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Glossaire   

 

ATM : articulation temporomandibulaire 

AKMT : applied kinesiology merdidian therapy (kinésiologie appliquée à la thérapie 

des méridiens) 

BE : bruxisme de l’éveil 

BOA : butée occlusale antérieure 

BS : bruxisme du sommeil 

DAM : dysfonction de l’appareil manducateur 

DVO : dimension verticale d’occlusion 

EMG : electromyogramme 

ICAK : international college of applied kinésiology (collège international de 

kinésiologie appliquée) 

NIH : national institute of health (Institut national de la santé) 

OIM : occlusion d’intercuspidie maximale 

RC : relation centrée 

SNK : syndicat national des kinésiologues 

TMM : test musculaire manuel 
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Introduction  

 

 

L’appareil manducateur permet l’exécution des fonctions manducatrices, 

indispensables à l’Homme : la phonation, la ventilation, la mastication, et la 

déglutition. Il est composé de l’articulation temporo-mandibulaire (ATM), des arcades 

dentaires et des muscles masticateurs (à savoir le muscle temporal, le masséter, et 

les muscles ptérygoïdien latéral et médial). Ces éléments sont interdépendants, et 

permettent ensemble la réalisation des fonctions manducatrices.  

Les dysfonctions de l’appareil manducateur (DAM) résultent d’un déséquilibre au 

sein de ce système qui se manifeste soit par des signes musculaires sans atteinte de 

l’ATM (hyper activité des muscles manducateurs le plus souvent), soit par des signes 

articulaires. Ces derniers font intervenir notamment le disque temporo-mandibulaire 

(ou disque articulaire). Ils se manifestent d’abord par un « claquement » de l’ATM à 

l’ouverture et à la fermeture de la bouche, dû au positionnement anormal du disque 

en position de fermeture : celui-ci est placé en avant de la tête du condyle alors 

qu’en position physiologique, il chapeaute la tête du condyle. Lors du mouvement 

d’ouverture, le disque va reprendre sa position physiologique. On parle dans ce cas 

de « luxation discale réductible ». Cette luxation peut s’aggraver dans le temps pour 

devenir une « luxation discale irréductible » Dans ce cas, le disque ne vient plus 

coiffer la tête du condyle : il reste en avant et ne se déplace plus, ni à l’ouverture ni à 

la fermeture. L’évolution vers l’arthrose temporo-mandibulaire est alors possible 

(Orthlieb et coll., 2017). 

Les étiologies des DAM sont multiples et patient-dépendantes. Il en va de même 

pour leurs conséquences sur l’ensemble du corps, qui peuvent être variées et parfois 

très éloignées d’un point de vu anatomique. Les DAM nécessitent donc une 

approche à la fois globale et personnalisée, mais surtout pluridisciplinaire (Orthlieb et 

coll., 2017). 

La kinésiologie est une discipline récente qui se base sur une approche holistique et 

donc globale de la santé. Elle utilise des techniques non invasives de manipulation 

douce. 
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Tout au long de ce travail, nous avons cherché à déterminer en quoi et comment la 

kinésiologie appliquée professionnelle est une approche intéressante dans la prise 

en charge des DAM. 

Dans une première partie, nous définirons la kinésiologie. Nous tenterons d’expliquer 

ses principes et concepts, ainsi que la place de la posture au sein de cette discipline.  

Puis une seconde partie sera dédiée aux outils diagnostiques de la kinésiologie. 

Nous aborderons les différents tests musculaires manuels qui peuvent être utilisés, 

leur implication en pratique, ainsi que le rôle de la médecine chinoise dans leur 

élaboration. 

Enfin, la troisième partie sera consacrée aux outils thérapeutiques en kinésiologie. 

Les différentes modalités de traitements des DAM seront développées, selon leur 

influence sur la « structure », la « chimie » ou le « mental ». Nous évoquerons enfin 

le rôle et la mise en place de l’éducation thérapeutique du patient atteint de DAM. 
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1.  La kinésiologie : 

 

1.1. Concepts et principes : 

 

La kinésiologie est une discipline relativement récente, permettant une approche 

globale du corps et de la santé. Elle comprend la kinésiologie appliquée et la 

kinésiologie énergétique. Nous nous intéresserons ici essentiellement à la 

kinésiologie appliquée, mais nous développerons toutefois quelques exemples de 

kinésiologie énergétique, qui s’en est largement inspirée.  

 

1.1.1. La kinésiologie appliquée professionnelle  

 

Selon le MesH, la kinésiologie appliquée est « l’étude des muscles et des 

mouvements du corps humain » (CISMeF). Elle est définie par le Collège 

International de Kinésiologie Appliquée (ICAK) comme « un système qui évalue les 

aspects structurels, chimiques et émotionnels de la santé en utilisant le test 

musculaire manuel, ainsi que d’autres méthodes standardisées de diagnostic » 

(ICAK-France). 

La kinésiologie appliquée professionnelle permet à la fois de diagnostiquer des 

pathologies mais aussi d’apporter des réponses thérapeutiques par une approche 

holistique de la santé, où l’on considère le corps humain comme une entité globale et 

non comme un ensemble de systèmes indépendants. C’est Georges Goodheart, un 

chiropracteur exerçant aux Etats-Unis qui en fût à l’origine en 1964 (Nahmani et coll, 

1990 ; Gueguen et coll., 2017). 

 

• La relation entre muscle et organe  

Les premières observations de Georges Goodheart portaient sur les douleurs au 

niveau du dos, poussant un patient à consulter un professionnel de santé. Il s’est 

rapidement rendu compte que ces douleurs étaient souvent dues à un spasme 
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musculaire, traduisant lui-même une anomalie fonctionnelle sous-jacente et à 

distance de la zone douloureuse. Puis en poursuivant ses recherches, il a remarqué 

qu’un muscle affaibli traduit le fonctionnement pathologique d’un organe. A l’inverse, 

lorsque l’organe concerné n’est plus affecté par le trouble fonctionnel, le muscle 

correspondant est renforcé. Il développera alors la kinésiologie appliquée, qui 

permettra de diagnostiquer une anomalie fonctionnelle à l’aide de tests musculaires 

manuels (TMM) -que nous développerons dans le chapitre « 2.1. les tests 

musculaires manuels »- puis d’apporter des réponses thérapeutiques en utilisant des 

méthodes de soins déjà existantes (Nahmani et coll, 1990 ; Suryakant et coll., 2016 ; 

ICAK-France). 

Georges Goodheart détermine alors cinq éléments ayant des répercussions sur le 

tonus musculaire (Suryakant et coll., 2016) :  

1. Le système nerveux 

2. Le liquide céphalo-rachidien 

3. Le système lymphatique 

4. Le système vasculaire 

5. Les méridiens d‘acupuncture. 

 

Les troubles fonctionnels concernés par la kinésiologie appliquée sont relativement 

variés. On y retrouve des troubles articulaires comme les dysfonctions de l’appareil 

manducateur (DAM), des anomalies du drainage lymphatique ou vasculaire, des 

déséquilibres du système des méridiens, des allergies, des intolérances alimentaires 

ou des déficiences nutritionnelles, mais aussi certains désordres hormonaux, ou 

même des chocs émotionnels (Suryakant et coll., 2016 ; Gueguen et coll., 2017). 

La kinésiologie appliquée apporte aussi une prise en charge de ces dysfonctions en 

s’inspirant d’autres domaines de santé tels que l’ostéopathie, la dentisterie et la 

médecine chinoise (Nahmani et coll., 1990). 

Ainsi, les professionnels de santé exerçant dans des domaines divers comme les 

ostéopathes, les chirurgiens-dentistes, les orthophonistes et les médecins peuvent 

utiliser la kinésiologie appliquée pour répondre aux attentes de leurs patients 

(Rosner et Cuthbert, 2012).  
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• Principe de base  

Comme nous l’avons évoqué précédemment, la kinésiologie appliquée se base sur 

une approche holistique de la santé, où le corps est considéré comme une entité à 

part entière dont les éléments qui le composent ne peuvent être abordés 

séparément. 

En effet, la kinésiologie appliquée a pour principe qu’un corps humain en bonne 

santé est le résultat d’un équilibre entre trois unités (figure 1) : « la structure », « la 

chimie » et « le mental » (Nahmani et coll., 1990 ; Rosner et Cuthbert, 2012).   

▪ La structure représente le corps, c’est-à-dire les os et les muscles, les 

appareils digestif, respiratoire, et cardio-vasculaire, les systèmes lymphatique 

et nerveux ainsi que les méridiens d’acupuncture.  

Le chirurgien-dentiste intervient sur la structure en occlusodontie par exemple 

mais les orthophonistes, les orthopédistes, les ostéopathes et posturologues 

peuvent également influencer cette unité fonctionnelle. 

▪ La chimie correspond à tous les échanges biochimiques qui peuvent être 

modifiés par l’alimentation et les médicaments. Cette unité peut influencer le 

comportement d’un organe, et donc entrainer une faiblesse ou une 

contraction musculaire ayant des répercussions sur la posture ou le mental. 

La chimie sera notamment abordée par la nutrition, les médicaments mais 

aussi au travers des allergies (par exemples des allergies à certains 

matériaux utilisés en dentisterie) 

▪ Le mental n’est autre que la personnalité psychique. Il pourra être pris en 

charge par les psychologues et les psychiatres. 
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On peut schématiser cette approche tridimensionnelle de la santé par un triangle 

dont chaque sommet représente un des éléments de la santé (figure 1). 

 

 

Figure 1 : schématisation de la triade de santé et d’un état de bonne santé, résultant 

de l’équilibre entre ces trois éléments :  la « chimie », le « mental » et la 

« structure ». Les professionnels de santé interviennent sur chaque élément de la 

triade en fonction de leur spécialité (source : d’après Nahmani et coll., 1990). 
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Ces 3 éléments s’harmonisent entre eux. Un trouble concernant une seule de ces 

unités crée alors un déséquilibre, et donc une altération de l’état de santé général 

(Nahmani et coll., 1990 ; Singh et coll., 2015). Les TMM utilisés en kinésiologie 

appliquée servent à localiser le dysfonctionnement au niveau de chaque élément de 

la triade de santé, et permettent ainsi d’apporter une thérapeutique adaptée à 

chacun d’entre eux (Frost, 2002). 

Prenons l’exemple de la peur (figure 2). C’est une manifestation mentale agissant sur 

l’unité chimique du corps avec la sécrétion d’adrénaline qui elle-même influence la 

structure en générant une tension musculaire pour préparer l’individu à fuir ou à lutter 

(Suryakant et coll., 2016). 

 

 

 

Figure 2 : schéma du déséquilibre induit par la peur, avec une altération des trois 

éléments composant la triade de la santé. La peur représente le trouble primaire, la 

sécrétion d’adrénaline : le trouble secondaire, et la tension musculaire : le trouble 

tertiaire (Source : d’après Nahmani et coll., 1990). 
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• Formation et pratique   

La kinésiologie appliquée ne peut être pratiquée que par des professionnels de santé 

ayant suivi une formation qui comprend 300 heures de cours théoriques et 3 ans de 

pratique clinique. De plus, ils doivent réaliser deux publications sur le sujet et être 

compétents dans certains domaines, comme par exemple la nutrition. C’est L’ICAK 

qui supervise la formation des professionnels ainsi que leur pratique (Rosner et 

Cuthbert, 2012). 

La kinésiologie appliquée mise au point par Georges Goodheart dans les années 

soixante, a directement inspiré de nombreuses disciplines utilisant les TMM. Toutes 

ces méthodes de soins sont regroupées au sein de la kinésiologie énergétique. 

 

1.1.2. La kinésiologie énergétique  

 

Il en existe de nombreuses formes et leurs champs d’application sont plus larges que 

celui de la kinésiologie appliquée. La kinésiologie énergétique ne doit pas être 

considérée comme une médecine ou une méthode de soin, elle n’est d’ailleurs pas 

réservée aux professionnels de santé. C’est un moyen de développement personnel, 

où de nombreux champs d’applications tels que la famille, l’éducation ou même le 

sport seront abordés avec l’aide des TMM (Gueguen et coll., 2017). 

La kinésiologie énergétique est contrôlée par le Syndicat National des Kinésiologues 

(SNK). Il regroupe les professionnels des différents types de kinésiologie énergétique 

(Gueguen et coll., 2017).  

Il existe en effet de nombreuses formes de kinésiologie énergétique, dont certaines 

comme la « kinésiologie astrologique » sont largement contestées en raison de leur 

ésotérisme. Nous développerons ici trois pratiques différentes de la kinésiologie 

énergétique : le « touch for health », le « brain gym » et le « concept du 3 en 1 » 

(Gueguen et coll., 2017). 

 

 



 
24 

• Le « Touch for Health » 

La kinésiologie appliquée a permis de développer le « Touch for Health » qui a lui-

même largement influencé toutes les branches de la kinésiologie énergétique. C’est 

une discipline crée par John Tie, un ancien élève de Georges Goodheart. Le « Touch 

for Health » a pour but de rééquilibrer les fonctions corporelles pour atteindre un état 

de « bien-être ». On y utilise les TMM ainsi que d’autres éléments largement inspirés 

de la kinésiologie appliquée (Gueguen et coll., 2017). 

 

• Le « Brain gym » 

Le « Brain Gym » a été mis en place au début des années 1980 par Paul Dennison. 

On cherche ici à améliorer les méthodes d’apprentissage et la gestion du stress. 

L’idée générale est que des capacités telles que la latéralité, la concentration et la 

mémorisation, peuvent être optimisées par des mouvements. Les patients pourront 

alors exercer le « Brain Gym » seuls grâce à 26 attitudes corporelles qu’ils auront 

apprises (Gueguen et coll., 2017). 

 

• Le « concept trois en un »   

Dans le « concept trois en un » le corps, le mental et l’esprit sont considérés comme 

une seule entité. Cette discipline a vu le jour dans les années 1980 grâce à Gordon 

Stokes et Daniel Whitesides. Ils utilisent les tests musculaires manuels pour tester 

les muscles, les sensations et les émotions. Ses champs d’applications sont le 

développement personnel, la gestion du stress et la confiance en soi (Gueguen et 

coll., 2017). 

 

Ces trois pratiques de la kinésiologie énergétique sont des dérivés de la kinésiologie 

appliquée. Le « touch for health » et le « concept trois en un » recherchent un état de 

« bien-être » en travaillant sur le développement personnel et avec l’utilisation des 

TMM. Le « Brain gym » quant à lui vise plutôt une amélioration des capacités 
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d’apprentissage, même si on y retrouve la gestion du stress qui est un dénominateur 

commun à ces trois méthodes de kinésiologie énergétique. 

Pour conclure ce chapitre, nous pouvons dire que la kinésiologie énergétique reste 

limitée dans ses indications car controversée par le manque de preuves scientifiques 

des résultats obtenus, mais aussi à cause de nombreuses dérives (mise sous 

emprise ou pratiques sectaires). En revanche, la kinésiologie appliquée permet 

d’établir un diagnostic et de mettre en place une prise en charge adaptée pour 

répondre aux besoins du patient. Nous verrons par la suite en quoi elle constitue un 

apport dans la prise en charge des DAM (Gueguen et coll., 2017).  

 

L’approche de la santé via une triade comme nous l’avons évoqué précédemment 

prend en compte dans l’élément « structure » la posture, qui a toute son importance 

en kinésiologie appliquée.  Nous aborderons quelques notions de posturologie 

permettant de comprendre le fonctionnement de la kinésiologie appliquée. 

 

1.2. L’équilibre postural 

 

Il est actuellement acquis que l’équilibre postural et les pathologies de l’appareil 

manducateur sont liés. En effet, depuis quelques années maintenant, de 

nombreuses études montrent que des douleurs anatomiquement éloignées de 

l’appareil manducateur sont pourtant dues à des dysfonctionnements occlusaux, et 

vice versa. La fonction oculaire est aussi en interrelation avec les articulations 

temporo-mandibulaire et la posture : une anomalie de l’une de ces fonctions 

influence les deux autres et inversement (Dupas, 2011). 

 Il est donc également nécessaire d’aborder quelques notions de posturologie pour 

bien comprendre les mécanismes impliqués dans les pathologies de l’appareil 

manducateur. 
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1.2.1. La posture orthostatique  

 

Nous définirons la posture physiologique selon l’examen postural de Bricot  (Gillot, 

2010 ; Melkonian et Allard, 2015). 

De face, l’ensemble du corps est parcouru par différents axes qui doivent être 

parallèles entre eux et horizontaux pour une posture normale (figure 3). Ces axes 

sont les suivants :  

- La ligne bi-pupillaire 

- L’axe formé par la ceinture scapulaire 

- La ligne qui relie les deux mamelons  

- Un axe passant par les poignets 

- La ligne rejoignant le sommet des crêtes iliaques 

- Un axe passant par les chevilles  

La tête doit être droite et un axe vertical passe par le vertex, le menton, le pelvis, 

entre les deux membres inférieurs (Gillot, 2010 ; Melkonian et Allard, 2015). 

 

Figure 3 : sujet de face en posture orthostatique (source : d’après Gillot, 2010). 
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De profil (figure 4), un axe vertical passe par le vertex, l’apophyse odontoïde de la 

deuxième vertèbre cervicale, la troisième vertèbre lombaire, et par un point 

équidistant entre les deux pieds situés au sol (Gillot, 2010 ; Melkonian et Allard, 

2015). 

 

 

Figure 4 : sujet de profil en posture orthostatique (source : Gillot, 2010). 

 

Les pathologies de l’ATM peuvent entrainer une altération de la posture statique, de 

l’équilibre de la tête, des douleurs au niveau des muscles trapèze et sterno-cléido-

mastoïdien, mais aussi des algies crâniennes se manifestant au niveau des muscles 

temporaux, ou même parfois par des otalgies. A l’inverse, certains troubles de la 

posture ont des conséquences sur les ATM. Par exemple, une mauvaise posture 

cervicale peut entrainer une rotation de la tête, qui sera alors compensée par la 

contraction des muscles sus et sous hyoïdiens, modifiant la position de la mandibule 

et entrainant alors des dysfonctions occlusales (Hebting et Ferrand, 2015).  
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Il existe différentes façons d’aborder la posture et les conséquences de ces 

dysfonctions sur le corps humain. Nous développerons succinctement quelques-

unes de ces approches et nous verrons dans quelle mesure la posture intervient 

dans la prise en charge kinésiologique des pathologies de l’appareil manducateur. 

 

1.2.2. Relation appareil manducateur-posture-vision   

 

Le système nerveux réalise une régulation permanente permettant aux muscles qui 

soutiennent le corps d’être contractés lors du maintien de la posture orthostatique. 

Ce phénomène de régulation inconsciente et automatique constitue le « contrôle 

postural ». Les informations concernant la proprioception d’un individu et son 

environnement sont appelées les « entrées posturales », elles sont intégrées par des 

mécanismes complexes (figure 5) (Marignan, 2016). 

Il existe deux types « d’entrées posturales » (Marignan, 2016) :  

▪ Les entrées « exoentrées » qui renseignent en permanence l’individu sur 

son environnement extérieur. Ce sont les yeux avec la vision périphérique, le 

vestibule de l’oreille interne qui réalise l’équilibre et la voûte plantaire 

permettant la sensibilité tactile. 

▪ Les entrées « endoentrées » qui donnent en continu des informations 

proprioceptives, c’est-à-dire tous les renseignements sur le corps lui-même et 

sa place par rapport à l’environnement. Les récepteurs situés au niveau de la 

peau, des muscles, des tendons musculaires, des articulations et des muscles 

oculo-moteurs constituent ces « endoentrées ». 

 

L’appareil manducateur n’est pas une entrée posturale car il ne donne pas des 

informations sur la posture de manière continue dans le temps, et ces informations 

ne sont pas suffisamment précises. En revanche, il joue un rôle important dans ce 

mécanisme. En effet, les fonctions manducatrices dépendent de l’innervation du nerf 

trijumeau dont la première branche transmet la proprioception oculo-motrice. Donc 

tout dysfonctionnement du nerf trijumeau induit par une pathologie de l’appareil 

manducateur peut provoquer une asymétrie de la vision (en particulier des troubles 
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de la convergence), autrement dit une perturbation d’une entrée posturale (figure 5). 

De plus, la pulpe dentaire renferme de nombreuses fibres nociceptives, elles aussi 

véhiculées par le nerf trijumeau. Elles jouent donc également un rôle important dans 

l’équilibre postural (Marignan, 2016) 

 

 

 

  

Figure 5 : schéma représentant le contrôle postural avec les différentes entrées 

posturales et l’influence de l’appareil manducateur via le nerf trijumeau (source : 

d’après Marignan, 2016). 
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Van Tichelen a été le premier à observer des anomalies posturales chez des patients 

se plaignant de céphalées, de douleurs au niveau de l’appareil manducateur et des 

vertèbres cervicales. Puis, ces observations ont été reprises par de nombreux 

auteurs, notamment Legendre-Batier et Lévy qui ont démontré qu’il existe une 

relation entre l’angle tibio-tarsien et le plan occlusal. Perrin et Gangloff ont constaté 

que lors d’anesthésie du nerf trijumeau d’un côté, le corps tend à s’incliner vers le 

côté opposé (Gangloff, 2002 ; Marignan, 2016). 

 

1.2.3. La notion de « chaînes musculaires »  

 

Les phénomènes posturaux sont abordés ici par une vision globale du corps, dont 

les différents éléments interagissent ensemble. La notion de chaînes musculaires est 

un concept largement utilisé par les ostéopathes et les kinésithérapeutes et permet 

d’intégrer les fonctions manducatrices dans une approche posturale (Gillot, 2010).  

Françoise Mézières, une kinésithérapeute française, est à l’origine de ce concept. Le 

corps y est considéré comme un ensemble de muscles, d’aponévroses et 

d’articulations reliés entre eux pour former des chaînes, qui s’articulent comme « les 

briques d’un toit » et qui s’équilibrent les unes avec les autres. La notion de 

« chaînes musculaires » permet d’intégrer les fonctions manducatrices dans une 

approche posturale du corps, puisque chaque fonction fait intervenir des muscles 

faisant partie d’une « chaîne musculaire », qui va ensuite influencer d’autres chaînes. 

Une anomalie d’une fonction manducatrice va alors se répercuter sur une « chaîne 

musculaire » et ainsi de suite (Gillot 2010 ; Nisand, 2010 ; Girard et Leroux, 2015) 

Ce concept a été très largement critiqué en raison de l’absence de preuves 

scientifiquement établies au moment de sa parution, mais il est toutefois utilisé et 

décrit dans la littérature actuelle. Le nombre et les noms des chaînes musculaires 

diffèrent légèrement selon les auteurs. Atman par exemple, en décrit cinq : trois 

chaînes antéro-postérieures qui assurent un équilibre du corps d’avant en arrière, et 

deux chaînes latéro-masticatrices qui interviennent lors de la mastication. (Nisand, 

2010 ; Gillot, 2010) 
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1.2.4. La notion de complexe crânio-sacré et crânio-mandibulo-sacré  

 

Comme nous l’avions évoqué précédemment, la kinésiologie appliquée s’intéresse 

au corps dans son ensemble. Elle va alors considérer l’appareil manducateur comme 

un élément intégré dans l’unité corporelle. En effet, les dents sont reliées via les 

maxillaires aux os du crâne, eux même en contact avec la colonne vertébrale grâce 

à l’os occipital. Le rachis est en lien avec les os du tronc, du bassin et des membres 

supérieurs et inférieurs. Tous ces éléments osseux sont en rapport les uns avec les 

autres grâce aux muscles et aux fascias, et l’ensemble constitue l’appareil 

locomoteur (Nahmani et coll., 1990 ; Landouzy et coll., 2008 ; Girard et Leroux, 

2015).   

De nombreux auteurs tels que Sutherland, Magoun, Lavezzari ou encore Goodheart, 

Palmer et Walther, s’appuient sur le concept de « mécanisme crânio-sacré » 

(Sutherland, 2000 ; Lavezzari, 1964 ; Magoun, 1966 ; Nahmani et coll., 1990).  

 

Le « mécanisme crânio-sacré » est constitué de (Nahmani et coll., 1990) :  

▪ Les os et articulations, du crâne jusqu’au sacrum. 

▪ La dure mère, qui est la membrane méningée la plus externe. Elle est en 

contact avec les os du crâne et la colonne vertébrale. 

▪ Le liquide céphalo rachidien et tous les éléments jouant un rôle dans sa 

production, sa circulation et son élimination. 

Les travaux de Sutherland ont permis d’affirmer qu’il existe un mouvement entre les 

os du crâne et que contrairement à une idée reçue, ils ne sont pas unis entre eux par 

des sutures mais articulés. Ces travaux seront ensuite repris et confirmés lors 

d’autres études, notamment par Fryman qui réalise des études sur l’Homme et 

démontre que l’amplitude des mouvements des os du crâne entre eux est de 15 à 25 

µm (Fryman, 1971 ; Nahmani et coll.,1990). 

La kinésiologie appliquée s’appuie sur le fait que les mouvements mandibulaires et la 

locomotion jouent un rôle sur la mobilité du crâne et de la colonne vertébrale, et 

inversement (Nahmani et coll., 1990).  
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En effet, en intégrant les mouvements entre les os du crâne dans le « mécanisme 

crânio-mandibulaire » cette répercussion s’explique aisément (Nahmani et coll., 

1990) :  

- La dure mère joue le rôle de lien mécanique interne entre les os du crâne et la 

colonne vertébrale.  

- Le liquide céphalo-rachidien absorbe et répartit ces forces transmises à la 

dure mère, il joue un rôle de tampon. 

Ainsi, lors des mouvements crâniens, les forces sont transmises aux structures 

environnantes via la dure mère. C’est ainsi que les mouvements mandibulaires 

induits par les fonctions manducatrices seront transmis à des structures plus 

éloignées et auront des répercussions (Nahmani et coll., 1990). 

Louis Nahmani dans son ouvrage « la Kinésiologie, théorie et pratique » juge le 

« mécanisme crânio-sacré » incomplet : il ne prend effectivement pas en compte la 

présence des structures environnantes (à savoir les muscles, les fascias et la peau), 

qui jouent pourtant un rôle important dans la transmission des forces appliquées aux 

structures osseuses. Ainsi, il crée la notion de « complexe crânio-mandibulo-

sacrée » qui comprend (Nahmani et coll., 1990) 

- Le « mécanisme crânio-sacré »  

- Les muscles et fascias des chaînes antérieures et postérieures 

- La peau et les méridiens 

- Les systèmes nerveux et circulatoires 

Les forces appliquées sur le « complexe crânio-mandibulo-sacré » peuvent venir des 

os du crâne et se transmettre dans des structures plus éloignées via la colonne 

vertébrale et le bassin. Il s’agira de pathologies descendantes (figure 6). 

A l’inverse, un trouble postural ou fonctionnel peut prendre son origine dans des 

zones anatomiques éloignées des os du crâne et se transmettre à l’appareil 

manducateur. On parlera alors de pathologies ascendantes (figure 6) (Nahmani et 

coll., 1990 ; Landouzy et coll., 2008 ; Melkonian et Allard, 2015) 
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1.2.5. Les pathologies ascendantes   

 

Les pathologies ascendantes sont caractérisées par une symptomatologie des ATM 

et une limitation de l’ouverture associées à une bonne position mandibulaire. En 

revanche, on observe à l’examen clinique une anomalie de la posture. La mise en 

place d’un traitement postural adapté permet de retrouver un bon fonctionnement 

des ATM, et ce de manière durable (Landouzy et coll., 2008 ; Melkonian et Allard, 

2015). 

Toutefois il est possible que la pathologie ascendante soit mixte, c’est-à-dire qu’elle 

soit associée à une pathologie descendante. Dans ce cas, les signes cliniques 

évoquant cette dernière apparaitront une fois la pathologie ascendante traitée. Ainsi, 

les signes cliniques initiaux s’amélioreront tandis qu’apparaitra un déséquilibre se 

caractérisant par une ascension de la ceinture scapulaire (Landouzy et coll., 2008 ; 

Melkonian et Allard, 2015) 

 

1.2.6. Les pathologies descendantes  

 

A l’inverse des pathologies ascendantes, on retrouvera ici un déséquilibre de la 

position mandibulaire, souvent dû à des malocclusions dentaires iatrogènes ou à des 

parafonctions tel que le bruxisme. On observe une déviation de la mandibule lors de 

l’ouverture, avec ou sans douleur. Elles peuvent avoir des manifestations aiguës ou 

chroniques (Landouzy et coll., 2008 ; Melkonian et Allard 2015). 

De la même manière que les pathologies ascendantes, elles peuvent être mixtes. 

Les pathologies descendantes mixtes sont diagnostiquées par une absence de 

résultats obtenus après la mise en place de traitement au niveau dentaire, et d’un 

équilibre de la posture mandibulaire retrouvé avec persistance des problèmes 

posturaux. Leur prise en charge nécessite donc de combiner plusieurs 

thérapeutiques et sera plus longue (Landouzy et coll,. 2008 ; Melkonian et Allard 

2015). 
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Figure 6 : schéma des pathologies ascendantes et descendantes. Les dysfonctions 

de l’occlusion peuvent être soit à l’origine d’anomalies de la posture soit une 

conséquence de troubles posturaux (Source : d’après Perdrix et Lamendin, 2003). 

 

La posture a donc toute son importance dans le diagnostic et la prise en charge des 

pathologies de l’appareil manducateur. Il est important que le chirurgien-dentiste en 

ait connaissance afin de faire appel à d’autre professionnels de santé pour la mise 

en place d’un traitement pluridisciplinaire adapté. De plus, la posturologie fait partie 

intégrante de l’approche du corps et de la santé via la kinésiologie appliquée, 

notamment au sein de l’élément « structure » de la triade qui constitue le principe de 

base de l’approche kinésiologique. 
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2. La kinésiologie appliquée comme outil diagnostique  

 

Au cours de cette partie, nous nous intéressons à l’apport de la kinésiologie 

appliquée dans le diagnostic des DAM. Son principe repose essentiellement sur 

l’utilisation des TMM. Nous aborderons néanmoins le rôle que peut jouer la 

médecine chinoise par l’intermédiaire des méridiens d’acupuncture. 

 

2.1. Les tests musculaires manuels 

 

2.1.1. Définition et principes 

 

Le TMM est une méthode qui évalue la capacité d’un muscle à se contracter 

lorsqu’on lui applique une force externe. Dans le cadre de la kinésiologie appliquée, il 

permet de localiser une dysfonction et de mettre en évidence les éléments en cause.   

Historiquement, Lovett en est à l’origine en 1912, puis Henry et Florence Kendall 

utilisent les TMM en 1936 dans une étude cherchant à déterminer le niveau 

d’invalidité chez des patients atteints de poliomyélite et d’autres pathologies du 

système nerveux. Ils mettent ainsi en place un système pour évaluer la capacité de 

contraction des muscles posturaux et publient en 1971 un ouvrage de référence sur 

ce mode de diagnostic, qui sera ensuite fréquemment utilisé en rééducation 

fonctionnelle (Cuthbert et Goodheart, 2007; Gueguen et coll., 2017). 

Dès 1964, Goodheart utilise ces TMM et les adapte à la kinésiologie appliquée. En 

effet, il ne cherche pas à évaluer la capacité de contraction d’un muscle mais plutôt 

l’adaptation de cette contraction par rapport aux éléments testés (Nahmani et coll, 

1990 ; Daniels et Worthingham, 2002 ; Schmitt et Cuthbert, 2008 ; Nisand, 2010  ; 

Gueguen et coll., 2017). 

Le principe repose sur le fait que lorsqu’une pression quelconque est exercée sur un 

membre, il y a une transmission d’influx nerveux sensitif jusqu’au système nerveux 

central. Ce dernier intègre le signal et génère une réponse nerveuse motrice adaptée 

à cette pression initiale, induisant ainsi une contraction musculaire. En présence 
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d’anomalie du système nerveux ou musculaire, la contraction  ne peut pas se réaliser 

correctement et le muscle est testé « faible » (Frost, 2002). 

Le TMM constitue ainsi un outil clinique d’analyse des fonctions musculaires, 

vasculaires et lymphatiques et permet d’observer l’adaptation du système nerveux 

face aux stimuli exercés par l’examinateur. Ils permettent de localiser des 

dysfonctions au niveau de la colonne vertébrale, des articulations des membres, et 

du système crânio-mandibulo-sacré (Nahmani et coll, 1990 ; Schmitt et Cuthbert, 

2008 ; Ricard, 2010). 

Le but du TMM n’est donc pas de déterminer une étiologie, mais de vérifier une 

hypothèse diagnostique : (Clauzade et Darraillans, 1989 ; Nahmani et coll., 1990 ; 

Cuthbert et Goodheart, 2007 ; Ricard, 2010 ; Gueguen et coll., 2017) 

-  On part du principe qu’un problème de santé donné peut entrainer une 

faiblesse musculaire spécifique par modification de l’influx nerveux. Le 

kinésiologue réalise donc des « TMM de bases ». Ces tests sont choisis en 

fonction de suppositions diagnostiques faites en amont, à partir d’une 

anamnèse précise et d’un examen clinique. 

- Une fois la faiblesse musculaire identifiée, le muscle « faible » est soumis aux 

TMM, éventuellement en association avec différents stimuli appelés 

« challenges ». Ils servent alors d’indicateurs pour préciser la localisation et 

la nature du dysfonctionnement. En fonction de cette localisation, une 

thérapeutique adaptée est déterminée.  

- Ensuite, des « TMM d’évaluation » sont réalisés lors de la prise en charge, 

pour objectiver l’évolution de la pathologie et donc l’efficacité des 

thérapeutiques appliquées. Si la force musculaire est retrouvée, on peut 

considérer que les traitements ont été efficaces 
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Lors de la réalisation d’un test musculaire manuel, quatre éléments essentiels sont à 

prendre en compte  (Cuthbert et Goodheart, 2007) : 

▪ La position du muscle testé, qui est fondamentale puisqu’elle va permettre à 

l’examinateur de l’isoler.  

▪ La fixation et la stabilisation du patient. En dehors de la zone testée qui est en 

mouvement, le patient doit être immobile et stable pour éviter toute contraction 

musculaire indésirable. Tout au long de l’examen, l’observateur maintient le 

sujet dans la position initiale d’une main, et réalise le test de l’autre.  

▪ La direction de la force, qui doit faire intervenir uniquement le muscle testé. Il 

y en a deux à prendre en compte : la force de résistance du patient et celle 

exercée par l’examinateur.  

▪ L’observation de la manière dont le patient ou le sujet maintient la position de 

test. 

Il est impératif que l’examinateur ait des connaissances très précises en anatomie et 

physiologie musculaire. Il doit être capable de réaliser le test de manière cohérente 

et non douloureuse, de l’interpréter et d’identifier tous les éventuels mouvements du 

patient n’en faisant pas partie (Cuthbert et Goodheart, 2007; Rosner et Cuthbert, 

2012). 

Les biais dus à l’observateur sont fréquents. Le professionnel réalisant le test peut 

repérer des réponses souhaitées inconsciemment et non celles réellement données 

par le patient. Il est alors impératif que l’examinateur suive rigoureusement les 

protocoles mis en place, en prêtant attention à chaque détail. L’intervention de 

l’examinateur doit permettre d’obtenir de la part du patient une réponse optimale 

(Nahmani et coll., 1991 ; Rosner et Cuthbert, 2012 ; Frost, 2002).  

Il existe des contre-indications au test musculaire manuel, notamment des maladies 

débilitantes, des douleurs aigües et certaines pathologies locales ou inflammatoires 

mais aussi des contres indications dues à l’âge et donc à la capacité à réaliser le test 

(Nahmani et coll., 1990 ; Cuthbert et Goodheart, 2007 ; Schmitt et Cuthbert, 2008). 
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2.1.2. Le déroulement des TMM  

 

Il existe de nombreux tests musculaires manuels, impliquant eux même un grand 

nombre de muscles et d’articulations différentes. Deux types de procédures de test 

se distinguent :  le test de type 1 qui est un « test de résistance active » ( « active 

resistance test ») , et le test de type 2 ou « break test » (Hislop et coll., 2013 ; 

Gueguen et coll., 2017). 

• « Active resistance test » : 

Le test s’effectue ici en mouvement. Pendant le mouvement réalisé par le patient, 

l’examinateur exerce une résistance manuelle sur le muscle testé, qu’il augmente 

petit à petit jusqu’à l’obtention du niveau maximal de contraction que le patient 

puisse tolérer et jusqu’à ce qu’il ne puisse plus poursuivre le mouvement (Hislop et 

coll., 2013). 

• Le « break test » :  

Ce type de test musculaire est le plus utilisé en kinésiologie appliquée. Il a été 

développé et élaboré par Henry et Florence Kendall (Cuthbert et Goodheart, 2007). 

Protocole du « break test »  (Cuthbert et Goodheart, 2007) :  

1. Le sujet contracte progressivement le muscle testé jusqu’à son maximum, 

ce qui permet à l’examinateur d’isoler le muscle. Ceci ne doit pas durer 

plus d’une seconde. 

2. L’examinateur résiste à cette pression en positionnant sa main sur le 

muscle testé, jusqu’à ce qu’il ne détecte plus d’augmentation de la 

contraction musculaire. 

3. A ce moment-là, l’examinateur exerce une légère pression sur le muscle 

testé.  Cette force est appliquée de manière tangente à l’arc formé par la 

partie du corps testée et ne doit pas non plus excéder une seconde. 

 

A la suite d’une de ces deux procédures (« break test » ou « active resistance test »), 

un muscle est considéré comme « fort » s’il est capable de s’adapter à la pression 

exercée par l’examinateur et de maintenir sa contraction sans faiblir. A l’inverse, un 
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muscle qui ne s’adapte pas à la pression de l’examinateur et qui ne peut pas 

maintenir sa contraction est qualifié de « faible ». La contraction est donc réalisée 

contre la gravité, et sera dépendante de la taille du muscle et de la résistance 

appliquée par l’examinateur. Les scores obtenus ne présentent aucun intermédiaire 

entre «contracté» et « non contracté » et ne permettent donc pas l’évaluation 

d’activités d’intensité variable (Cuthbert et Goodheart, 2007 ; Schmitt et Cuthbert, 

2008). 

Les TMM peuvent être réalisés seuls ou en association avec une stimulation pour 

évaluer leurs effets éventuels sur l’activité musculaire. Les stimulations associées 

sont appelées « challenge » et peuvent affecter l’une des trois branches de la triade 

de santé : « la chimie », « la structure » et « le mental ». Les « challenges » peuvent 

être par exemple  (Gueguen et coll., 2017) : 

- Des mouvements que le patient réalise pendant que le muscle est testé. 

- Des aliments ingérés avant ou pendant le test activant les mécanismes 

gustatifs. 

- Des émotions qui sont provoquées avant ou pendant le test. 

Dans la prise en charge des pathologies de l’appareil manducateur, le « challenge » 

associée au TMM le plus utilisée est la « thérapie localisation » que nous 

développerons ici.  Il s’agit d’une stimulation tactile : le patient touche lui-même une 

zone cutanée en même temps que l’examinateur réalise le test (Nahmani et coll., 

1990 ; Ricard, 2010 ; Frost, 2002 ; Gueguen et coll., 2017). 

 

2.1.3. « Thérapie localisation »   

 

Goodheart met donc en place la « thérapie localisation », que Nahmani appelle dans 

ses travaux « le point d’interrogation » : il s’agit de demander au patient de toucher la 

zone cutanée supposée être à l’origine du trouble, pendant qu’il réalise un TMM sur 

un muscle sain. Ces « points d’interrogations » permettent d’analyser le système 

nerveux, pour localiser la zone à l’origine de la dysfonction (Nahmani et coll., 1990 ; 

Ricard, 2010). 
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Le kinésiologue teste donc d’abord un muscle « témoin », qui donne le résultat 

« fort ». Puis lorsque le patient effectue la « thérapie localisation » en posant son 

doigt sur une zone cutanée dysfonctionnelle, le TMM du muscle « témoin » devient 

« faible ». Ceci s’explique par des mécanismes biochimiques, biophysiques et 

biomécaniques, provoqués par la pression digitale du patient sur sa peau, qui 

entraine (Ricard, 2010) : 

- L’activation de voies nerveuses lemniscales et extra-lemniscales. 

- La libération de substances biochimiques impliquées dans le système d’alerte 

et le mécanisme de la douleur (la cholécystokinine et la substance P), qui sont 

envoyés vers le système nerveux. En effet, ces deux substances sont déjà 

présentes dans un tissu dysfonctionnel, mais la pression exercée par le doigt 

du patient sur cette zone augmente leur concentration. 

Ces mécanismes entrainent une importante décharge d’opioïdes endogènes dans le 

liquide céphalo-rachidien. Cette augmentation a un effet sur les nerfs en inversant le 

potentiel de membrane neuronale, provoquant ainsi l’ouverture des canaux 

potassiques et la fermeture des canaux calciques. La fermeture des canaux 

calciques entraine une modification du potentiel de contraction du muscle, qui perd 

donc en capacité de contraction (Ricard, 2010).  

Ces « points d’interrogations » associés à un muscle testé « faible » révèlent des 

dysfonctions plus profondes dont l’origine peut être (Nahmani et coll., 1990) :  

- Le système nerveux 

- Le système céphalo-rachidien 

- Le système artérioveineux 

- Le système lymphatique 

- Les méridiens d’acupuncture 
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• Exemple du diagnostic kinésiologique de l’ATM   

Prenons l’exemple de l’utilisation des TMM dans le cadre d’une dysfonction de l’ATM 

suspectée au cours de l’anamnèse et de l’examen clinique du patient. Le muscle de 

référence pour évaluer cette articulation est le grand pectoral. Tout au long de la 

séance, le patient est positionné en décubitus dorsal (Ricard, 2010) :  

 

1) Dans un premier temps, le grand pectoral est testé des deux côtés pendant 

que le patient ouvre la bouche. Celui-ci doit résister à une pression de 

l’examinateur qui pousse légèrement le bras du patient en rétropulsion. Le 

muscle grand pectoral est testé « fort » et sert de muscle « témoin ». 

2) Dans un second temps, la « thérapie localisation » est utilisée : le patient 

pose son doigt au niveau de son ATM, bouche fermée et l’examinateur 

effectue le TMM sur le grand pectoral (figure 7). Cette fois-ci le muscle est 

testé « faible » en raison de la « thérapie localisation » qui confirme la 

présence d’une anomalie fonctionnelle au niveau de l’ATM.  

3) Le patient maintient ensuite son doigt sur l’ATM et l’examinateur utilise 

d’autres « challenges » pour évaluer leurs influences sur l’ATM, qu’il pourra 

interpréter via le TMM : il cherche les facteurs qui font renforcer le test 

musculaire du grand pectoral. Il demande ici au patient d’effectuer des 

mouvements qui influencent des éléments de la « structure » : si le grand 

pectoral se renforce, c’est l’élément qui a provoqué son renforcement qui est 

dysfonctionnel.  

Il demande donc au patient :  

- D’ouvrir et de fermer la bouche, pour tester l’implication de l’ATM 

(figure 7). 

-  D’effectuer des mouvements de respiration (par exemple une   

inspiration prolongée), pour tester l’implication du complexe crânio-

mandibulo-sacré. 

- De déglutir pour tester l’occlusion, la posture linguale et l’os hyoïde. 

- De serrer les dents pour tester l’implication des muscles 

manducateurs.  

- D’effectuer un mouvement de rotation du cou pour tester l’implication 

des   vertèbres cervicales. 
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Par exemple, pour un patient présentant un trouble occlusal important responsable 

de dysfonction de l’ATM, le muscle est testé « fort » au moment de la déglutition 

(Ricard, 2010). 

 

 

 

Figure 7 : photographie du diagnostic en kinésiologie appliquée par la « thérapie 
localisation », bouche fermée à gauche et bouche ouverte à droite (Source : Ricard, 
2010). 
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2.2. Les méridiens d’acupuncture    

 

En 1971 Georges Goodheart introduit quelques notions de médecine chinoise en 

kinésiologie appliquée, notamment les méridiens d’acupuncture. À la suite de la 

découverte de la relation entre les muscles, les organes et les glandes, il ajoute les 

méridiens utilisés en médecine orientale aux nombreux « challenges » de la 

kinésiologie appliquée (Frost, 2002 ; Singh et coll., 2015). 

Dans un premier temps, nous aborderons quelques notions de base nécessaires 

pour comprendre comment l’utilisation des méridiens constitue une aide 

diagnostique, puis nous développerons leur utilisation en kinésiologie appliquée. 

 

2.2.1. Quelques notions de médecine chinoise  

 

En médecine chinoise, la conception de l’anatomie diffère de celle de la médecine 

occidentale où elle est purement descriptive. Le corps y est abordé en fonction de 

l’énergie qui est soumise à deux polarités qui s’opposent l’une à l’autre : le « yang » 

et le « yin » (Bombin, 2016).  

- Le « yang » représente le ciel et correspond à la partie supérieure du corps. 

La région de la tête et du cou sera donc sous l’influence du « yang ». 

- Le « yin » représente la terre et correspond à la partie inférieure du corps. 

La face est divisée en trois zones énergétiques (figure 8), dont les limites sont 

théoriques puisque variables d’un individu à l’autre et dépendantes d’anastomoses 

entre vaisseaux dits « secondaires » (Bombin, 2016) :  

- La zone « Taiyang » regroupe la région sus-orbitaire et frontale.  

- La zone « Shaoyang » correspond à la région temporale. 

- La zone « Yangming » réunie la région labiale, mentonnière, génienne et 

masseterine. 
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Figure 8 : schéma représentant les trois zones énergétiques de la face et la 

circulation de l’énergie dans la région de la tête et du cou (Source : d’après Bombin, 

2016). 

 

Il y a donc du point de vue de la médecine chinoise, une circulation énergétique 

permanente dans le corps. Au niveau de l’appareil manducateur, il existe un axe 

selon lequel l’énergie circule (figure 8). En effet, l’énergie du crâne va vers la face et 

celle de la face est redistribuée ensuite au cou puis au crâne et ainsi de suite 

(Bombin, 2016). 
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2.2.2. Les vaisseaux et méridiens d’acupuncture  

 

L’énergie circule via des vaisseaux et des méridiens. Le complexe mandibulo-crânio-

sacré est parcouru de deux vaisseaux d’énergie : le vaisseau Gouverneur et le 

vaisseau Conception. Ces deux vaisseaux constituent un axe de symétrie pour 

douze méridiens d’acupuncture (Nahmani et coll., 1990 ; Bombin, 2016). 

Chaque vaisseau forme deux courants d’énergie, l’un ascendant et l’autre 

descendant, qui se déversent l’un dans l’autre et qui traversent l’ensemble du 

complexe mandibulo-crânio-sacré. Une dysharmonie de régulation entre ces deux 

vaisseaux peut entrainer un trouble fonctionnel (Nahmani et coll., 1990) :  

 

- Pour le vaisseau Gouverneur, il peut s’agir de perturbation ostéo-articulaire de 

la colonne vertébrale, des os du crâne, et de dysfonctions faciales. Elles 

s’expriment notamment au niveau du maxillaire avec des sensations de 

sécheresse et de brûlure, mais aussi avec des céphalées, des vertiges et des 

troubles psychomoteurs.  

- Concernant le vaisseau Conception, les dysfonctions peuvent s’exprimer sur 

l’appareil uro-génital, gastro-intestinal ou respiratoire. 

 

Il existe douze méridiens d’acupuncture de part et d’autre des vaisseaux Conception 

et Gouverneur. Chaque méridien possède un point d’entrée, un point de sortie, un 

point de tonification qui permet d’augmenter le niveau d’énergie dans le méridien, et 

un point de sédation qui au contraire diminue le niveau d’énergie (Nahmani et coll., 

1990). 

Georges Goodheart a constaté qu’une perturbation de l’énergie dans un méridien est 

associée à la dysfonction d’un ou de plusieurs organes, avec des muscles testés 

« faibles » confirmant la dysfonction. De plus, lorsque la dysfonction est traitée, le 

niveau d’énergie des méridiens se rééquilibre et les muscles sont testés « forts ». Il a 

ainsi établi le lien entre chaque méridien et chaque organe, en se basant sur les 

principes de la médecine chinoise. Puis il a constaté que lorsque l’on rétabli par 

acupuncture les niveaux d’énergie d’un méridien, on observe un renforcement du 

muscle associé lors des TMM. Ces observations lui ont permis de compléter ses 
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méthodes diagnostiques en testant l’existence d’excès d’énergie dans un méridien et 

au niveau d’un muscle associé (Frost, 2002). 

Une pression digitale sur ces méridiens associée à la réalisation des TMM permet 

alors de déterminer leur implication, tout en évitant l’utilisation d’aiguilles 

d’acupuncture ce qui simplifie considérablement les procédures opératoires  (Frost, 

2002 ; Singh et coll., 2015). 

Pour conclure l’apport de la médecine chinoise dans la kinésiologie appliquée à 

visée diagnostique, nous pouvons citer les travaux de Burtsher qui s’appuient sur les 

concepts élaborés par Georges Goodheart et développe l’« Applied Kinesiology 

Meridian Therapy » (AKMT). Cette méthode, que peu d’auteurs décrivent, utilise les 

points de tonification et de sédation des méridiens. En réalisant une pression digitale 

sur les points de tonification et de sédation, on va respectivement augmenter et 

diminuer la contraction musculaire (Moncayo et Moncayo, 2009).  
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3. La kinésiologie appliquée comme outil thérapeutique   

 

Nous développerons dans cette partie l’apport de la kinésiologie appliquée dans le 

traitement des pathologies de l’appareil manducateur.  

Comme nous l’avons déjà évoqué précédemment, la prise en charge d’un patient à 

l’aide de la kinésiologie appliquée se déroule en trois grandes étapes. Dans un 

premier temps, le praticien kinésiologue réalise un diagnostic à l’aide de TMM. Puis 

dans un second temps il fait le choix d’une thérapeutique qu’il met en place, pour 

enfin passer à la troisième étape où il réalisera les mêmes TMM qu’au cours du 

diagnostic, afin d’évaluer l’efficacité du traitement. Si durant cette troisième étape le 

ou les muscles sont à nouveau testés « faibles », alors le praticien adaptera son 

traitement, et ainsi de suite jusqu’à l’obtention de tests musculaires « forts » (figure 

9). 

Il est important de noter que la kinésiologie appliquée ne constitue pas une 

thérapeutique en soit, mais elle utilisera des méthodes de soins empruntées à 

d’autres disciplines (Cf. Chapitre « 1.1. Concepts et principes »).  

 

Il peut s’agir par exemple (Nahmani et coll., 1990 ; Suryakant et coll., 2016 ; 

Gueguen et coll., 2017). :  

- De l’occlusodontie  

- De l’ostéopathie 

- De l’acupuncture 

- De la nutrition  

 

C’est pour cette raison que nous la qualifions ici « d’outil thérapeutique ». 
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Figure 9 : schéma représentant la prise en charge d’un patient à l’aide de la 

kinésiologie appliquée. On distinguera trois grandes étapes : le diagnostic, le choix et 

la mise en place d’une thérapeutique, puis l’évaluation de cette thérapeutique. 

(Source : d’après Nahmani et coll., 1990 ; Suryakant et coll., 2016) 
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Le but en kinésiologie appliquée est de rééquilibrer la triade de santé pour que le 

patient retrouve un état de « bonne santé ». En fonction du diagnostic, le 

kinésiologue cherche donc une thérapeutique qui pourra influencer la partie de la 

triade (« mécanique », « chimique » ou « émotionnel ») concernée par le trouble 

fonctionnel (Gueguen et coll., 2017).  

Dans le cas des pathologies de l’appareil manducateur, cette approche 

pluridisciplinaire via la triade de santé fait largement consensus. En effet, en 1980 les 

travaux de Hansson abordent l’étiologie des dysfonctionnements temporo-

mandibulaires selon les trois mêmes axes que ceux de la triade de santé utilisée en 

kinésiologie appliquée (Hansson, 1980 ; Orthlieb et coll., 2017) :  

- Un axe biomécanique qui regroupe une composante structurelle avec les 

muscles, les os et les articulations. 

- Un axe biologique comprenant le fonctionnement systémique du corps et 

son influence sur les muscles et les articulations. Depuis 2014, une évolution 

du « Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders » (Schiffman et 

coll., 2014) (initialement mis en place par Dworkin et Le Resche d’après 

l’approche étiologique de Hansson (Dworkin et Le Resche, 1992)) propose 

d’aborder cet axe biologique sous la forme de biomarqueur. 

- Un axe biopsychosocial correspondant à toute la dimension psychique et 

sociale de l’individu. 

Cette considération étiologique comprend aussi la notion d’influence des axes les 

uns sur les autres, et d’équilibre ou de déséquilibre (Orthlieb et coll., 2017). 

Les pathologies de l’appareil manducateur nécessitent une prise en charge 

multifactorielle avec une approche globale et personnalisée du patient. La 

kinésiologie appliquée semble donc être tout à fait indiquée pour répondre à cette 

demande. Ainsi, pour chaque pan de la triade il existe plusieurs thérapeutiques, plus 

ou moins adaptées en fonction du patient. Le kinésiologue pourra alors déterminer le 

ou les traitements à mettre en place, puis évaluer leur efficacité à l’aide des TMM. 

De plus, toutes les recommandations actuelles concernant la prise en charge des 

pathologies de l’appareil manducateur convergent vers la mise en place de 

thérapeutiques non invasives et réversibles en première intention. Les traitements 
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mis en place dans le cadre de la kinésiologie appliquée doivent donc répondre à ces 

recommandations (Berquin et Grisart, 2016). 

 

3.1. Les thérapeutiques influençant « la structure »  

 

Au cours de cette partie nous aborderons les thérapeutiques jouant un rôle sur la 

« structure ». Ces traitements sont nombreux et font intervenir plusieurs 

professionnels de santé. Il s’agit de traitements de médecine chinoise, de la 

rééducation prise en charge par des kinésithérapeutes, de traitements 

d’occlusodontie réalisés en cabinet dentaire mais aussi de traitements 

ostéopathiques. 

 

3.1.1. L’apport de la médecine chinoise  

 

La kinésiologie appliquée s’inspire largement de la médecine chinoise, autant dans 

ses principes que dans l’utilisation des méthodes de soins. De manière générale, la 

médecine chinoise permet de compléter les traitements que nous pratiquons dans 

nos cabinets dentaires en agissant sur la structure. Elle permet ainsi une approche 

plus globale et personnelle du patient et de sa maladie (Bombin, 2016). 

En médecine chinoise il existe trois grands types de traitements qui se complètent et 

se combinent en fonction de la pathologie à traiter. Il s’agit de l’acupuncture, la 

moxibustion et la pharmacopée. Ces trois modalités thérapeutiques agissent sur la 

« structure » dans le but de retrouver un équilibre de santé et une bonne circulation 

de l’énergie dans l’ensemble du corps (cf. « 2.2.1. Quelques notions de médecine 

chinoise »).  

- L’acupuncture utilise les méridiens et les vaisseaux d’énergie. Comme nous 

l’avons déjà évoqué, chaque méridien et vaisseau possède des points de 

régulation (tonification et inhibition par exemple) qui seront stimulés au niveau 

de la peau à l’aide d’aiguilles. (Cf. Chapitre « 2.2.2. Les vaisseaux et 

méridiens d’acupuncture »)  
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- La moxibustion se rapproche de l’acupuncture mais les points de régulation 

sont stimulés par de la chaleur via des cônes de feuilles d’armoise. Elle 

correspond également à des remèdes aux caractéristiques particulières 

prescrits au patient (remèdes médicamenteux à caractère « yang ») 

- La pharmacopée est une prise en charge médicamenteuse suivant des 

règles propres à la médecine chinoise : chaque saveur (aigre, amer, doux, 

piquant-âcre et salé) est reliée à un ensemble d’organes et aura une influence 

sur eux. Elle peut être utilisée dans le cadre d’affections bucco-dentaires, 

notamment pour soulager les douleurs dentaires, favoriser la sécrétion 

salivaire, ou pour avoir une influence sur les pathologies parodontales.  

 

Dans le cadre de la prise en charge des pathologies de l’appareil manducateur, 

l’acupuncture constituera un réel complément à nos méthodes de soins en 

dentisterie. 

En effet, l’acupuncture trouve son indication dans la prise en charge des douleurs, de 

l’inflammation et des contractures des muscles manducateurs. Son utilisation dans la 

prise en charge des DAM permet donc de soulager les douleurs et de réguler la 

contraction musculaire ainsi que les éventuels trismus liés à ces pathologies. C’est 

une prise en charge symptomatique et complémentaire aux traitements étiologiques, 

qui a une action sur l’élément « structure » de la triade de santé (Bombin, 2016). 

 

 

3.1.2. Rééducation :  

 

Le traitement des DAM via la « structure » peut également faire intervenir des 

kinésithérapeutes avec la mise en place de rééducation fonctionnelle et posturale, 

qui constitue une approche non invasive des pathologies de l’appareil manducateur. 
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Cette prise en charge comprend trois phases de traitement (Breton-Torres et coll., 

2016) :  

1) Le traitement des symptômes visant surtout à soulager les douleurs 

ressenties par le patient. Le but est de supprimer les tensions musculaires 

ainsi que la compression de l’ATM, responsable de l’inflammation de 

l’articulation. 

2) Le traitement des facteurs qui favorisent et entretiennent les DAM, 

comme par exemple les parafonctions, les dyspraxies et les anomalies 

posturales. 

3) La rééducation des mouvements mandibulaires, avec la 

reprogrammation motrice d’un abaissement de la mandibule réalisée de 

manière centrée. Cette dernière phase de la rééducation permet de 

stabiliser le traitement dans le temps. En effet, malgré la suppression des 

tensions musculaires, le cerveau garde en mémoire les mouvements qui 

ont été établis pour compenser les troubles musculaires. Il faut donc 

corriger ce phénomène d’adaptation et permettre l’intégration des 

mouvements d’ouverture de la bouche de manière centrée. 

 

• Les massages :  

Au cours du traitement par rééducation, le kinésithérapeute va réaliser des 

massages musculaires qui auront plusieurs objectifs et plusieurs effets.  

Il existe plusieurs techniques de massage ayant chacune un effet différent sur les 

muscles (Missistrano, 1996 ; Ferrand et Hebting, 2015). 

Tout d’abord le kinésithérapeute a besoin de détendre les muscles, pour préparer le 

corps à être manipulé : il obtient ce relâchement par « effleurage ». Cette technique 

de massage joue également un rôle dans l’éducation du patient puisqu’elle lui permet 

de ressentir les tensions existantes en développant sa proprioception. Ainsi, le 

patient devient capable de localiser ces tensions et pourra ensuite tout au long du 

traitement les évaluer et les atténuer (Missistrano, 1996 ; Ferrand et Hebting, 2015).  

Les muscles peuvent aussi être réchauffés par un apport de chaleur en début de 

séance, pour faciliter leur décontraction.  
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La suppression des tensions et des contractions est aussi obtenue par des 

massages en « pétrissage », des « pressions locales », par la réalisation de « palper 

rouler » et de « pressions glissées » (Missistrano, 1996 ; Ferrand et Hebting, 2015). 

De plus, le fait de masser les muscles par « effleurage » et par des « pressions 

glissées profondes », favorise les circulations sanguine et lymphatique et améliore 

localement le drainage musculaire. Les sensations douloureuses sont ainsi 

atténuées, même si cet effet reste transitoire (Missistrano, 1996 ; Ferrand et Hebting, 

2015 )  

 

En pratique, pour la prise en charge des DAM, le praticien commence par un 

massage très doux de la région du dos et du cou. Cette première manipulation 

permet de diminuer les tensions musculaires et de faire prendre conscience au 

patient de l’existence de ces muscles. Le kinésithérapeute réalise ensuite un 

massage très doux de la face, par « pétrissage » et « glissées profonde », 

notamment au niveau de la région du masséter. Le patient est alors allongé sur le 

dos, la nuque doit être stabilisée pour obtenir une bonne détente des muscles. Enfin, 

le masséter et la région du ptérygoïdien latéral sont massées par « pétrissage » en 

intrabuccale, toujours de manière très douce (Ferrand et Hebting, 2015). 

 

• La gymnothérapie :  

La rééducation de l’appareil manducateur passe par la réalisation d’exercices et 

d’automassages que le patient doit pratiquer quotidiennement, sans l’aide du 

kinésithérapeute. La pratique régulière et rigoureuse de ces exercices est capitale 

pour leur efficacité, d’où l’importance de l’investissement du patient dans son 

traitement et d’une bonne éducation thérapeutique (Orthlieb et coll., 2017). Nous 

aborderons toutefois la notion d’éducation thérapeutique dans un chapitre suivant. 

Le but de la gymnothérapie est d’obtenir un renforcement musculaire équilibré via les 

exercices, mais aussi la suppression des tensions grâce aux massages. Ainsi, il sera 

plus facile pour le patient de prendre conscience de ses mauvaises postures et de 

ses parafonctions, puis de les corriger ou de les atténuer de manière automatique 

(Girard et Leroux, 2015 ; Orthlieb et coll., 2017). 
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Il s’agit d’une dizaine de mouvements à effectuer plusieurs fois par jour, qui seront 

d’abord expliqués et réalisés un certain nombre de fois avec le kinésithérapeute 

jusqu’à ce que le patient ait acquis les bons gestes. Dans un premier temps, les 

mouvements sont effectués lentement, avec une faible amplitude. Puis l’intensité et 

l’amplitude sont augmentées au fur et à mesure des séances, tout en évitant un trop 

grand nombre de répétitions afin de ne pas fatiguer les muscles.  Ces exercices se 

font sur une durée d’environ six mois. Au cours du traitement, quelques séances de 

contrôle avec le kinésithérapeute sont programmées pour assurer un suivi régulier et 

vérifier que le patient effectue les bons gestes (Gillot, 2010). 

Comme pour les massages, chaque séance commence par une application de 

chaleur sur les muscles pour faciliter leur décontraction via un linge humidifié avec 

de l’eau à 40°C (site CNO, 2019). 

Le Collège National d’Occlusodontie (CNO) met à disposition des exercices de 

gymnothérapie sous forme de fiches cliniques qui détaillent pour le patient les 

exercices à pratiquer (cf. annexe 1). Il existe quatre types d’exercices de 

rééducation :  

- les exercices « d’étirement »,  

- les exercices de « contre-résistance »,  

- les exercices de « recoordination »  

- et les exercices adaptés pour la région cervicale (site CNO, 2019).   

 

Les exercices « d’étirement » permettent de travailler des mouvements comme 

l’ouverture, la fermeture, les mouvements de latéralité ou de propulsion, afin 

d’améliorer la mobilité mandibulaire. Ils s’exercent simplement devant un miroir, avec 

l’aide d’un coton salivaire pour guider les mouvements de propulsion et de latéralité 

(Amat, 2011). 

 

Les exercices de « contre-résistance » (figure 10) servent à renforcer les muscles 

en effectuant les mouvements d’ouverture, de fermeture, de latéralité et de 

propulsion, mais cette fois le patient y applique une force de résistance  (Amat, 

2011) : 
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- Pour travailler l’ouverture : le patient place deux pouces (ou son poing) en 

dessous de son menton et appuie très légèrement de façon à s’opposer à 

l’abaissement de la mandibule. La position doit être maintenue pendant 

quelques secondes. 

- Pour travailler la fermeture : le principe est le même mais cette fois le 

patient place deux doigts sur le bord libre des incisives inférieures pour 

s’opposer à la fermeture de la bouche. 

- Pour travailler les mouvements de latéralité : le sujet pose un doigt sur le 

côté du menton et bascule la mâchoire de ce côté. La force exercée par son 

doigt doit s’opposer au mouvement du menton pendant quelques secondes et 

de manière très douce. 

- Pour travailler la propulsion : dans cet exercice, le patient met deux index 

sur le menton et doit propulser la mandibule en avant. Les index s’opposent 

au mouvement de propulsion pendant plusieurs secondes. 

 

 

Figure 10 : photographies des exercices de « contre-résistance » : le patient applique 

une force pour contrer les mouvements d’ouverture, de fermeture et de latéralité (de 

gauche à droite) (source : Gillot, 2010) 
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Les exercices de « recoordination » permettent au patient de reprogrammer la 

cinétique mandibulaire. Le patient doit ouvrir et fermer la bouche, en prenant 

conscience de l’activité musculaire, et en évitant la déviation latérale de la mandibule 

(Amat, 2011). 

 

Les exercices faisant intervenir la région cervicale permettent de supprimer les 

tensions musculaires dans cette zone par des mouvements de flexion, extension et 

des mouvements latéraux.   

Le patient doit effectuer quotidiennement les quatre types d’exercices (Gillot, 2010 ; 

Amat, 2011 ; site CNO, 2019). 

La gymnothérapie doit impérativement respecter trois critères lui permettant de jouer 

un rôle efficace dans la prise en charge des DAM, sans être délétère pour le patient : 

« doucement », « progressivement » et « quotidiennement » (Orthlieb et coll., 2017). 

La rééducation de l’appareil manducateur par un kinésithérapeute est donc une 

approche adaptée à la prise en charge des DAM. En effet, elle permet de soulager 

les douleurs, supprimer les parafonctions et les tensions musculaires ainsi que 

d’intégrer les fonctions et postures physiologiques de manière durable. Combinée à 

d’autres méthodes de soins, elle assure efficacité et stabilité des résultats dans le 

temps. Elle agit sur « la structure » et peut être utilisée en kinésiologie appliquée 

(Fougeront et coll., 2014 ; Girard et Leroux, 2015 ; Orthlieb et coll., 2017). 

 

3.1.3. Occlusodontie   

 

Au cours de cette partie nous aborderons le rôle du chirurgien-dentiste dans la prise 

en charge des DAM à travers l’occlusodontie.  

Rappelons dans un premier temps que lorsqu’un patient atteint de DAM présente 

une altération de son état bucco-dentaire (foyers infectieux, caries, maladie 

parodontale, édentements non compensés), le chirurgien-dentiste doit 

impérativement prendre en charge toutes ces pathologies en première intention. En 

effet, les traitements occlusaux doivent avoir lieu sur une denture saine, en vue d’une 
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restauration complète de l’état de santé bucco-dentaire du patient (Orthlieb et coll., 

2017). 

Il existe plusieurs types de prise en charge concernant les DAM, dont plusieurs 

solutions en occlusodontie. Certaines d’entre elles sont plus invasives pour le patient 

que d’autres, avec des effets parfois irréversibles.  

 

Le but de la stratégie thérapeutique des DAM est alors de mettre en place en 

première intention les traitements les plus conservateurs possibles, puis de se diriger 

au fur et à mesure vers des traitements de moins en moins conservateurs, en 

fonction de l’évolution de la maladie. Orthlieb distingue alors quatre types de 

traitements des DAM (qu’il nomme type A, B, C et D), allant des thérapeutiques les 

plus conservatrices au moins conservatrices (figure 11), formant alors une sorte de 

« gradient thérapeutique ». (Orthlieb et coll., 2017)  

 

 

 

 

Figure 11 : schéma représentant les différents types de prise en charge des DAM 

selon Orthlieb, classées des moins invasives aux plus invasives. (source : Orthlieb et 

coll., 2017) 
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La gymnothérapie (cf. Chapitre « 3.1.2. Rééducation ») et les conseils 

comportementaux constituent le premier niveau de prise en charge des DAM selon 

Orthlieb (traitements de « type A », non invasifs) (Orthlieb et coll., 2017). 

 

Concernant l’occlusodontie, nous nous intéresserons ici à deux thérapeutiques 

facilement pratiquées par le chirurgien-dentiste : la mise en place de dispositifs 

interocclusaux et l’équilibration occlusale. Ces deux thérapeutiques constituent le 

traitement de « type B » dans la prise en charge des DAM (faiblement invasif) 

(Orthlieb et coll., 2017). 

 

• Les dispositifs interocclusaux   

Au bout de quatre à huit semaines de prise en charge par des conseils 

comportementaux et de la rééducation, le praticien peut décider de la mise en place 

d’un dispositif interocclusal en seconde intention si les DAM sont persistantes 

(Carlier et Ré, 2009 ; Orthlieb et coll., 2017). 

Les dispositifs interocclusaux permettent de modifier la position des arcades entre 

elles de manière réversible, en vue d’obtenir un nouvel équilibre entre les éléments 

de l’appareil manducateur (Orthlieb et coll., 2017).  

Ils peuvent être utilisés par le chirurgien-dentiste pour traiter un patient atteint de 

DAM. En effet, les dispositifs occlusaux peuvent avoir de multiples influences sur 

l’appareil manducateur (Carlier et Ré, 2009 ; Orthlieb et coll., 2017) :  

- Ils permettent la diminution de l’activité des muscles manducateurs avec 

un reconditionnement musculaire. 

- Ils jouent un rôle non négligeable dans l’éducation thérapeutique du 

patient. Les dispositifs interocclusaux favorisent la prise de conscience des 

parafonctions et de la position mandibulaire, renforçant ainsi la prise en 

charge « émotionnelle » du patient. 

- Ils permettent le repositionnement des éléments constituant l’ATM. 

- Ils influencent les pathologies posturales ascendantes en limitant leur 

impact sur l’ATM. Ils ont un rôle de protection de l’articulation.  
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- Ils protègent également les éléments dentaires des forces appliquées lors 

des contractions musculaires. 

Les dispositifs interocclusaux peuvent également être utilisés par le chirurgien-

dentiste pour vérifier si un diagnostic potentiel s’avère exact, en testant les réponses 

musculaires et articulaires du patient. Par exemple, lorsqu’une augmentation de la 

dimension verticale est nécessaire, des gouttières peuvent être utilisées pour tester 

l’effet de la future position mandibulaire sur les structures environnantes (Carlier et 

Ré, 2009). 

Le traitement par gouttière occlusale d’un patient atteint de DAM exige un suivi 

régulier par le chirurgien-dentiste. Celui-ci doit s’assurer de l’absence de blessures, 

de la stabilité du dispositif interocclusal avec une bonne insertion, et une désinsertion 

facilement réalisée par le patient. De plus, il est possible que l’usage prolongé et 

continu de la gouttière ait des répercussions irréversibles sur le comportement du 

patient, avec une dépendance au dispositif. Le port d’une gouttière occlusale se fait 

donc uniquement de nuit pour la grande majorité des cas (Carlier et Ré, 2009 ; 

Orthlieb et coll., 2017). 

 

Les gouttières occlusales peuvent avoir plusieurs caractéristiques.  

 

Elles peuvent être rigides ou souples, recouvrir partiellement ou complètement 

l’arcade, et peuvent être réalisées au maxillaire ou à la mandibule. 

Les gouttières rigides sont à favoriser de manière générale, car elles présentent 

plusieurs avantages (Carlier et Ré, 2009) :  

- Elles sont plus solides donc plus résistantes dans le temps.  

- A l’inverse des gouttières souples, elles ne génèrent pas de « tic de morsure » 

induisant la contraction des muscles masticateurs. 

- Elles sont plus faciles à équilibrer que les gouttières souples. 

Toutefois, les gouttières en résine souple ont l’avantage d’être relativement faciles et 

rapides à réaliser.  

 

Les gouttières positionnées à la mandibule rendent leur équilibration plus facile, 

puisqu’elles sont plus visibles par le praticien une fois en bouche. De plus, elles 

n’empêchent pas la langue de se positionner correctement et permettent même 
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d’améliorer sa posture en favorisant sa position au palais. Enfin, elles ont l’avantage 

de respecter la proprioception parodontale des dents antérieures maxillaires ainsi 

que l’esthétique et l’élocution du patient, ce qui peut s’avérer appréciable si celui-ci 

doit la porter en journée (Carlier et Ré, 2009). 

 

Les gouttières à recouvrement complet de l’arcade dentaire sont à privilégier. En 

effet, elles évitent l’apparition de migrations dentaires que l’on peut retrouver à la 

suite de l’utilisation prolongée de gouttières à recouvrement partiel. Ces migrations 

sont dues aux contraintes subies localement par les dispositifs. Leur usage doit donc 

être très limité dans le temps (Carlier et Ré, 2009). 

 

Il existe plusieurs types de dispositifs occlusaux : on distingue les dispositifs de 

décontraction musculaire, et les dispositifs de reconditionnement articulaire (Carlier 

et Ré, 2009). 

 

Les dispositifs de décontraction musculaire possèdent une surface lisse et 

recouvrent partiellement ou totalement l’arcade.  Leur but est de « libérer » 

l’occlusion en faisant disparaitre les contacts dentaires. La mandibule ne peut alors 

plus dévier latéralement lors de la crispation des mâchoires et une déprogrammation 

musculaire est obtenue par suppression de la proprioception parodontale 

responsable de la contraction musculaire (Carlier et Ré, 2009 ; Orthlieb et coll., 

2017). Dans les dispositifs de décontractions musculaire, on retrouve par exemple la 

butée occlusale antérieure (BOA)  , le plan de morsure rétro-incisif et la gouttière de 

libération occlusale de Ramfjord et Ash (figure 12).  

 

- La BOA est utilisée dans les formes symptomatiques aiguës des DAM, afin de 

supprimer la proprioception parodontale des dents postérieures et donc de 

diminuer les contractions musculaires et les douleurs. Le patient doit la porter 

en continu pendant plusieurs jours seulement, puis un traitement par gouttière 

ou par rééquilibration occlusale doit impérativement prendre le relais (Carlier 

et Ré, 2009). 

 

- Le plan de morsure rétro-incisif est une plaque en résine maxillaire maintenue 

la plupart du temps à l’aide de crochets. Ce dispositif empêche les contacts 



 
61 

dentaires de s’effectuer en Occlusion d’Intercuspidie Maximale (OIM) par un 

épaississement lisse au niveau de bloc incisivo-canin. Ainsi, il permet 

d’obtenir une position mandibulaire établie en amont par le chirurgien-dentiste 

qui sera une position de référence, « myodéterminée » et reproductible. De 

plus, on obtient la suppression des contraintes mandibulaire verticales et 

horizontales, ainsi que la suppression des verrous occlusaux. Il permet donc 

de diminuer les douleurs en diminuant la contraction musculaire. Le plan de 

morsure rétro-incisif est porté en continu par le patient (à l’exception des 

repas) au maximum pendant huit jours. Ensuite, la position mandibulaire de 

référence « myodéterminée » peut être enregistrée et transférée sur 

articulateur, permettant alors sa transformation en gouttière de stabilisation 

par ajout de résine sur les secteurs postérieurs (Carlier et Ré, 2009). 

 

- Enfin, la gouttière de libération occlusale de Ramfjord et Ash est réalisée en 

résine rigide, à partir de modèles sur articulateur en relation centrée. Elle 

recouvre les faces occlusales de toutes les dents de l’arcade et possède un 

renforcement au niveau du bloc incisivo-canin pour permettre la désocclusion 

des dents postérieures lors des mouvements mandibulaires. Les contacts 

avec l’arcade antagoniste doivent être généralisés, et le chirurgien-dentiste 

doit veiller à ne garder que les contacts au niveau des cuspides d’appui lors 

du réglage de la gouttière. En effet, si trop de contacts persistent, la 

stimulation proprioceptive parodontale engendre la contraction des muscles 

masticateurs annulant alors l’effet thérapeutique du dispositif. Elle est portée 

de nuit, et nécessite un ajustement hebdomadaire par le chirurgien-dentiste. 

En effet, la disparition des contractions musculaires modifie la position de la 

mandibule et donc l’équilibre de la gouttière doit être adaptée au fur et à 

mesure (Carlier et Ré, 2009). 
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Figure 12 : photographie et schéma représentant les dispositifs de décontraction 

musculaire. De gauche à droite : La BOA, le plan de morsure rétro-incisif avec des 

crochets de rétention et la gouttière de libération occlusale de Ramfjord et Ash. 

(Source : Carlier et Ré, 2009)  

 

 

Les dispositifs de reconditionnement articulaire quant à eux, possèdent une 

surface indentée pour recréer de nouveaux contacts inter-arcades et replacer la 

mandibule dans une position qui aura été déterminée en amont par le chirurgien-

dentiste. La nouvelle posture mandibulaire obtenue permet ainsi de replacer les 

éléments articulaires dans une position physiologique ou thérapeutique. Il s’agit de 

dispositifs tels que la gouttière de repositionnement, la gouttière d’antéposition ou la 

gouttière de décompression (figure 13) (Carlier et Ré, 2009 ; Orthlieb et coll., 2017). 

La compression articulaire s’accompagne de douleurs au niveau de l’ATM, de 

limitation dans les mouvements mandibulaires, voire de troubles auriculaires. 

 

- La gouttière de repositionnement est une gouttière en résine avec de 

profondes indentations. Elle est indiquée pour les luxations discales 

réversibles, sauf si le claquement a lieu au-delà du bout à bout incisif lors du 

mouvement de propulsion. Dans ce cas, elle s’avère inefficace. Elle est portée 

en permanence pendant quatre à six mois (Carlier et Ré, 2009). 

 

- La gouttière d’antéposition permet l’élaboration d’une occlusion positionnée 

antérieurement à l’OIM du patient, permettant au condyle d’adopter une 

position thérapeutique au sein de l’articulation. Elle présente de légères 
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indentations, et un « guide antirétrusion » au niveau des prémolaires pour 

bloquer les mouvements de la mandibule vers l’arrière. Elle ne recouvre pas 

les dents antérieures pour conserver la proprioception parodontale. Elle est 

contre-indiquée chez les patients possédant une béance, une absence de 

recouvrement antérieur, ou avec un surplomb important. De plus, l’absence de 

coopération et le port de prothèse amovible sont également des contre-

indications à l’élaboration d’une gouttière d’antéposition. Elle est portée en 

continu pendant trois mois, puis le patient la met de moins en moins jusqu’à 

pouvoir s’en passer complètement au bout de quelques semaines. Elle 

présente comme inconvénient d’être encombrante, ce qui peut être gênant 

pour certains patients puisque le port de ce dispositif se fait jour et nuit. Elle 

peut également être utilisée pour tester une future position mandibulaire 

destinée à être stabilisée par une future prothèse. Dans ce cas-là, quelques 

semaines d’utilisation par le patient suffiront (Carlier et Ré, 2009). 

 

- La gouttière de décompression recouvre entièrement l’arcade et possède de 

légères indentations afin de stabiliser la position mandibulaire. Elle permet 

une décompression des structures articulaires en augmentant la dimension 

verticale d’occlusion (DVO). Elle est portée par le patient sur une durée 

maximale de trois semaines au bout desquelles on obtient la suppression des 

douleurs, permettant la mise en place d’un traitement étiologique. Elle est 

aussi indiquée dans les cas de dégénérescences arthrosiques : en abaissant 

la mandibule, les contacts entre les surfaces osseuses de l’articulation sont 

nettement diminués et l’ankylose peut être évitée (Carlier et Ré, 2009)  
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Figure 13 : photographies de différents types de gouttières de reconditionnement 

articulaire. De gauche à droite : gouttière de repositionnement, gouttière 

d’antéposition et gouttière de décompression. (Source : Carlier et Ré, 2009) 

 

 

• Équilibration occlusale   

L’équilibration occlusale fait partie des traitements structuraux invasifs des DAM et 

potentiellement irréversibles. Elle comprend l’ensemble des thérapeutiques réalisées 

par le chirurgien-dentiste, telles que les coronoplasties (par soustraction ou par 

addition), les traitements prothétiques et les traitements orthodontiques (Carlier et 

Ré, 2009 ; Orthlieb et coll., 2017). 

 

L’équilibration occlusale n’est généralement pas indiquée en première intention, sauf 

dans les cas suivants :  

- Pour les patients présentant des édentements non compensés 

nécessitant un traitement prothétique. Le chirurgien-dentiste réalise alors 

dans un premier temps des prothèses provisoires. Le passage aux prothèses 

définitives se fait une fois que l’équilibre musculo-articulaire est retrouvé, 

après le traitement des DAM.  

- Dans les cas de malocclusions évidentes, ponctuelles et récentes, que le 

chirurgien-dentiste peut facilement corriger par coronoplastie. Les 

thérapeutiques non invasives comportementales et de rééducation pourront 

ensuite être envisagées. 

Pour tous les autres cas, l’équilibration occlusale se fait une fois les traitements non 

invasifs mis en place, en cas de DAM persistantes. L’équilibration occlusale ne doit 
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pas faire l’objet de « sur traitement » avec un recours abusif et trop précoce dans le 

temps. D’après Orthlieb, Le National Institute of Health (NIH) affirme d’ailleurs en 

1997, que l’utilisation de l’équilibration occlusale de manière trop fréquente n’est pas 

justifiée dans la prise en charge des DAM (Orthlieb et coll., 2016). 

 

Le but de l’équilibration occlusale est de permettre aux fonctions manducatrices de 

s’exercer dans de bonnes conditions, étant donné que celles-ci sont étroitement liées 

à l’occlusion dentaire. Le chirurgien-dentiste cherche à corriger les anomalies de 

« calage », de « centrage » et de « guidage » dues à des problèmes dentaires. De 

plus, le rétablissement et le respect des courbes d’occlusions doit être recherché, 

notamment lors de la réalisation de traitements prothétiques de grande étendue 

(Carlier et Ré, 2009). 

 

Nous aborderons ici quelques anomalies de l’occlusion, en se basant sur la 

classification des fonctions occlusales établie en 1996 par Orthlieb. Trois éléments 

définissant l’occlusion sont pris en compte : le « calage », le « centrage » et le 

« guidage » (Orthlieb et coll., 1996). 

 

Dans un premier temps, on retrouve les anomalies concernant le « calage » : ce sont 

des anomalies occlusales qui empêchent les dents et la mandibule de se stabiliser 

complètement en OIM. Les anomalies de « calage » comprennent (Orthlieb et coll., 

2013) : 

- Les anomalies de calage postérieur, dues le plus souvent à l’absence de 

dents postérieures. 

- Les anomalies de calage antérieur, qui peuvent elles aussi faire suite à 

l’absence de dents antérieures, ou à une béance. 

- Les surocclusions, qui concernent uniquement des anomalies iatrogènes, 

pouvant par exemple être provoquées par une prothèse inadaptée. 

- Le défaut de stabilité des arcades, provoquées par des migrations dentaires 

qui perturbent l’occlusion. 

 

Les problèmes de « centrage » concernent les défauts de positionnement 

mandibulaire en OIM par rapport à la relation centrée (RC). On les distingue selon 

trois axes : un axe transversal, un axe sagittal et un axe vertical, avec dans ce 



 
66 

cas une DVO trop importante ou insuffisante. Les anomalies de centrage transversal 

sont les plus délétères pour l’ATM, à cause de la fragilité de ses structures et de la 

direction des forces appliquées lors de ce type de mouvements (Orthlieb et coll., 

2013). 

Enfin, les anomalies de « guidage » sont les déviations de la trajectoire que 

rencontre la mandibule lorsqu’elle retrouve sa position d’OIM. Il s’agit (Orthlieb et 

coll., 2013) : 

- Des interférences postérieures ou antérieures. Ce sont des contacts 

dentaires inter-arcades qui modifient les mouvements de propulsion et de 

latéralité de la mandibule. 

- Des prématurités, c’est-à-dire des contacts dentaires inter-arcades modifiant 

la trajectoire mandibulaire lors des mouvements de fermeture.  

 

Notons que l’équilibration occlusale est recherchée par le chirurgien-dentiste à 

chaque fois qu’il réalise un soin sur une dent, que ce soit un traitement conservateur, 

prothétique ou tout autre acte modifiant la structure dentaire. En effet, chaque 

praticien doit veiller à ce que les actes qu’il effectue ne soit pas iatrogènes pour 

l’occlusion et que le patient retrouve un équilibre fonctionnel de l’ensemble de 

l’appareil manducateur (Orthlieb et coll., 2013 ; Orthlieb et coll., 2016). 

 

3.1.4. Ostéopathie  

 

L’ostéopathie est une discipline relativement récente puisque les premières études 

remontent à la fin du XIXᵉ siècle. On les doit au Dr Still aux États-Unis, qui étudie 

l’influence des mécanismes pathologiques sur la structure (Ricard, 2010). 

 

• Traitement de la posture   

Les ostéopathes peuvent agir sur l’élément « structure » de la triade de santé, 

notamment dans la prise en charge des troubles de la posture.  

Comme nous l’avons vu précédemment, les pathologies posturales jouent un rôle 

étiologique important dans les DAM (cf. chapitre « 1.2. L’équilibre postural »).  
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Une prise en charge par ostéopathie de patients atteints de DAM peut donc avoir 

plusieurs objectifs (Gillot, 2010 ; Ricard, 2010) : 

- Corriger un trouble postural à l’origine des DAM dans le cas de pathologies 

ascendantes 

- À l’inverse, corriger une anomalie crânio-mandibulaire entrainant un trouble 

postural dans le cas de pathologie descendante. 

- Corriger les intégrations des malpositions et les adaptations que le corps a 

mis en place, pour stabiliser le retour à une posture physiologique. 

 

 

• Traitement occlusal   

L’ostéopathe intervient également en collaboration avec le chirurgien-dentiste, pour 

la mise en place d’une gouttière occlusale. En effet, le but de la gouttière étant de 

modifier le rapport inter-arcades et rééquilibrer l’ensemble de l’appareil manducateur, 

leur mise en place requiert une grande capacité d’adaptation du corps. Celui-ci doit 

être capable de s’adapter à la nouvelle posture donnée par la gouttière occlusale 

(Gillot, 2010 ; Carlier et Ré, 2009). 

Il est donc conseillé avant le port de la gouttière occlusale par le patient, d’effectuer 

une à deux séances d’ostéopathie ce qui lui permet alors de retrouver une bonne 

capacité d’adaptation. L’intervention de l’ostéopathe permet d’augmenter la rapidité 

et l’efficacité d’action de la gouttière (Ricard, 2010 ; Carlier et Ré, 2009). 

Il est également recommandé un suivi par l’ostéopathe avec quelques séances après 

le traitement par gouttière occlusale, pour ces mêmes raisons d’adaptation 

corporelle. Le corps va chercher à retrouver les réflexes posturaux qu’il a intégré 

avant le traitement, il est donc nécessaire de stabiliser tous ces changements pour 

assurer l’efficacité à long terme du traitement (Gillot, 2010 ; Ricard, 2010). 
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• Traitement orthoptique :  

Comme nous l’avons abordé précédemment, les muscles oculo-moteurs sont une 

« entrée posturale » et jouent donc un rôle important dans l’étiologie des DAM (cf. 

chapitre « 1.2. L’équilibre postural »). 

Les dysfonctions des muscles oculo-moteurs peuvent être prises en charge par un 

orthoptiste, qui réalisera 12 séances de rééducation ainsi que des contrôles réguliers 

tout au long de la vie du patient pour éviter les rechutes (Dupas, 2011). 

De la même manière que pour les traitements occlusaux, l’ostéopathe joue un rôle 

facilitant dans la rééducation orthoptique. En permettant la rééquilibration posturale 

du corps, il supprime les décalages et les phénomènes adaptatifs au niveau visuel 

(Gillot, 2010). 

 

• Exemple de manipulation ostéopathique de l’ATM : 

L’ostéopathe va donc, après une anamnèse détaillée et l’établissement d’un 

diagnostic ostéopathique, mettre en place un plan de traitement pour chaque patient. 

Puis il procèdera à la manipulation de celui-ci pour corriger les différents troubles 

posturaux ou crâniens par exemple. L’ostéopathe doit tenir compte de toutes les 

structures de l’articulation : les os, les muscles, les fascias, les nerfs et les 

vaisseaux. L’enjeu est de prendre en compte tout au long du traitement le corps dans 

son ensemble, en étant toutefois confronté à la difficulté d’anticiper ses différentes 

réactions face aux anciennes malpositions et aux nouvelles positions intégrées 

(Gillot, 2010)  

Il existe de nombreuses manipulations ostéopathiques qui influencent les DAM. Nous 

avons choisi ici de détailler la technique de « streching » du muscle masseter (figure 

14). C’est une méthode « d’étirement rythmique », qui sera pratiquée de manière 

différente selon la zone ciblée. Les étirements sont réalisés par l’ostéopathe qui 

applique une force perpendiculaire aux fibres du muscle dont il est question. La 

manipulation doit être à la fois douce et ferme (Ricard, 2010).  

Le « streching » du muscle masséter se fait de la manière suivante (Ricard, 2010) :  

- Le patient est allongé sur le dos, la bouche ouverte. 



 
69 

- L’ostéopathe se place au niveau de sa tête. 

- L’ostéopathe palpe le condyle mandibulaire droit du patient pendant la 

manipulation et avec le « talon » de sa main gauche il exerce la force 

d’étirement rythmique. 

 

 

 

 

 

                             

 

  

Figure 14 : photographie du « streaching » en ouverture de bouche réalisé par un 

ostéopathe (source : Ricard, 2010). 

 

Cette manipulation est indiquée pour diminuer les spasmes des masséters, les 

douleurs de l’ATM, ou pour réduire la limitation des mouvements de la mandibule 

(ouverture et propulsion) ainsi qu’une déviation latérale lors de l’ouverture. Elle est 

contre-indiquée en cas de fracture de la mandibule ou de lésion rhumatismale, 

d’ostéite et de tumeur des ATM (Ricard, 2010). 
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3.2. Les thérapeutiques influençant « la chimie »  

 

Nous décrivons dans cette partie quels traitements ont un impact sur la « chimie » et 

quels est leur intérêt en kinésiologie appliquée (figure 15). 

 

3.2.1. Les médications orales des DAM  

 

Les professionnels de santé habilités à la prescription médicamenteuse peuvent 

recourir aux médications orales, dont l’indication reste essentiellement le symptôme 

douloureux. Leur prescription reste limitée dans le temps et en aucun cas sur le long 

terme. L’état de santé du patient doit être connu du prescripteur, qui tient compte des 

contre-indications et des interactions médicamenteuses éventuelles (Guyot et coll., 

2007). 

Les antalgiques de pallier 1 ou 2 sont les médications de première intention. Les 

anti-inflammatoires non stéroïdiens peuvent être prescris s’ils ne sont pas contre-

indiqués. Enfin, des myorelaxants peuvent être envisagés pour diminuer la 

contraction musculaire, même si leur efficacité n’est pas optimale au niveau des 

muscles manducateurs. Associés aux autres médications antalgiques, ils permettent 

surtout de répondre à une demande immédiate du patient. La décontraction 

musculaire étant obtenue de manière durable par des méthodes de rééducation (Cf. 

chapitre « 3.3.1. La rééducation ») (Orthlieb et coll., 2017 ; Guyot et coll., 2007). 

 

 

3.2.2. Médications intra-musculaires   

 

Il est possible d’apporter directement dans les muscles des molécules pouvant 

inhiber la contraction musculaire ou la douleur. Il s’agit d’un traitement local et 

ponctuel, dont les effets se dissipent plus ou moins rapidement. Ce n’est donc pas 

une prise en charge durable et globale des DAM (Guyot et coll., 2007). 

La molécule la plus utilisée est la toxine botulique A. Une diminution de la contraction 

globale du muscle concerné est obtenue car elle agit au niveau de la plaque neuro-
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musculaire et paralyse temporairement certaines fibres musculaires. Le but de ce 

traitement d’appoint est donc de diminuer les douleurs, obtenir une décontraction 

musculaire et donc de supprimer les éventuels trismus associés aux DAM (figure 15) 

(Chikhani et Dichamp, 2003 ; Lindern et coll., 2003 ; Sipahi Calis et coll., 2019 ; 

Guyot et coll., 2007).  

Les muscles concernés par les injections de toxine botulique sont les muscles 

temporaux et masséters. Le praticien réalise plusieurs injections pour un même 

muscle, avec ou sans anesthésie locale. Un électromyogramme (EMG) peut être 

utilisé en complément pour visualiser les limites anatomiques de chaque muscle, afin 

que le praticien puisse choisir avec plus de précision les sites d’injections. 

Les effets de la toxine botulique sont visibles au bout de quelques jours, puis se 

dissipent complétement entre 3 et 6 mois (Guyot et coll., 2007 ; ORL France, 2019).  

 

La réalisation de médication intra musculaire présente toutefois quelques risques, 

liés à l’injection : (ORL France, 2019)  

 

- Risque hémorragique : l’injection intramusculaire peut provoquer des 

hématomes plus ou moins profonds à l’endroit où le produit est injecté. Les 

patients sous anticoagulants présentent un risque hémorragique majoré. Il est 

donc recommandé d’arrêter la prise de médicaments anticoagulants avec 

l’accord du médecin prescripteur, avant le traitement par toxine botulique. 

- Risque de paralysie faciale temporaire si la quantité de toxine botulique 

injectée est surévaluée par le praticien. Dans ce cas, il sera alors nécessaire 

de prendre des précautions particulières en cas de trouble de la mastication 

ou de la déglutition (alimentation molle ou semi fluide).  (ORL France, 2019 ;  

Lindern et coll., 2003 ; Sipahi Calis et coll., 2019) 

 

La toxine botulique est un traitement relativement récent, de plus en plus indiqué 

pour le traitement d’affections maxillo-faciales. Toutefois, malgré l’existence dans la 

littérature scientifique d’articles montrant l’intérêt de son utilisation dans le cadre des 

hypertrophies musculaires liées aux DAM, la toxine botulique ne possède pas encore 

d’autorisation de mise sur le marché (AMM) en France pour cette indication. Si le 

praticien a recours à son utilisation, c’est donc en dehors de l’AMM (Chikhani et 

Dichamp, 2003  ; Guyot et coll., 2007 ;  ORL France, 2019) 
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Pour conclure, l’utilisation de toxine botulique en intramusculaire s’avère efficace 

mais n’est pas un traitement de première intention pour les patients atteint de 

pathologie de l’appareil manducateur. C’est un traitement temporaire, permettant la 

diminution des symptômes mais qui ne supprime pas la cause de ces pathologies. 

De plus, la toxine botulique doit être manipulée par un praticien habilité (Orthlieb et 

coll., 2017 ; Sipahi Calis et coll., 2019). 

 

Il est également possible d’avoir recours à des injections en intramusculaire 

d’anesthésiants locaux. Toutefois, il s’agit uniquement de cas où la décontraction 

musculaire n’a pas été obtenue après la mise en place des traitements de 

rééducation classique, soit dans des cas particuliers (Orthlieb et coll., 2017). 

 

 

 

 

  

 

Figure 15 : schéma synthétisant les thérapeutiques qui influencent la « chimie » et 

leurs effets sur l’appareil manducateur (source : d’après Orthlieb et coll., 2017). 
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En conclusion, les thérapeutiques influençant la « chimie » ont des effets 

essentiellement symptomatiques, notamment une diminution de la douleur, de 

l’inflammation et de la contraction musculaire. Leur utilisation doit rester limitée dans 

le temps, néanmoins ces thérapeutiques font partie de l’arsenal utilisé dans une prise 

en charge multidisciplinaire des DAM (Orthlieb et coll., 2017). 

 

 

3.3. Les thérapeutiques influençant « le mental »   

 

Au niveau étiologique, le mental joue un rôle dans la genèse et la persistance des 

pathologies de l’appareil manducateur, par l’intermédiaire du stress, de l’anxiété, de 

la « charge mentale » et d’autre facteurs psychosociaux qui favorisent la réalisation 

de parafonctions tel que le bruxisme (figure 16) (Carra, 2018). 

 

 

 

 

Figure 16 : schéma représentant l’influence des facteurs psychosociaux sur le mental 

par l’intermédiaire du bruxisme. (d’après Carra, 2018) 
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3.3.1. Le bruxisme  

 

Le bruxisme se définit comme le fait de serrer inconsciemment les dents les unes 

contre les autres, en y associant parfois des mouvements de la mandibule qui 

provoquent alors un grincement des arcades dentaires.  Cette parafonction implique 

une contraction des muscles temporaux et masséters. Le bruxisme a longtemps été 

considéré comme une pathologie, une dysfonction ou même un trouble du sommeil. 

Toutefois, ces considérations ne sont plus d’actualité puisqu’il est aujourd’hui abordé 

en tant que « comportement inadapté, involontaire et inconscient » (Carra, 2018 ; 

Maviel, 2018). 

Le diagnostic du bruxisme est réalisé tout d’abord par une anamnèse complète, 

révélant les antécédents du patient ainsi que son histoire personnelle et familiale. 

L’anamnèse est suivie d’un questionnaire spécifique, permettant d’orienter le 

diagnostic. L’examen clinique constitue l’essentiel de la démarche diagnostique du 

bruxisme. Il permet au chirurgien-dentiste de mettre en évidence des facettes 

d’usures au niveau des faces occlusales, des fractures dentaires ou de restaurations 

(prothèses, résines composites, amalgames) fréquentes et répétées, ainsi que de 

repérer les muscles manducateurs hypertrophiés et douloureux à la palpation (Carra, 

2018).  

Il existe deux types de bruxismes : le bruxisme du sommeil ou le bruxisme de l’éveil 

(tableau 1), ayant leurs propres mécanismes et des expressions cliniques 

légèrement différentes (Carra, 2018). 

 

• Le bruxisme du sommeil (BS)  

Le bruxisme du sommeil est défini par le grincement et le serrement des dents 

pendant le sommeil, ce qui rend difficile la prise de conscience de cette parafonction 

et donc sa modification.  

Il est actuellement démontré que les sujets présentant un BS sont de nature 

anxieuse et sont plus stressés que des sujets qui n’exercent pas ce type de 
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parafonctions (Maviel, 2018). De plus, une composante comportementale telles que 

des addictions à certains produits comme le tabac ou les drogues illicites, une 

altération de la qualité du sommeil et de l’alimentation favorisent et entretiennent ce 

trouble (Carra, 2018). 

 Certains auteurs considèrent que le bruxisme est aussi sous l’influence d’un facteur 

génétique qui, associé aux facteurs environnementaux augmentent la prédisposition 

de certains patients au BS. Toutefois, il n’existe aujourd’hui aucune preuve de 

l’existence d’un gène responsable du bruxisme (Camoin et coll., 2017 ; Carra, 2018). 

 

Le bruxisme du sommeil est souvent associé à des mouvements de la mandibule 

induisant un grincement des dents entre elles, ce qui provoque un bruit lors du 

sommeil. Il est alors fréquent que des patients soient amenés à consulter leur 

chirurgien-dentiste à la suite de remarques de leur entourage (leur conjoint ou une 

personne partageant leur chambre) concernant le bruit du grincement pendant la nuit 

(Carra, 2018). 

Le diagnostic est confirmé par un enregistrement polysomnographique, c’est-à-dire 

l’enregistrement de plusieurs variables au cours du sommeil, notamment l’activité 

des muscles temporaux et masséter (Attard, 2017 ; Carra, 2018). 

 

• Le bruxisme de l’éveil (BE)   

Le bruxisme de l’éveil correspond au fait de serrer légèrement les dents pendant 

l’éveil, induisant la contraction des muscles masséters et temporaux.  Il s’agit d’une 

praxie inconsciente, au cours de laquelle les dents sont serrées sans grincement.  

Le BE est souvent effectué lorsque le patient est concentré sur une activité 

quotidienne (comme par exemple la conduite automobile) ou en période de stress.  

Comme pour le BS, on retrouve également d’autres facteurs psychosociaux qui 

influencent et entretiennent le BE. Ce sont les émotions négatives, la charge 

mentale, l’anxiété et le stress, ainsi que des comportements inadaptés tels que les 

addictions (Carra, 2018). 
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Le BE est même abordé par certains auteurs comme une réaction transitoire de 

l’organisme au stress de la vie quotidienne, permettant de l’intégrer ou de l’évacuer 

(Camoin et coll., 2017 ; Carra, 2018). 

L’absence de grincement des dents entre elles rend ce type bruxisme silencieux, 

donc non perceptible par l’entourage. Le diagnostic est alors souvent effectué de 

manière fortuite par le Chirurgien-dentiste qui constatera les conséquences cliniques 

de cette parafonction sur l’appareil manducateur lors de l’examen (Carra, 2018). 

 

 

Tableau 1 : tableau comparatif présentant les éléments de différenciation entre le 

bruxisme du sommeil et le bruxisme de l’éveil. (Source : d’après Carra, 2018) 
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3.3.2. Prise en charge du bruxisme   

 

L’objectif de la prise en charge du bruxisme est de prévenir son apparition et 

minimiser ses effets sur l’appareil manducateur. Il n’existe pas de traitement 

permettant son arrêt total, mais des méthodes peuvent être mises en place pour le 

contrôler et ainsi diminuer sa fréquence ou son intensité (Carra, 2018). 

C’est donc le but des thérapeutiques influençant « le mental », qui cherchent à 

prévenir et traiter les facteurs favorisant l’apparition du bruxisme (Carra, 2018 ; 

Guyot et coll., 2007). 

 

• Changement des comportements et habitudes de vie :  

L’objectif ici est de permettre au patient de prendre conscience des comportements 

influençant négativement les DAM qu’il a l’habitude d’adopter au quotidien, et ainsi 

lui permettre d’intégrer de nouveaux réflexes purement comportementaux (Carra, 

2018). 

Tout d’abord, les informations relatives à une bonne hygiène de vie sont rappelées 

au patient. Il lui est conseillé d’adopter une bonne alimentation, de privilégier un 

sommeil de qualité et en quantité suffisante, puis de supprimer les comportements 

addictifs tels que la consommation d’alcool, de tabac ou de drogue illicites. Un 

accompagnement auprès de professionnels de santé spécialisés dans la prise en 

charge d’addictions peut d’ailleurs être envisagé (Attard, 2017 ; Carra, 2018).  

Parallèlement à ces modifications de l’hygiène de vie, plusieurs conseils seront 

proposés au patient, tels que (Orthlieb et coll., 2017) :  

- Supprimer toutes les parafonctions. Il s’agit bien sûr de supprimer le 

bruxisme mais aussi les habitudes de morsures (comme l’onychophagie ou la 

morsure régulière d’un objet tel que le bout d’un stylo par exemple) ou la 

consommation de « chewing-gum » au cours de la journée.  

- Limiter les ouvertures buccales forcées, prolongées ou trop brutales. Le 

patient doit donc adapter son alimentation pour éviter les aliments trop 

difficiles à mastiquer ou qui requièrent une grande amplitude d’ouverture de 
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bouche lors de la préhension. Le chirurgien-dentiste doit aussi prendre soin de 

ne pas imposer au patient d’ouvrir la bouche sur des temps trop longs au 

cours des traitements dentaires. 

Ces conseils comportementaux viennent s’ajouter à la prise en charge du bruxisme 

et complètent la suppression des facteurs favorisants son apparition (Orthlieb et coll., 

2017). 

Le patient est invité à être à l’écoute de son corps, de son stress et de ses habitudes 

tout au long de sa prise en charge. Ainsi, avec l’aide des professionnels de santé qui 

l’accompagnent il doit prendre conscience des moments où il effectue le bruxisme. 

Cette prise de conscience du bruxisme concerne essentiellement les patients atteints 

de BE étant donné l’impossibilité d’en prendre conscience au moment du sommeil 

(Orthlieb et coll., 2017 ; Carra, 2018 ; Guyot et coll., 2007). 

Une fois capable d’identifier le bruxisme, des thérapeutiques influençant 

essentiellement « la structure » sont mises en place pour permettre au patient de 

contrôler sa parafonction en relâchant les muscles manducateurs (cf chapitre « 3.1. 

Les thérapeutiques influençant la « structure » »). Toutefois, le « mental » joue une 

part très importante dans leur mise en place puisque le patient doit être prêt à 

prendre conscience de son bruxisme, puis à diminuer sa fréquence d’apparition et 

son intensité en réduisant son stress et en adoptant un mode de vie plus sain 

(Orthlieb et coll., 2017 ; Carra, 2018). 

 

• Prise en charge du stress et de l’anxiété :  

Pour une prise en charge efficace du bruxisme, il est important de mettre en place 

des thérapeutiques ayant pour but de diminuer le stress subi au quotidien par le 

patient ainsi que son niveau d’anxiété. Ainsi, des séances de sophrologie, et même 

de yoga peuvent être mises en place. Ces exercices de relaxation permettent entre-

autre de retrouver une respiration abdominale correcte, ce qui ne doit pas être 

négligé puisqu’elle est souvent dysfonctionnelle chez les patients atteints de DAM 

(Ferrand et Hebting, 2015). 
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Parmi le large éventail des techniques de relaxation, le « training autogène de 

Schultz » semble se démarquer et être fréquemment utilisé pour la prise en charge 

du bruxisme. Cette méthode peut être pratiquée par des adultes, seuls et ne 

nécessite aucun matériel. Elle s’effectue en plusieurs étapes, que Schultz appelle 

« expériences » et qui permettent au sujet d’atteindre un état de « relaxation 

profonde ». Ces « expériences » font intervenir la fonction cardiaque, la respiration, 

la sensation de chaleur et d’apesanteur, mais aussi la prise de conscience, puis la 

détente des muscles de la région cervico-faciale et de la langue. D’ailleurs, lorsque 

les étapes sont effectuées avec succès et que le sujet est en « relaxation profonde », 

on observe une posture linguale corrigée chez des patients ayant des malpositions   

(Nubukpo, 2013 ; Girard et Leroux, 2015). 

Il est important de noter que le bruxisme est aujourd’hui considéré comme une 

réaction physiologique de l’organisme pour gérer le stress quotidien. Ce sont ces 

conséquences sur l’appareil manducateur et l’organisme qui sont délétères pour le 

patient (Girard et Leroux, 2015). 

. 

Le « biofeedback » est une thérapeutique qui peut être utilisée dans la prise en 

charge du bruxisme. Il s’agit d’une méthode de soin dans laquelle le patient régule 

lui-même des fonctions physiologiques dont il n’a pas conscience en temps normal.  

Il va donc contrôler son système nerveux autonome en agissant sur des variables 

physiologiques telles que la température, le rythme cardiaque, la respiration ou 

même le tonus musculaire. Pour cela, les variables physiologiques sont mesurées 

sur un ordinateur, et le patient peut visualiser directement leur évolution.  Il existe 

plusieurs types de « biofeedback » utilisés en psychologie de la santé, chacun 

influençant un paramètre physiologique. Le « biofeedback musculaire » est un des 

plus fréquents, et il présente un intérêt pour la prise en charge des DAM puisqu’il 

permet une diminution des contractions musculaires dues au stress et des douleurs 

qui y sont associées (Gauchet et coll., 2012 ; Brion, 2013). 

Le « biofeedback » nécessite la participation active du patient car il s’agit d’un 

apprentissage et d’une thérapeutique, à pratiquer régulièrement (Gauchet et coll., 

2012). 
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3.4. L’éducation thérapeutique du patient   

 

Comme nous l’avons évoqué précédemment, l’éducation thérapeutique joue un rôle 

primordial dans la mise en place des traitements des pathologies de l’appareil 

manducateur (cf. chapitre « 3.1.2. Rééducation »). En effet, la variété des traitements 

nécessaires à la prise en charge des pathologies de l’appareil manducateur, implique 

l’intervention de plusieurs professionnels de santé spécialisés. Au cœur de cette 

approche pluridisciplinaire, il parait indispensable que le patient soit acteur de son 

traitement. Il doit en effet prendre conscience de sa pathologie, des parafonctions 

qu’il exerce, et être attentif aux différents symptômes ainsi qu’à leur évolution. De 

plus, il devra lui-même appliquer au quotidien et sur le long terme les conseils et 

soins qui lui seront enseignés. Il est donc de la responsabilité de chaque 

professionnel de santé intervenant dans la prise en charge des DAM de permettre au 

patient de s’impliquer dans son traitement, au risque de compromettre sa réussite 

(Guyot et coll., 2007). 

Pour éduquer le patient atteint de DAM et l’impliquer dans une démarche 

thérapeutique, les professionnels de santé devront  (Orthlieb et coll., 2017 ; Carra, 

2018 ; Guyot et coll., 2007) : 

- L’informer de sa pathologie. Il s’agit d’expliquer au patient ce que sont les 

dysfonctions de l’appareil manducateur et quelles sont leurs manifestations. 

Le professionnel de santé lui présentera les différentes étiologies, les signes 

cliniques et l’influence des facteurs environnementaux sur sa pathologie. Le 

but étant qu’il s’implique dans la prise en charge mais aussi qu’il sache être à 

l’écoute des parafonctions éventuelles qu’il pourrait exercer. 

- Établir une relation de confiance. En effet, pour une prise en charge 

efficace il est indispensable que le patient se sente en confiance auprès des 

professionnels de santé. Ces derniers devront donc être à l’écoute et 

disponibles en répondant aux questions éventuelles de leur patient, et ce tout 

au long du traitement.  
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Le chirurgien-dentiste joue un rôle important dans l’éducation des personnes 

atteintes de DAM, notamment avec la possibilité de mise en place une séance 

spécifique, visant à informer, rassurer et mettre en confiance le patient. Il va 

également pouvoir suivre l’évolution du patient dans le temps et ainsi être à son 

écoute tout au long du traitement (Berquin et Grisart, 2016 ; Guyot et coll., 2007). 

 

Nous avons donc abordé ici les thérapeutiques à la disposition des différents 

professionnels de santé, et ayant un impact sur chacun des éléments de la triade de 

santé, à savoir : « le mental », « la structure » et « la chimie » (figure 17). L’éducation 

thérapeutique occupe une place centrale au sein de cette prise en charge. Après la 

mise en place d’un traitement, le kinésiologue vérifie son efficacité en faisant à 

nouveau le TMM (cf. chapitre « 2.1. Les tests musculaires manuels »). 
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Figure 17 : Schéma de synthèse des thérapeutiques des DAM et leur impact sur les 

différents éléments de la triade de santé (source : d’après Nahmani et coll., 1990). 
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Conclusion  

 

La kinésiologie appliquée considère le corps comme un ensemble, composé de trois 

unités (« la structure », « la chimie » et « le mental ») qui s’influencent et 

s’harmonisent entre elles. Dans cette approche kinésiologique de la santé, la posture 

occupe une place importante avec la notion de complexe crânio-mandibulo-sacré, 

qui aborde le lien mécanique des éléments structurels du corps entre eux. 

La kinésiologie appliquée permet, grâce aux tests musculaires, de localiser 

précisément une dysfonction à partir du moment où elle est suspectée, et de mettre 

en évidence les éléments en cause.  

Le choix de la prise du traitement se fait en fonction des éléments de la triade de 

santé : on cherche une thérapeutique qui permet de la rééquilibrer. 

 

Cette approche semble adaptée à la prise en charge des dysfonctions de l’appareil 

manducateur. Elle est globale, car elle prend en compte les trois éléments qui 

composent le corps. Elle est personnalisée, puisqu’elle est dépendante des résultats 

des tests musculaires manuels propres à chaque patient. Elle est aussi 

pluridisciplinaire, en faisant intervenir des thérapeutiques qui influencent l’ensemble 

de la triade de santé. 

Elle nécessite une formation précise et rigoureuse de la part du praticien, lui 

permettant de pratiquer la kinésiologie appliquée dans son domaine de compétence. 

Ainsi, le chirurgien-dentiste kinésiologue peut s’en servir pour traiter les pathologies 

de l’appareil manducateur au cabinet dentaire.  

La kinésiologie appliquée permet aussi d’améliorer l’éducation thérapeutique, 

élément clé de la prise en charge des pathologies de l’appareil manducateur. En 

effet, le patient est au centre de la prise en charge et participe activement au 

diagnostic et au traitement de sa pathologie. 

Enfin, la kinésiologie appliquée répond à la demande actuelle des patients, qui 

souhaitent recourir aux méthodes alternatives, avec des traitements moins invasifs. 
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ANNEXE 1 : Fiches cliniques de gymnothérapie (CNO) 
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