieur du muscle
ptérygoidien latéral (muscles abaisseurs).

Lors de ce mouvement on observe un mouvement accessoire de rotation pure du
condyle mandibulaire, jusqu’a 2 cm d’ouverture buccale. Au-dela, le condyle
mandibulaire et le disque effectuent un mouvement de translation sagittale en avant et
en bas, jusqu’a ce que ces deux ¢éléments viennent se placer sous le tubercule articulaire
de I’os temporal.

L’amplitude du mouvement d’abaissement est approximativement de 40-45 mm pour
les hommes et de 45-50 mm pour les femmes ; ceci correspond environ a la largeur de

quatre doigts de la personne (Shellock & Powers, 2001).

Le mouvement d’élévation/fermeture de la bouche s’accomplit par la contraction des
muscles masticateurs qui sont: le muscle masséter, le muscle temporal, le muscle
ptérygoidien médial, ainsi que le faisceau supérieur du muscle ptérygoidien latéral

(muscles élévateurs).



Lors du mouvement de fermeture, les mouvements accessoires de rotation et de
glissement du condyle mandibulaire et du disque par rapport a 1’os temporal, se font

dans le sens inverse de 1’ouverture.

Le mouvement de propulsion/avancement de la machoire s’effectue par la contraction
des fibres superficielles des muscles masseters, des muscles ptérygoidiens latéraux, et
des muscles ptérygoidiens médiaux (Moore & Dalley, 2001).

Lors de la propulsion, le condyle mandibulaire ainsi que le disque, glissent sous le
tubercule articulaire de 1’os temporal, sans rotation du condyle de la mandibule. La
capsule articulaire a également une importance particuliére dans ce mouvement, un role
de frein ; tout comme les fibres postérieures du ménisque.

L’amplitude du mouvement de propulsion est approximativement de 6 a 9 mm

(Shellock & Powers, 2001).

Le mouvement de rétropulsion/recul de la méchoire se fait par la contraction des fibres
postérieures des muscles temporaux et des fibres profondes des muscles masséters. Lors
de la rétropulsion, le condyle mandibulaire et le disque glisse du tubercule de 1’os
temporal, dans la fosse de I’os temporal. Pour la rétropulsion, I’amplitude disponible est

d’environ 3 mm (Shellock & Powers, 2001).

La diduction/translation latérale est un mouvement de petite amplitude utilisé dans le
broiement des aliments et la mastication. Le mouvement de diduction se fait par 1’action
des fibres postérieures du muscle temporal, du ventre postérieur du digastrique, des
fibres profondes du muscle masséter, ainsi que du faisceau supérieur du ptérygoidien
latéral homo-latéraux. Pour le méme mouvement, une contraction du muscle
ptérygoidien médial, du muscle masséter superficiel et du faisceau inférieur du muscle
ptérygoidien latéral se fait contro-latéralement.

Ce qui permet le mouvement de retour est le relachement de ces muscles, combiné a la
contraction des muscles abaisseurs (cf. ci-dessus).

Les mouvements de I’ATM droite qui se produisent lors de la diduction gauche, sont un
déplacement en bas, en avant et en dedans du condyle mandibulaire droit qui entraine le
disque homo-latéral. Lors de ce méme mouvement, le condyle mandibulaire gauche
glisse en haut, en arriere et légérement en dehors. L’amplitude de mouvement est
d’environ 7 mm de chaque coté (Broome, Jaques & Scolozzi, 2007; Marieb & Hoehn,
2010).



Annexe |l — Grille d’évaluation PEDro (version francgaise)

Echelle PEDro - Frangais

L

10.

11.

les criteres d’eligibilité ont eté précises

les sujets ont ete repartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai
croigé, I’ordre des traitements recus par les sujets a été attribué
aléatoirement)

la répartition a respecté une assignation secrete

les groupes étaient similaires au début de 1"étude au regard des indicateurs
pronostiques les plus importants

tous les sujets étaient "en aveugle"
tous les therapeutes ayant administre le traitement étaient "en aveugle”

tous les examinateurs étaient "en aveugle” pour au moins un des criteres
de jugement essentiels

les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
ete obtenues pour plus de §5%b des syjets initialement répartis dans les
groupes

tous les sujets pour lesquels les reésultats étaient disponibles ont recu le
traitement ou ont suivi I’intervention controle conformément a leur
répartition ou, quand cela n’a pas ete le cas, les données d’au moins un des
criteres de jugement essentiels ont été analysees "en intention de traiter”

les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels

pour au moing un des critéres de jugement essentiels, 1”étude indique a la
fois I"estimation des effets et ’estimation de leur variabilite
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L’échelle PEDro est basée sur la liste Delphi développée par Verhagen et ses collégues
au département d’épidémiologie de I’Université de Maastricht (Verhagen AP et al
(1998). The Delphi list: a criteria list for quality assessment of randomised clinical
trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology,

51(12):1235-41). Cette liste est basée sur un “consensus d’experts” et non, pour la
majeure partie, sur des données empiriques. Deux items supplémentaires a la liste
Delphi (critéres 8 et 10 de I’échelle PEDro) ont été inclus dans I’échelle PEDro. Si plus
de données empiriques apparaissent, il deviendra éventuellement possible de ponderer
certains critéeres de maniére a ce que le score de PEDro refléte I’importance de chacun
des items.

L’objectif de I’échelle PEDro est d’aider I’utilisateur de la base de données PEDro a
rapidement identifier quels sont les essais cliniques réellement ou potentiellement
randomisés indexés dans PEDro (c’est-a-dire les essais contr6lés randomisés et les
essais cliniques contrdlés, sans précision) qui sont susceptibles d’avoir une bonne
validité interne (criteres 2 a 9), et peuvent avoir suffisamment d’informations
statistiques pour rendre leurs résultats interprétables (criteres 10 a 11). Un critére
supplémentaire (critére 1) qui est relatif a la validité “externe” (c’est “la généralisabilité”
de I’essai ou son “applicabilité”) a été retenu dans I’échelle PEDro pour prendre en
compte toute la liste Delphi, mais ce critére n’est pas comptabilisé pour calculer le score
PEDro cité sur le site Internet de PEDro.

L’echelle PEDro ne doit pas étre utilisée pour mesurer la “validité” des conclusions
d’une étude. En particulier, nous mettons en garde les utilisateurs de I’échelle PEDro
sur le fait que les études qui montrent des effets significatifs du traitement et qui ont un
score élevé sur I’échelle PEDro, ne signifie pas nécessairement que le traitement est
cliniquement utile. Il faut considérer aussi si la taille de I’effet du traitement est
suffisamment grande pour que cela vaille la peine cliniquement d’appliquer le
traitement. De méme, il faut évaluer si le rapport entre les effets positifs du traitement et
ses effets négatifs est favorable. Enfin, la dimension colt/efficacité du traitement est a
prendre compte pour effectuer un choix. L’échelle ne devrait pas étre utilisée pour
comparer la “qualité” des essais réalisés dans différents domaines de la physiothérapie,
essentiellement parce qu’il n’est pas possible de satisfaire a tous les items de cette
échelle dans certains domaines de la pratique kinésithérapique.

Derniére modification le 21 juin 1999.
Traduction francaise le 1 juillet 2010



Annexe 11 — Grille des évaluations du score PEDro pour les
études retenues

Tuncer et al. (2013)

Kalamir et al. (2012)

. Evaluation par | Evaluation par
Evaluateurs site PEDIO Evaluateurs e P20
1. Critere
d’¢éligibilité oul oul oVl ol
2. Rgparytlon oul oul o8] Oul
aléatoire
3. ASS|gnat|on oul oul Oul oul
secrete
4. Similarité des ouUl oUl NON Qul
groupes
5. Sujets NON NON NON Oul
« aveugles »
6. Thérapeutes NON NON NON NON
« aveugles »
7. Examinateurs ouUl OUlI Qul NON
« aveugles »
0,
8. Mesures > 85% ouUl oUl OUl Oul
sujets
9. Intention de ouUl NON OoUl Oul
traiter
10. Res_ult_ats ouUl oul OUl oul
statistiques
11. Estimation
effets et variabilité oul oul ol ol
Scores PEDro 8/10 7/10 7/10 8/10
Comptabilisation : NON =0 oul=1 NC = Non Communiqué



Annexe 1V — Généralités des études

Auteurs

Titres

Design

Scores PEDro

Objectifs

Conflit d’intérét

Tuncer et al. (2013)

Effectiveness of
manual therapy and
home physical therapy
in patients with
temporomandibular
disorders: a randomized
controlled trial

RCT

7/10

Recalculé : 8/10

Comparer l'efficacité a
court terme de la HPT
seule comparée a la MT
- HPT appliquées
durant 4 semaines chez
des patients atteints de
TMD

Aucune information
disponible

Kalamir et al. (2012)

Intraoral myofascial
therapy for chronic
myogenous
temporomandibular
disorder : a randomized
controlled trial

RCT

8/10

Recalculé : 7/10

o Investiguer si 'IMT
et PIMTESC sont
supérieurs a aucun
traitement

e Investiguer si
I’IMTESC est
supérieur a ’'IMT sur
lan

Pas de conflit d’intérét




Annexe V — Populations des études

Tuncer et al. (2013)

Randomisation

Critéres d’inclusion

Critéres d’exclusion

Description de la

population

Comparabilité des
groupes

o Liste randomisée
généree par ordinateur

o Nombres uniques
d'identification afin de
cacher les noms (et de
désigner les groupes)

Diagnostic de TMD myogenes selon la et 1b de
RDC/TMD

+
Douleur a la palpation de > 3/12 de points musculaires
bilateraux

Diagnostic de déplacement antérieur du disque avec
réduction (selon lla de RDC/TMD)

+
Craquement/crépitation douloureuse ou douleur lors
d’ouverture/fermeture de la bouche (> 2/3 fois) ou
disparition des bruits lors d’ouverture/fermeture
lorsque la machoire est antépulsée ou douleur a
I’ATM lors d’un test de compression

Douleur non liée a un traumatisme aigué,
inflammation, infection des muscles masticateurs ou
ATM depuis au moins 3 mois

Symptdmes suivants :

¢ Déplacement du disque sans
réduction

o Arthrite de ’ATM (IIb et 111
du RDC/TMD)

e Historique de douleur
chronique de ’ATM

o Pathologie/chirurgie en lien
avec le systéme masticateur
ou la colonne cervicale

o Historique de traitement de
TMD dans les 3 derniers
mois

e Trouble neurologique ou
psychiatrique

Population totale : 40

sujets
Groupe | (HPT) :
e 20 sujets
e 54 159
e Age moyen =
34.8 (+12.4)

Plaintes depuis
14.1 (£9.7) mois

Groupe Il (MT — HPT) :

20 sujets

43 169
Age moyen =
37.0 (£ 14.6)
Plaintes depuis
13.0 (+11.8)
mois

Aucune différence
significative entre les
groupes (p > 0.05)




Kalamir et al. (2012)

Randomisation

Critéres d’inclusion

Critéres d’exclusion

Description de la population

Comparabilité des groupes

1)La réceptionniste (aveugle) a
répondu aux enquétes
téléphoniques

2) Elle a examiné les candidats
selon les criteres primaires
d’inclusion/exclusion

3) Elle a fixé des rendez-vous,
créé des dossiers de
participants (+ n°
d’attribution)

4) L’assistant de I’étude
(aveugle) a créé une liste
randomisée (par un générateur
de n® sur le web)

5) Répartition randomisée des
n° d’attribution dans les
différents groupes

e Age : 18-50 ans

¢ Douleurs peri-auriculaires
quotidiennes (avec/sans bruits
articulaires) depuis > 3 mois

e Participation volontaire a
I’étude

¢ VVolonté de contribuer aux
données d’un suivi a long-
terme

e Douleur cotée a > 3/10 pour
chacune des 3 mesures des
symptémes (outcomes) de
I’étude
(évalués par RDC/TMD)

e |dentification de TMD
myogenes

e Patients suivis précédemment
par le 1° auteur

e Candidats édentés

e Cancers (dans les 5 derniéres
années)

e Arthrites inflammatoires
e Fractures
e Luxations

e Instabilité connue des
maéchoires/de la huque

¢ Maladies métaboliques (p.ex.
Cushing syndrome, goutte,
ostéoporose)

o Maladies du tissu conjonctif

o Atteintes rhumatismales (p.ex.

lupus érythémateux,
sclérodermie)

¢ Atteintes hématologiques (p.
ex. anémie, leucémie)

e Dépression sévére
(évaluée avec du RDC/TMD)

Population totale : 93 sujets

Groupe | (IMT) :

e 3l sujets
e 134 179
e Agemoyen=34 (£6.1)

Groupe Il (IMTESC) :
e 31 sujets

e 158 169
e Age moyen =35 (+5.0)

Groupe 111 (Contrdle) :
e 31 sujets
e 134 179
e Age moyen=35 (+6.7)

- 1 seul dropout dans le groupe
contréle, a 6 mois, pour cause
d’ « impatience »

Pas de différence significative
entre les groupes au départ, sauf
pour 1’ouverture de la bouche
(OR)

- Pas d’explication autre que le
hasard




Annexe VI — Interventions et mesures des études

Auteurs

Interventions groupe |

Interventions groupe 11

Interventions groupe 111

Outils de mesure

Test/retest & follow-up

Tuncer et al. (2013)

Groupe | (HPT) :

¢ Education étiologie
douleur

o Conseils ergonomiques
o Exercices respiratoires

e Techniques de
relaxation

e Exercices ATM et
posturaux (étirements,
mouvements)

Groupe Il (MT —HPT) :
Idem Groupe HPT

+
o Mobilisation des tissus

mous (intra et extra
oral)
¢ Mobilisation ATM
e Stabilisation ATM

e Exercice de
coordination

e Mobilisation cervicale
e Relaxation et étirements

> 30’ 3x/semaine

Aucun
(pas de groupe Il dans
cette étude)

e VAS de 0a 100
—> Douleur (au repos)

e Distance entre
incisives, mesurée
avec régle
millimétrée

- Amplitude

d’ouverture de la
bouche (MMO)

NB : 3 mesures
sont effectuées, la
plus grande est
gardée

Evaluation & :
e Baseline
e 4 semaines




Test/retest &

Auteurs Interventions groupe I Interventions groupe Il Interventions groupe Il Outils de mesure follow-up

Groupe | (IMT) : Groupe Il (IMTESC) : Groupe 11 (Contréle): | o Douleur (au repos) Evaluation a :

Echelle a 11 points )

e Technique intra-orale | o IMT Aucune intervention De0al0 semaines
de relachement du e 6 Mois
muscle temporal + « Self-reported 11 e lan

points graded

e Technique intra-orale | e Notions de : chronic pain scale »

Kalamir et al. (2012)

des muscles
ptérygoidiens médial
& latéral

e Technique intra-orale
du ganglion sphéno
palatin

> 10-15’ 2x/semaine,
durant 5 semaines

anatomie, biomécanique,
déplacement de disque,
dysfonction de I’ATM et
le rble des facteurs psycho-
émotionnels dans les TMD

» 2 minutes a la fin des 4
premiéres séances

 Exercices a domicile :

o « Mandibular body-
condylar cross-
pressure chewing
technique »

o « Postisometric
relaxation stretches
7 laterotrusion
N opening »

> A faire 2x/jour (matin +
soir)

o Amplitude
d’ouverture de la
bouche

(entre les incisives
supérieures et
inférieures) en [mm]

Pied a coulisse
millimétré




Annexe VII - Résultats des études pour « la douleur au repos (RP) »

Douleur au repos (VAS) de 0 a 100

(- 74.3 % n)

MCS’ : -34.6%

(- 97.8 % n)

MCS : -59.2%

Résultats
Auteurs Résultats groupe | Résultats groupe 11 groupe Résultats inter-groupes
i
Groupe | (HPT) : Groupe I (MT - HPT) : L .
Diminution statistiguement
Baseline : 17.5 + 21.5 Baseline : 23.0 + 23.6 (p < 0.001) et cliniquement
- - (MCS > 30%) significative
Aprés intervention : 4.5 + 10.0 Aprés intervention : 0.5 + 2.2 de la douleur au repos dans
les 2 groupes
Tuncer etal. (2013) | |niorvalle de changement : 13.0 ¢ Intervalle de changement : 22.5 ¢ )

MCS groupe HTP > MCS
groupe MT-HTP

Pas de différence
significative entre les 2
groupes (p = 0.15)

¢ = Valeurs calculées (car non fournies par 1’étude)

& = Valeurs calculées de I’intervalle de changement, sans les déviations standard (en %)

NB : Les valeurs « aprés intervention » sont effectuées 4 semaines apres la baseline.

" Mean Change Score [%]. Selon Tuncer et al. (2013) un changement d’au moins 30% est considéré comme étant cliniquement significatif.




Douleur au repos (CPGS)
De0Oal0

Aprés 6 mois : données non disponibles

Apréslan:1.36 ¢

MCIC® : données non disponibles
+ = Valeurs calculées (car non fournies par
I’étude)

Aprés 6 mois : données non disponibles

Apréslan:0.26 ¢

MCIC : données non disponibles
+ = Valeurs calculées (car non fournies par
I’étude)

Apreés 6 mois : données non
disponibles

Aprés 1 an : données non disponibles

MCIC : données non disponibles

Auteurs Résultats groupe | Résultats groupe 11 Résultats groupe 111 Résultats inter-groupes

Groupe | (IMT) : Groupe Il (IMTESC) : Groupe 111 (Controle) : Selon description écrite : A6
semaines, 6 mois et 1 an, les

Baseline : 4.46 + 6.41 Baseline : 4.26 + 7.49 Baseline : 3.85 + 3.90 groupes de traitement (I & I1) ont
des scores de douleur plus bas

Apreés 6 semaines : données non Apreés 6 semaines : données non Apreés 6 semaines : données non que le groupe contréle

. disponibles disponibles disponibles
Kalamir et al. A 6 semaines et 6 mois, il n’y pas
(2012) )

de différence significative entre
les 2 groupes de traitement (I &

D)

A 1 an, le groupe Il a des scores
de douleur significativement
moins élevés que le groupe |

Interprétation
graphique du
diagramme box
plots de Kalamir et
al. (2012), p.33

Baseline : ~ 4

Apreés 6 semaines : ~ 2
(= -50%)*

Aprés 6 mois : ~ 1 (= - 50 %)=*
Aprés 1 an: ~ 3 (= +300%)*

MCIC : données non disponibles

* évolution en pourcentage par rapport
a I’évaluation précédente

Baseline : ~ 4

Apreés 6 semaines : ~ 2
(= -50%)*

Aprés 6 mois : ~ 2 (= - 0%)*
Aprés 1 an: ~0 (= - 100%)*

MCIC : données non disponibles

* évolution en pourcentage par rapport
a I’évaluation précédente

Baseline : ~ 4

Apreés 6 semaines : ~ 3
(= -25%)*

Aprés 6 mois : ~ 3 (= - 0%)*

Apréslan:~4(=+25%)*

MCIC : données non disponibles

* évolution en pourcentage par rapport
a I’évaluation précédente

Interprétation graphique
Aucune p-valeur disponible
Aucun MCIC disponible

Il semble que :

IMT et IMTESC supérieur au
contrble & 6 semaines, 6 mois et 1

an

IMTESC semble supérieur a IMT
et au groupe contréle a 1 an

® Minimal Clinical Important Change. Selon Kalamir et al. (2012) un changement de plus de 2 points est considéré comme étant cliniquement significatif.




Auteurs

Résultats groupe |

Résultats groupe 11

Résultats groupe 111

Résultats inter-groupes

Douleur au repos (CPGS)
De0al0

Kalamir et al.
(2010)
Pilot study

Groupe | (IMT) :
Baseline : 4.00 (£1.33)

Apreés 6 semaines : 1.30 (0.71, 1.89)
(=-67.5% 1)

Aprés 6 mois : 0.60 (0.00, 1.20)
(=-53.9% @)

Changement (aprés 6 mois): 3.14

Groupe Il (IMTESC) :

Baseline : 4.10 (£0.74)

Apreés 6 semaines : 2.70 (0.95, 4.45)
(=-34.2% 1)

Aprés 6 mois : 1.80 (1.74 , 2.86)
(=-33.3%R)

Changement (aprés 6 mois) :

données non disponibles

Groupe 111 (Controle) :
Baseline : 4.40 (£0.84)

Apreés 6 semaines : 3.20 (1.95, 4.45)
(=-27.3% Q)

Apreés 6 mois : 3.40 (2.13 . 4.67)
(= +6.25% 0)

Changement (aprés 6 mois) :

données non disponibles

Groupes comparables a baseline
(p=0.40)

Pas de différence significative
entre les groupes a 6 semaines
(p=10.07)

Différence significative entre
groupe IMT et groupe controle a
6 mois (p<0.01).

Différence significative entre
groupe IMT et IMTESC (p=0.04)
a 6 mois.

Groupe IMT présente
amélioration cliniquement
significative & 6 mois
(changement >3/10)

Significativité clinique lors d’un changement > 3/10. Seuil fixé par rapport a la MDC?.

& = Valeurs calculées de I’intervalle de changement, sans les déviations standard (en %)

° Minimal Detectable Change (MDC). Selon les auteurs le MDC est de 3/10 pour la CPGS.




Annexe IX - Résultats des études pour « amplitude d’ouverture de la bouche (OR/MMOQO) »

SDD : 10 mm

0.009)

Amélioration cliniquement
significative dans le groupe Il
(SDD > 9 mm)

Résultats
Auteurs Résultats groupe | Résultats groupe 11 groupe Résultats inter-groupes
11
Groupe | (HPT) : Groupe Il (MT — HPT) :

_ Baseline : 39.0 + 6.1 Baseline : 38.6 + 6.7 Amélioration significative de la
c MMO dans les 2 groupes
E Apreés intervention : 41.4 + 4.7 Aprés intervention : 44.4 + 4.4 (p <0.001)
g Intervalle de changement : 2.4 o Intervalle de changement : 5.8 ¢ Différence significative entre les
S | Tuncer et al. (2013) @ groupes aprés traitement (p =
o SDD" : 4.4 mm
()
T
=
‘T
o

¢ = Valeurs calculées (car non fournies par 1’étude)

NB : Les valeurs « aprés intervention » sont effectuées 4 semaines apres la baseline.

1% Smallest Detectable Difference [mm]. Selon Tuncer et al., une amélioration d’au moins 9 mm est cliniquement significatif.




Opening Range (OR) [mm]

Aprés 6 mois : données non disponibles
Aprés 1 an : données non disponibles

Changement: données non
disponibles

Aprés 6 mois : données non disponibles
Apreés 1 an : données non disponibles

Changement: données non disponibles

Aprés 6 mois : données non disponibles
Aprés 1 an : données non disponibles

Changement : données non disponibles

Auteurs Résultats groupe | Résultats groupe 11 Résultats groupe 111 Résultats inter-groupes
Groupe | (IMT) : Groupe Il (IMTESC) : Groupe Il (Controéle) : Selon description écrite :
Baseline : 37.42 Baseline : 39.89 Baseline : 36.32 Différence significative entre les
groupes traitement et groupe
Apreés 6 semaines : données non Apres 6 semaines : données non Aprés 6 semaines : données non contréle jusqu’a 1 an
. disponibles disponibles disponibles
Kalamir et al. cees S
(2012) Aucune différence significative

entre les groupes traitement
jusqu’a 6 mois

Aucune p — valeur n’est
communiquée

Interprétation
graphique du
diagramme box
plots de Kalamir et
al. (2012), p.33

Baseline : ~ 37 mm

Apreés 6 semaines : ~ 44 mm
(= + 18.9%)*

Aprés 6 mois : ~ 41 mm
(= -6.8 %)*

Apréslan:~41mm
(=+ 0 %)=

Changement: données non disponibles

* évolution calculée en pourcentage par
rapport a I’évaluation précédente

Baseline : ~ 40 mm

Aprés 6 semaines : ~ 46 mm
(= + 15%)=*

Aprés 6 mois : ~ 50 mm
(= +8.7 %)*

Apréslan:~48 mm
(: -4 %)*

Changement: données non disponibles

* évolution calculée en pourcentage par
rapport a I’évaluation précédente

Baseline : ~ 35 mm

Aprés 6 semaines : ~ 34 mm
(=-2.9 %)=*

Aprés 6 mois : ~ 34 mm
(= + 0 %)*

Aprés 1 an:~35mm
(=+ 2.9 %)=

Changement : données non disponibles

* évolution calculée en pourcentage
par rapport & 1’évaluation précédente

Interprétation graphique
Aucune p-valeur disponible

Semble qu’il y ait une plus grande
augmentation dans les 2 groupes
traitement

Les taux d’amélioration plus
élevés ont lieu dans les 2 groupes
traitement aprés 6 semaines

Les scores sont plus élevés pour
les 2 groupes de traitement

' Un changement > 9 mm est considéré comme cliniquement significatif. Les auteurs basent sur le Minimal Detectable Change pour fixer cette valeur.




Auteurs

Résultats groupe |

Résultats groupe 11

Résultats groupe 111

Résultats inter-groupes

Opening Range (OR) [mm]

Kalamir et al.
(2010)
Pilot study

Groupe | (IMT) :
Baseline : 35.60 (+4.85)

Aprés 6 semaines : 40.30
(36.41, 44.19)

(= + 13.2% Q)
Aprés 6 mois : 41.50 (38.76 , 44.24)
(= +2.9% Q)

Changement & 6 mois : données non
disponibles

Groupe Il (IMTESC) :

Baseline : 42.10 (x7.05)

Apres 6 semaines : 46.10
(41.67 ,50.53)

(= +9.5% 1)
Aprés 6 mois : 48.30 (44.59 , 52.01)
(= +4.77% D)

Changement a 6 mois : données non
disponibles

Groupe Il (Controéle) :

Baseline : 35.80 (£7.47)

Aprés 6 semaines : 36.40
(31.62, 41.18)

(=+1.7% 1)
Aprés 6 mois : 36.30 (30.11 , 42.49)
(= - 0.28% @)

Changement a 6 mois : données non
disponibles

Groupes comparables a baseline
(p=0.05)

Différence significative entre les
groupes a 6 semaines (p<0.01)

Différence significative entre
groupe IMTESC et groupe
contréle a 6 mois (p<0.01)

Différence significative entre
groupe IMT et IMTESC (p<0.01)
a 6 mois

Aucun groupe n’a un changement
>9mm

& = Valeurs calculées de I’intervalle de changement, sans les déviations standard (en %)

2 Un changement > 9 mm est considéré comme cliniquement significatif. Les auteurs basent sur le Minimal Detectable Change pour fixer cette valeur.




Annexe X — Tableaux d’interprétation graphique des box plots de Kalamir et al. (2012), p.33

A 4

Temps

o mh

o S <
2 i D f<: B :<: o :<: - = %
Evaluation 3 = 3 = 3 = o > 5
= =, =) =, =) =, 5 ® >

3 o 5 o (7 o )

S 8 > > = >

o =

> (¢}

IMT 4 -50% 2 - 50% 1 +300% 3 -25%
IMTESC 4 -50% 2 -0% 2 -100% 0 -100%

Controle 4 -25% 3 -0% 3 +25% 4 -0%

Tableau 3. Interprétation graphique des médianes du diagramme box plots pour la douleur au repos(RP) sur GCPS de 0-10
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Evaluation 3 = 3 = 3 = o a 5
= = 9_’ = =] = S ® =5

3 o 5 ) * o ~ o

=), D > > = S

- @D

IMT 37 mm +18.9% 44 mm -6.8% 41 mm +0 % 41 mm +10.8%
IMTESC 40 mm +15% 46 mm +8.7% 50 mm -4% 48 mm +20%
Controle 35 mm -2.9% 34 mm +0% 34 mm +2.9% 35 mm +0%

Tableau 4. Interprétation graphique des médianes du diagramme box plots pour I'OR (en mm)

Les valeurs ci-dessus sont une estimation des valeurs des médianes issues du diagramme « box plots » de I’étude de Kalamir et al. (2012),
p.32. Etant donné la qualité graphique du diagramme et 1a méthode utilisée, il est important de souligner le risque d’imprécision et le fort

risque d’erreur.



LISTE DES ABREVIATIONS

ATM : Articulation temporomandibulaire
TMD : Temporomandibulat disorder(s)

DTM : Dysfonctions / desordres
temporomandibulaires

RDC/TMD : Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders

CDR/DTM : Critéeres Diagnostiques de Recherche
des Désordres Temporomandibulaires

EVA : Echelle Visuelle Analogique (en anglais :
Visual Analogue Scale (VAS))

CPGS : Chronic Pain Grade Scale

OR : Opening range

MMO : Maximal Mouth Opening

RP : Rest pain

AVQ : Activités de la vie quotidienne

RCT : Randomized Controlled Trial

RS : Revue Systématique

AINS : Anti-Inflammatoire Non Stéroidien

ETP : Education Thérapeutique au Patient

CIF : Classification Internationale du
Fonctionnement, du handicap et de la santé

MeSH : Medical Subject Headings
IMT : Intraoral Myofascial Therapies

IMTESC : Intraoral Myofascial Therapies plus
Education and « Self-Care » exercises

HPT : Home Physical Therapy
MT : Manual Therapy
MCS : Mean Change Score

EBP : Evidence Based Practice



