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La fréquence des cervicalgies observées et
traitées avec succes par le médecin verté-
bro-thérapeute n’est plus a démontrer ;
cependant, un certain nombre d’entre elles
ont tendance a récidiver “trop facilement” ;
outre les facteurs généraux ou locaux favori-
sants classiques, il nous est apparu impor-
tant que le thérapeute manuel sache penser
a la possibilité d’un syndrome Algo-Dysfonc-
tionnel de I’Appareil Masticateur (SADAM)
comme facteur d’entretien ou de récidive.

Inversement, pour le Médecin Stomatologue
ou I'Orthodontiste, parmi les affections médi-
cales des Articulations temporo-maxillaires
(ATM), c’est le SADAM qui est le plus fré-
quemment observé ; or, parfois, malgré une
correction occlusale adéquate, les résultats
ne sont pas toujours a la hauteur des espé-
rances.

| Depuis des années, les relations entre
| SADAM et cervicalgies ont été soulignées,

s’accompagnant parfois de manifestations
d’allure labyrinthique (otalgies - pseudo-ver-
tiges - sensations d’oreilles bouchées) ou
ophtalmologique (douleurs péri ou sus-orbi-
taires) sans que les preuves anatomo-phy-
sio-pathologiques aient été clairement
apportées quant & la filiation possible entre
ces divers tableaux.

C’est ce que nous nous proposons de tenter :
- par le rappel des classiques connaissan-
ces anatomo-physiologiques concermnant
les ATM et le rachis cervical.

par la prise en compte des troubles du
systéme ortho-sympathique particuliere-
ment riche et développé dans la région
ainsi que des conceptions modernes de
“douleurs référées” pour expliquer les
algies oro-faciales d’origine cervicale.

par une mise au point concernant les
mécano et proprio- récepteurs musculai-
res, capsulo-ligamentaires, ou articulaires
dont ces régions sont richement pourvues,
et qui sont a I'origine de boucles sensori-
motrices a fonctionnement automatique,
continu et auto-régulé, pouvant induire
des troubles de I'activité tonique posturale.
Ceci expliquant donc la possibilité d’une
symptomatologie douloureuse cervicale
ou pseudolabyrinthique dont le point de
départ est I'appareil manducateur.

Nous décrirons enfin les divers tableaux cli-
niques, leurs intrications, les moyens de dia-
gnostic et nous soulignerons I'importance
d’une collaboration étroite entre praticiens
de spécialités différentes mais néanmoims
complémentaires, pour la prise en charge
globale de ces patients en vue d’une effica-
cité thérapeutique maximale.

Relations anatomo-
physio-pathologiques.
Aspects cliniques
et thérapeutiques.
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I L’ARTICULATION
TEMPORO-MAXILLAIRE (ATM)

) RAPPEL ANATOMIQUE
(fig.1)

Diarthrose bicondylienne, L’ATM met

en présence :

- du coté temporal, d'avant en arriere,
le condyle du temporal, seule vérita-
ble surface articulaire revétue d'une
mince couche cartilagineuse et la
cavité glénoide ou fosse mandibulai-
re, cavité de réception pour le
condyle maxillaire et le ménisque
bi-concave.

- du coté mandibulaire, le condyle de
la mandibule dont seul le versant
antérieur convexe est revétu d'un
fibro-cartilage ; le versant postérieur,
quoiqu’intra-articulaire ne possédant
pas de surface cartilagineuse.

- un ménisque intra-articulaire bi-
concave, qui permet d’adapter les
deux surfaces articulaires, temporale
et mandibulaire, convexes; ce
ménisque est amarré aux surfaces
osseuses par des expansions de la
capsule (frein méniscal postérieur ou
ligament de SAPEY - encore appelé
zone bi-laminaire - qui limite le
déplacement vers l'avant du ménis-
que a l'ouverture, et frein méniscal
antérieur sur lequel s'attache le fais-
ceau supérieur du muscle ptérygoi-
dien externe). A noter également
des ligaments latéraux interne et
externe, ainsi qu'un systéme liga-
mentaire extrinsé?ue plus a distance
de l'articulation (ligaments ptérygo,

sphéno et stylo-maxillaire).

Les muscles masticateurs (fig 2), dont

I'importance pour le centrage de cha-

cun des condyles dans les cavités glé-

noides est af)parue fondamentale :

- Les muscles superficiels, trés acces-
sibles a la palpation lors de la recher-
che des myalgies réflexes : le TEM-
PORAL et le MASSETER ; le premier

rend son insertion supérieure dans
a fosse temporale et s’accroche soli-
dement en bas sur I'apophyse coro-
noide ; par ses fibres antérieures et
moyennes, il est élévateur du maxil-
laire inférieur ; par ses fibres posté-
rieures, il est rétro-pulseur. Le mas-
séter s’attache en bas sur I'angle de
la mandibule ou gonion et, en haut,
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a la fois sur 'arcarde zygomatique
de I'os temporal et sur I'os malaire ;
c’est aussi un élévateur puissant du
maxillaire inférieur.

« la région masticatrice profonde
comprend les PTERYGOIDIENS
interne et externe : (fig 3)

Le ptérygoidien externe se compose
d’un faisceau supérieur ou
sphénoidal et d'un faisceau inférieur
ou ptérygoidien proprement dit, seul
accessible au palper endo-buccal, qui
se termine par de fortes fibres
tendineuses sur le bord antérieur du
ménisque et la partie antérieure du
col du condyle ; se contractant d'un
seul coté, il est diducteur, deux cotés
il devient propulseur de la machoire
inférieure.

Le ptérygoidien interne est
I'équivalent interne du masséter ;
avec lui il forme la sangle musculaire
du gonion, se contractant d’un coté,
il est un peu diducteur ; des deux
cotés c'est un ¢élévateur de la
machoire inférieure.

Notion fondamentale : tous ces
muscles sont innervés par le nerf
trijumeau (V) par lintermédiaire de
ses diverses branches et nous verrons
I'importance topographique du noyau
du V a l'intérieur du tronc cérébral, ses
relations de proximité avec les noyaux
des autres paires craniennes (en
particulier les noyaux vestibulaires et
noyaux oculo-moteurs et les noyaux
d'origine des premiéres racines
cervicales) ainsi que l'importance du
faisceau trigémino-cérebelleux couplé
sur les circuits réflexes de I'Activité
Tonique Posturale (A.T.P.)

b PHYSIOLOGIE : (fig 4 abc)

Les mouvements de L'’ATM peuvent

araitre simples et univoques limités a
a mastication ; en réalité il n'en est
rien.

- Le mouvement de fermeture
compléte de la machoire lors de la
mastication ou lors de la déglutition
ne se produit que 1500 fois par jour
environ ; les dents étant alors au
contact. Les troubles de larticulé
dentaire peuvent au premier chef
perturber le jeu des ATM. Le couple
des ATM et de l'articulation dento-
dentaire (ou articulé dentaire) a été
comparé a juste titre au trépied que
forment, au niveau d'un segment
mobile inter-vertébral, le disque en

avant et les articulations inter-
apophysaires en arriere.

Le mouvement d’ouverture de la
machoire associe un mouvement de
rotation du condyle mandibulaire
autour d’'un axe transversal et un
mouvement de glissement du
condyle vers I'avant accompagné du
ménisque qui se sub-luxe donc a
I'aplomb du condyle temporal.

Les deux ATM doivent donc
fonctionner de maniére symétrique
et synchrone et assurer en outre les
mouvements de propulsions et de
rétropulsion de la machoire ainsi que
les mouvements latéraux (diduc-
tion).

Non seulement la mastication, mais
aussi la déglutition, la phonation et
méme la respiration sollicitent en fait
les ATM ; c’est donc en réalité plus
de 10 000 fois par jour et dans les
trois plans de l'espace que se
meuvent les ATM ; la perception de
ces mouvements d'une extréme
précision n’est possible que grace a
un équipement neuro-sensoriel
élabore comprenant des mécano ou
proprio-récepteurs musculaires,
tendineux capsulaires ou
articulaires, en tres grande densité
ainsi qu'au niveau de la membrane
parodontale ; ceux-ci sont a I'origine
des boucles sensori-motrices réglant
non seulement la kinesthésie mais
aussi pouvant retentir en cas de
dysfonctionnement sur les muscles
nucaux et en particulier les sous
occipitaux profonds par le biais
d'une perturbation de l'activité
tonique posturale.

a - Chef supérieur
b - Chef inférieur

£= Pterygol‘dien interne

Fig. 3 - ATM Plan Masticateur Profond

a - Plan antéro postérieur

b - Plan vertical

Fig.4 - Mouvements de 'A.T.M.

s Xles

¢ -bouche fermée
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« Soulignons donc les points
fondamentaux suivants :

Le trouble de l'articulation dento-
dentaire ou articulé dentaire n'est
pas la seule cause d'un SADAM.

Tout dysfonctionnement des mécano
et neuro-récepteurs musculaires
ligamentaires, capsulaires, et
articulaires peut modifier le tonus
des muscles péri-articulaires et
provoquer des contractures
“parasitant” le bon fonctionnement
des ATM.

La richesse de I'innervation sensitive
point de départ de boucles sensori-
motrices et réflexes explique la
diffusion des signes cliniques du
SADAM vers le rachis cervical.

La richesse de I'innervation
sympathique explique, a l'inverse,
par le biais des cellulagies et
myalgies réflexes la diffusion de
signes cervicaux vers la spheére oro-
faciale.

B8 LE RACHIS CERVICAL

Nous nous attarderons beaucoup
moins sur l'anatomie et la
physiologie ; néanmoins nous
voudrions rappeler certains points
fondamentaux :

) SUR LE PLAN ANATOMIQUE

(fig 5 a-b)
Le noyau de CI, situé¢ a la partie
inférieure du bulbe est en relation avec
nombre de noyaux du tronc cérébral et
en particulier les noyaux vestibulaires,
les noyaux oculo-moteurs, la colonne
des noyaux du V par le biais des fibres
d’association verticales ascendantes,
appelées Bandelette Longitudinale
Postérieure : cette derniere se poursuit
en s’amenuisant au fur et a mesure
que l'on descend dans la moélle, ce
qui explique également la diffusion
possible des contractures des fibres
toniques posturales des divers muscles
rachidiens para-vertébraux ainsi que
des muscles des ceintures scapulaires
et pelviennes.

A signaler également les relations de
proximité avec les noyaux de la 11éme
paire cranienne, responsables de
I'innervation du sterno-cléido-
mastoidien et du trapéze. La premicre
racine cervicale innerve les muscles
sous-occipitaux profonds (petit et
grand droit postérieurs, petit et grand
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Fig. 5 a - Les novaux des nerfs craniens

obliques) qui gérent le positionnement
fin du cardan articulaire occiput-atlas-
axis

p SUR LE PLAN PHYSIOLOGIQUE , A

(fig. 0) o i
Les mouvements d’inclinaison rotation
du rachis cervical inférieur sont,
compte-tenu de la morphoplogie des
surfaces articulaires, univoques
rotation et latéro-flexion de méme
sens.

C'est au niveau du rachis sous-
occipital que s'effectuent les
compensations dans les trois plans de
I'espace pour obtenir soit une rotation
pure, soit une latéro-flexion pure ; ceci
est sous la dépendance des fpetits
muscles sous occipitaux profonds
appelés “muscles verniers” par
KAPANDJL.

Ceux-ci sont également tres riches en ‘
mécano-récepteurs, et en particulier en 28
fuseaux neuro-musculaires qui sont a
I'origine d'une boucle régulatrice
proprioceptive, qui gere, en relation
avec les autres systémes cités ci-apres,
la posture de la téte et de I'individu en
maintenant 1'horizontalité de I'axe bi-
pupillaire et son centre de gravité a
l'intérieur de son polygone de susten-
tation.

1) Grand Droit Postérieur
2) Petit Droit Postérieur
3) Grand Oblique

4) Petit Oblique

d'aprés KAPANDJI

Fig. 6
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% LE SYSTEME NEURO-VEGETATIF

Le systéme neuro-végétatif contréle
I’homéostasie des viscéres, des
muscles lisses, de la micro-circulation
cutanée ; il posséde donc un double
point d’'impact :

« viscéral et somatique

« ainsi qu'une double représentation
orthosympathique (a médiation
adrénergique) et para-sympathique (a
médiation cholinergique).

Seul nous intéresse ici.le systéme
ortho-sympathique.

» ANATOMIE (fig 7)

- Les centres intra-axiaux, situés dans
la colonne intermédio-lateralis de la
moelle, se prolongent au niveau du
tronc cérébral, formés d'éléments
cellulaires groupés autour des noyaux
des nerfs craniens.

+ Les neurones effecteurs suivent les
trajets des nerfs craniens et du
systéme périphérique cérébro-spinal.

¢ La fibre pré-ganglionnaire emprunte
donc la racine antérieure et rejoint le
ganglion latéro-vertébral par le
rameau communiquant blanc ; les
ganglions latéro-vertébraux, disposés
de part et d’autre de la colonne
forment la chaine CATENAIRE ; au
niveau du rachis cervical, il y a fusion
de plusieurs ganglions et I'on ne
distingue en fait que :
Le ganglion cervical supérieur qui
recoit et transmet les influx qui
transitent par les trois ou quatre
premiéres racines cervicales.
Le ganglion cervical moyen,
inconstant, correspondant au
segment C5/C6.
Le ganglion cervical inférieur stellaire,
fusion de ganglions para-vertébraux
C6,C7,C8DletD2. -

+ La fibre post-ganglionnaire rejoint le
nerf rachidien par un trajet recurrent
qui emprunte le rameau
communiquant gris.

 Notions importantes :

Le nombre des fibres post-
ganglionnaires (rameau
communiquant gris (RCG) est plus
grand que celui des fibres pré-
ganglionnaires (RCB) ; cette
démultiplication permet I'innervation
de la totalité du territoire cutané, y
compris céphalique.

Les anastomoses longitudinales sont
également a prendre en compte.

. Organisation
®A  du systeme orthosympathique
@ somatique.

i, @

i 1 - noyau de la colonne
b @ intermédio-latéralis
2 - racine antérieure du nerf
rachidien

3 - rameau communicant blanc
4 - glanglion latéro-vertébral

5 - chaine caténaire

6 - rameau communicant gris
7 - nerf rachidien

7
o)
7|

e |
o
e 9
) 7, ®
Ganglion
_ latéro vertébral @ ﬁ/

Contingent Somatique

Organisation

du systeme orthosympathique
viscéral

1 - centre intra-axial

(colonne intermedio-lateralis)

2 - racine antérieure du nerf
rachidien

3 - rameau communicant blanc
4 - ganglion de la chaine
latéro-vertébrale

5 - nerf splanchnique

6 - glanglion relais pré-vertébral
7 - fibres post-ganglionnaires
et viscéro-effectrices

8 - viscere

Contingent visceéral

Nt j Fig. 7a - Organisation du Systéme Ortho sympathique

Ceci expligue donc qu’au niveau
cervico-céphalique et cervico-
brachial il y ait le plus
habituellement superposition ou
diffusion des cellulalgies et des
myalgies réflexes au dela de la
stricte métamérie cérébro-spinale.
Le contingent viscéral
orthosympathique destiné a
I'innervation du cerveau, des
méninges, des glandes et
vaisseaux céphaliques emprunte
les mémes trajets, puisque, au
dessus du diaphragme, la chaine
caténaire et la chaine
ganglionnaire pré-vertébrale sont
pratiquement fusionnées. (fig. 7)

MREJEN a bien analysé cette
organisation plexique (centre
plexique cervical supérieur et
centre plexique cervical inférieur)
gui explique parfaitement la
iffusion et l'intrication des signes
fonctionnels et physiques
palpables au niveau de la sphére

) ()6 6)

NCI : nerf carotide interne

M : méninges

H : hypophyse

NOM : nerf oculaire moteur

V1 V2 V3 : les 3 faisceaux de la 5¢ paire cranienne
P : parotide

NCE : nerf carotide externe

CCl : centre cervical inférieur

Fig 7b - Systématisation du centre plexique
cervical supérieur (Mrejen)

cervico-encéphalique.
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) PHYSIOLOGIE (fig 8)

Les influx nociceptifs a point de départ
cutané, articulaire ou musculaire, voire
viscéral sont véhiculés par les fibres A
delta et C, et gagnent donc, par la
racine postérieure ou le nerf cranien,
la corne postérieure de la moélle, ou
les noyaux des nerfs craniens ; il
s'établit un réflexe neuronal avec mise
en jeu non seulement des fibres du
systéme cérébro-spinal, qui transitent
Far la racine antérieure, mais aussi les
ibres du systéme orthosympathique a
destinée somatique ou viscérale.

La mise en jeu du systéme
orthosympathique explique donc, par
le biais des circuits intéroceptifs
vasculaires, les troubles de la micro-
circulation qui se traduisent par des
modifications cutanées objectives
palpables (Cellulalgies ou Dermo-
neurodystrophies selon la terminologie
de MREJEN) dont la distribution n’est
as métamérique, mais plexique, d'ou
a diffusion de celles-ci au dela d'un
seul territoire radiculaire.

| LE SYSTEME CEREBRO-SPINAL
(fig9, ab)

Nous ne nous attarderons pas sur la
description anatomique du segment
mobile, nous allons simplement
rappeler les voies de la douleur pour
expliquer la dissociation
topographique des douleurs référées.

Parmi les douleurs projetées, on
distingue en effet :

- Les douleurs rapportées (Projected
Pain) dont I'exemple est la névralgie
cervico-brachiale ou la sciatique par
compression ou irritation d'un tronc
nerveux avec irradiation selon un
territoire radiculaire précis.

* Les douleurs référées qui ont comme
caractéristique d’'étre dissociées
topographiquement par rapport au
stimulus nociceptif initial ; on
évoque, pour les expliquer :

Soit un réflexe d’axone partant d'un
vaisseau cutané, puis revenant par un
trajet antidromique sans aller jusqu’a
la corne postérieure de la moélle.

Soit I'intervention d'une boucle de
rétro-action entre le systéme nerveux
périphérique cérébro-spinal et le
systeme neuro-végetatif ; c'est ce que
nous avons décrit plus haut.

Soit un phénomene de convergence
d’influx nociceptifs, a I'origine sub-

luminaire, qui aboutissent a un méme
niveau de la moélle ou du tronc
cérébral ; toute augmentation de la
nociception dans un territoire réveille
la douleur dans le territoire en “relation
neuronale” avec le précédent.

Ces données expliquent bien la
projection des algies d’origine cervicale
vers le massif céphalique, dans le
territoire du V, avec les cellulalgies et
myalgies réflexes.

W LES MECANORECEPTEURS ET
FIBRES TONIQUES

Toutes les articulations de 1'économie,
les muscles et tendons qui s'y
rattachent, sont pourvus, a des degrés
divers, de capteurs périphériques qui
renseignent en permanence le systeme
nerveux central sur la position des
divers segments de membres, sur la
position du rachis et bien sir de la
région céphalique ; la finalité étant
d’assurer en relation avec les autres
boucles régulatrices que nous citerons
plus tard :

. L'équilibre de l'individu, avec
maintien du centre de gravité¢ a
lintérieur de son polygone de sus-
tentation.

- L'horizontalité du regard en
particulier de I'axe bi-pupillaire.

Ces capteurs périphériques infra-
spinaux comprennent :

- Les mécanorécepteurs cutanés
plantaires :

Sensibles aux variations de pression
et a I'angulation péronéo-tarsienne,

ils gérent la posture.

15
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D.N.D. rachidiennes TR
Points de la charniére cervico-céphalique
Points de la charniére C2 C3

D.N.D. plexique (3(

D.N.D. périphériques (P)

Postérieures (nerf Arnold)

Faciale supérieure (Ophtalmique)

6 : faciale moyenne (Mrejen)

7 et 7' : faciales inférieures (maxillaire inférieure)
8 : Articulation temporo-mandibulaire

9et 9': cervicales supérieures et antérieures
P.C.S. : plexus cervical supérieur.

cervical supérieur (Mrejen)

Fig. 8 - Cartographie des D.N.D. du plexus
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(Contracture

HYPERALGESIE
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Les afférences nociceptives (aff. noc.)
provenant d'un foyer lésionnel viscéral ou somatique
(®) activent par voie réflexe :

1 - des efférences motrices (Mn) responsables
d’une contracture ;

2 - des efférences sympathiques responsables
de perturbations vaso-motrices et d'une
sensibilisation des terminaisons sensitives.
n. pré. G. : neurone préganglionnaire ;

n. post. G. : neurone postganglionnaire ;

G. : ganglion.

Fig. 9a - Douleur référée
de premier type

CENTRES]
SUP. SEC]

Cut.

~

musc. visc.

Les afférences viscerales (visc.),
musculaires (musc.) et cutanées (cut.)
gagnent la moelle par la racine dorsale

(R.D.), et convergent sur les mémes
cellules de la couche V de la corne dorsale.
(d’apres F. Boureau, J.C. Willer)

Fig. 9 b - Douleur référée du 2¢ type
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- Les corpuscules de Paccini et les

organes articulaires de Golgi :
Situés au niveau des insertions
ligamentaires et périostées, ce sont
des capteurs de position sensibles
aux tensions s'exercant sur les liga-
ments.

- Les corpuscules capsulaires de
Ruffini :

Sensibles a la position et aux mouve-
ments.

- Les propriorécepteurs tendineux de

Golgi :
A la jonction tendino-musculaire, en
série avec les groupes de fibres
musculaires, ils sont stimulés par
I'allongement passif des fibres ou
par la contraction active du muscle ;
ils sont responsables du réflexe
myopathique inverse lorsque
I'étirement est accentué au dela
d'une certaine limite.

. Les propriorécepteurs musculaires :
le fuseau neuro-musculaire (FNM) :
Fibre musculaire différenciée, dite
intra-fusale, disposée en paralléle
par rapport aux fibres musculaires
classiques, le FNM représente un
récepteur de longueur du muscle,
responsable du réflexe myotatique :
son innervention sensitive dépend
des terminaisons libres des fibres
nerveuses 1 et II de LOYD, son
innervation motrice est sous la
dépendance des voies extra-
pyramjdales (voies motrices
involontaires) par l'intermédiaire du
motoneurone gamma.

Les ATM, et en particulier les muscles
qui s’y rattachent, de méme que les
muscles sous-occipitaux profonds,
sont particuliérement riches en
mécano-récepteurs ; selon la méme
finalité, ces formations musculaires
sont trés riches en fibres toniques dont
lactivité auto-régulée est fonction des
informations transmises par ces
capteurs périphériques.

Ces fibres toniques, rouges, de
contraction lente et durable,
disséminées a lintérieur des divers
muscles striés de I'économie, sont
donc activées par la stimulation de ces
mécanorécepteurs : leur contraction
apparait donc automatique, activée par
le motoneurone gamma dépendant des
seules voies extra-pyramidale.

Toute perturbation durable ou
répétitive de la kinesthésie des ATM
pourra donc parasiter l'Activité
Tonique Posturale et induire des

contractures réflexes de ces fibres
toniques, non seulement localement,
mais aussi a distance en particulier au
rachis cervical, ceci par I'intermédiaire
d’un relais trigémino-cérébelleux en
dérivation sur les voies extra-pyrami-
dales.

B L’ACTIVITE TONIQUE POSTURALE :
LES AUTRES BOUCLES
REGULATRICES (Fig. 10/

L'Etude des variations incessantes du
centre de gravité chez le sujet debout,
immobile sur une plateforme stato-
kinésimétrique ont ¢té essentiellement
étudiées en France, depuis 30 ans par
J.BARON.

L'Activité Tonique Posturale peut se
définir, comme I'a écrit son éleve J.F.
FAVRE, comme “l’ensemble des
réactions ostéomusculo-tendino
ligamentaires toniques a point de
départ des boucles sensori-motrices
qui concourent a placer le centre de
gravit¢ a lintérieur du polygone de
sustentation avec un minimum d’éner-
gie”.

Outre les capteurs périphériques déja
cités, particulierement développés au
niveau des ATM et des muscles sous-
occipitaux profonds, les travaux de J.
BARON ont bien mis en évidence le
role des capteurs situés dans la
musculature extrinseque de 1'ceil, la
boucle nucale et la boucle oculomotrice
assurant 'ajustement fin de la posture,
réglée d'abord, et de maniere plus
grossiere, par les voies vestibulaires et
cérébelleuses, en synergie avec les

BOUCLE
OCULOMOTRICE
(sous ensemble A)

BOUCLE
NUCALE
(Sous ensemble B)

Fig. 10 - Les capteurs périphériques supra-spinaux

formations extra-pyramidales
d’origine corticale ou sous corticale (en
particulier les noyaux propres du Tronc
Cérébral).

La multiplicit¢ des connections entre
ces diverses boucles régulatrices, dont
le carrefour se situe au niveau du
Tronc Cérébral, par les diverses fibres
et faisceaux d’association (en
particulier la Bandelette Longitudinale
Postérieure), assure par comparaison
entre les différentes informations
recues une autorégulation fine,
continue, et automatique de I'Activité
Tonique Posturale.

Toute perturbation durable d'une
information au niveau d'une boucle
régulatrice peut perturber I'ATP avec
les conséquences cliniques que nous
Verrons.

ASPECTS CLINIQUES
ET THERAPEUTIQUES

I LES SYMPTOMES

» TANTOT
LA SYMPTOMATOLOGIE
CERVICALE EST AU 1er PLAN

« Cervicalgies hautes postérieures
irradiant tantdt vers l'occiput
(céphalées postérieures), vers la
région rétro-auriculaire ou
prétragienne, tantét vers la région
fronto-temporale (céphalées sus
orbitaires).
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) TANTOT LES TROUBLES
FONCTIONNELS ORIENTENT
D’EMBLEE VERS L’ATM

- Douleurs de la région pouvant
irradier a toute I'hémiface, parfois
présentes au repos, elles seraient
plus nettes le matin au réveil surtout
s'il existe un bruxisme nocturne,
majorées par la mastication, la
déglutition ou les baillements.
Crépitement ou claquement a
I'ouverture de la machoire qui peut
étre limitée dans son amplitude et
qui s'accompagne alors d'une dévia-
tion.

Ressaut palpable et audible lors de
ces mémes mouvements qui évoque
une luxation méniscale.

) TANTOT LES TROUBLES
FONCTIONNELS PEUVENT
EGARER LE PRATICIEN

Troubles de la sphere ORL : otalgies,

acouphenes, pseudo-vertiges,

troubles de I'équilibre.

- Troubles d'allure ophtalmologique :
douleurs péri ou sus orbitaires.

- Pseudo-névralgie faciale.

.

% LE DIAGNOSTIC CLINIQUE

» SUR LE PLAN CERVICAL

Les signes d'un dérangement
intervertébral mineur (DIM) du rachis
cervical supérieur sont bien connus
(R. MAIGNE); outre les limitations
articulaires segmentaires, insistons
Sur :

- Le point articulaire postérieur C2/C3
ou méme C3/C4

La contracture douloureuse des
sous-occipitaux profonds

Les myalgies réflexes de l'angle de
la machoire (masseter), de la fosse
temporale (temporal), retrouvées a
la palpation en isométrie contrariée.

- Les cellulalgies réflexes de la région
sus-orbitaire, de l'angle de la
machoire, de la région sous-occipita-
le:

Les ténalgies réflexes de l'insertion
basse des scalénes sur la premiere
cote, de l'insertion basse de
'angulaire de ['omoplate.

On n’'omettra pas bien sir de
rechercher I'association fréquente
d'un DIM, non seulement aux étages
cervicaux sous-jacents, mais aussi
au niveau dorsal et lombaire.

» SUR LE PLAN
STOMATOLOGIQUE

- Douleurs a la palpation de I'ATM
avec perception d'une limitation du
glissement d'un condyle.

Asymétrie a I'ouverture de la bouche
(trajet en baionnette) avec
déplacement du point interincisif
median, le menton étant
habituellement dévié vers le coté
douloureux a l'ouverture, reprenant
sa position apres le clic audible et
visible, correspondant a une
luxation méniscale réductible.

- Limitation des mouvements
mandibulaires a l'ouverture
(normale 35 + 7mm) ou lors de la
duction (normale 10 a 13 mm) qui
peut correspondre a une luxation
méniscale irréductible.

Contractures douloureuses a la
palpation des muscles masticateurs,
temporal et masseter, mais surtout
le ptérygoidien externe que l'on
recherche par la palpation endo-buc-
cale.

Visualisation de I'état dentaire :
¢dentation partielle ou totale,
existence de prothéses, qualité de
['articulé dentaire.

°

.

b SUR LE PLAN POSTURAL
(J.BARON)

Possibilité, inconstante il est vrai,

d'observer des troubles de I'Activité

Tonique Posurale, qui sont marqués

par, a des degrés divers :

- Une perturbation a minima, de
['oculomotricité, se manifestant par
une hypo-convergence unilatérale,

;;;;;

ey ;}‘

k Fig. 11 - Céphaléstd;‘ de’ Weinhbérg

appréciée en station debout, en
vision binoculaire, par le
rapprochement progressif d'un objet
(Manceuvre de Convergence de
J.BARON).

Une inclinaison légere de la téte par
rapport au rachis cervical
inclinaison de I'axe bi-pupillaire),
u coté de I'hypo-convergence par
contractures des sous-occipitaux
profonds.

Une modification de l'axe
biscapulaire (élévation homo ou
controlatérale de I'épaule par mise
en jeu des syncinésies posturales au
niveau des fibres toniques des
€élévateurs (Rhomboide, Angulaire)
ou des abaisseurs (sous clavier, petit
pectoral, grand denteIéL de I'épaule.
Une dyscinésie des fibres toniques
entre les abducteurs et les
adducteurs de 1'épaule entrainant
une déviation des index lors de
I'épreuve des index, yeux fermés,
bras tendus, du céte de I'hypo-
convergence.

Une perturbation de I'épreuve du
piétinement au stepping test de
FUKUDA-UNTERBERGER.

2 LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

» SUR LE PLAN CERVICAL

Nous soulignerons simplement
I'absence de parallélisme radio-
clinique et la possibilité de visualiser
sur le cliché C1/2 de face bouche
ouverte, l'inclinaison de la ligne bi-
mastoidienne qui objective
l'inclinaison de I'axe bi-pupillaire.

» SUR LE PLAN
STOMATOLOGIQUE

La radiographie standard

Grace au céphalostat de WEINBERG
(fig. 11) qui utilise une incidence
proche de celle de SCHULLER, il est
possible d'apprécier le centrage
condylien de maniére fiable et
reproductible lors des contrdles
ultérieurs au cours de la correction
occlusale.
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Fig. 12 a - ATM bouche fermée

Fig. 12 b - ATM bouche fermée

Fig. 13 - ATM arthrographie

Les tomographies, bouche ouverte et
fermée, visualisent l'amplitude des
mouvements condyliens.

(fig. 12 aetb)

« L'arthrographie des ATM (fig. 13) et
plus récemment I'IRM permettent de
faire le diagnostic de luxation ménis-
cale (fig 14). Ces examens ne seront
demandés que par le praticien com-
pétent, par exemple en vue d'une
éventuelle indication opératoire.

B LES TRAITEMENTS

» SUR LE PLAN CERVICAL

- Correction des DIM par manipula-
tions.

* Traitement des myalgies, tenalgies
et cellulalgies réflexes par la
mésothérapie ponctuelle systémati-
sée telle que I'a décrite MREJEN.

- Bien sfr, les AINS peuvent étre indi-
qués pour une courte période mais
ce sont surtout les myorelaxants qui

condyle mandibulaire
v~

sinus veineux

conduit
auditif

79

N

ménisque temporal

Ptérygoidien
externe

Fig. 14 - Bouche fermée

Fig. 14 - Résonnance inagnétique
nucléaire mettant en évidence une
luxation méniscale

sont nécessaires, pour une période
assez longue, tant que durera la cor-
rection occlusale.

» SUR LE PLAN
STOMATOLOGIQUE

Recentrage condylien progressif par

correction occlusale adaptée pendant

2 a 3 mois avant d’envisager un

éventuel traitement curatif par sup-

pression de I'étiologie responsable

de la luxation méniscale

- Soit meulages sélectifs.

— Soit constructions prothétiques.

— Soit traitement orthodontique.

— Soit chirurgie articulaire en cas de

luxation méniscale irréductible (re-

position méniscale, méniscopexie

condylienne)

- Soit chirurgie orthognatique dans

les grandes dysmorphoses maxillai-

res.

» SUR LE PLAN POSTURAL

La constatation d'un trouble de I'ATP
amene a se poser la question de savoir
s'il est primitif ou secondaire aux pro-
blémes du rachis cervical etou des
ATM ; pour cela, I'épreuve du collier
cervical telle que I'a décrite J.BARON,

jointe au test thérapeutique a visée

cervicale et ou stomatologique permet-
tent de se faire une opinion.

- Soit les perturbations de I'ATP per-
sistent, et en particulier I'hypocon-
vergence ; une correction par prisme
sera éventuellement indiquée s'il n’y
a pas de contre indication d'ordre
ophtalmologique.

Soit les perturbations de I'ATP s’es-
tompent et l'on pourra renforcer le

résultat par la mise en place transi-
toire de plagques de magnétothérapie
a certains endroits privilégiés, en
particulier le rachis cervical voire au
rachis lombaire ou sous la voute
plantaire.

» SUR LE PLAN GENERAL

Tous les auteurs ont insisté, a juste
titre, sur le terrain favorisant retrouvé
trés fréquemment en cas de SADAM :
sujet a tendance neurotonique, spas-
mophile... il est certain que les neuro-
sédatifs ou la correction de I'hyperexci-
tabilit¢ neuro-musculaire ameliore la
situation.

Mais nous pensons que le phénoméne
douloureux n’est que la sommation
d’un facteur local, d’une cause déclen-
chante et de facteurs généraux qui
jouent un role d’amplificateur et qu'il
faut donc traiter I'ensemble des épines
irritatives  pour obtenir un résultat
complet et durable.

Nous voudrions, en conclusion, insister
sur le point suivant :

La nécessité d’une collaboration étroite entre
praticiens de disciplines différentes en vue
d’un abord global d’une pathologie multifac-
torielle, certes bénigne mais qui fréquem-
ment retentit de maniere péjorative sur la
vie des patients, du fait de la chronicité des
troubles.
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