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temporomandibulaire en ouverture buccale et |a
rotation axiale du rachis cervical en position de flexion
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Introduction: the maximal mouth opening (MMO) parame-
ter is quantified in many scientific studies. The measure with
a dynamometer of the passive MMO stiffness, via the dis-
placement parameter measured in parallel with the applied
force, has not been found in the literature. The objective was
to compare the passive resistance of the temporomandibular
joint (TMJ) at the end of MMO and the upper cervical spine
rotation in healthy subjects.

Methods: measurement of passive MMO stiffness and pas-
sive cervical spine tension was performed in 33 young and
asymptomatic volunteers: 16 women and 17 men (mean 24
+ 3 years). The displacement is measured using a force gauge
applied to a tray and connected to a linear sensor. Repeated
measure variance analyses and Fisher’s post-hoc tests were
performed to compare the forward and return curves by dis-
placement rank as a percentage of the movements studied.

Results: the results demonstrate that the TMJ stiffness is more
important in the movement of passive MMO than the supe-

Introduction: le parametre d'ouverture buccale maximale
(OBM) est quantifié dans de nombreuses études. Mais I"utilisa-
tion d'un dynamometre pour mesurer la raideur a I'OBM pas-
sive, via le parameétre de déplacement mesuré parallelement
a la force appliquée n'a pas été retrouvée dans la littérature.
L'objectif est de comparer la résistance passive en fin de mou-
vement de I'articulation temporo-mandibulaire en ouverture
buccale maximale (OBM) passive et de la colonne cervicale su-
périeure en rotation chez des sujets sains.

Méthodes: I'étude a été réalisée chez trente-trois volontaires
jeunes et sains, 16 femmes et 17 hommes (agés en moyenne
de 24 + 3 ans). Le déplacement est mesuré via une jauge de
force appliquée a un porte-empreinte et reliée a un capteur
linéaire. Des analyses de variances a mesures répétées et des
tests post-hoc de Fisher ont été réalisés pour comparer les
courbes normalisées aller et retour des mouvements étudiés.

Résultat: les résultats montrent que I'’ATM a un comporte-
ment plus raide que le rachis cervical supérieur pour les pa-
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rior cervical spine in bilateral passive rotation. In the women's
group, the stiffness for the movement of passive OBM is su-
perior to that in the men’s group. Bilateral passive rotation is
stiffer in males.

Discussion: the literature demonstrates correlations between
these complexes and the posturologic disorders underlying
temporomandibular troubles, which are more frequent in wo-
men.

Conclusion: the study provides a database of TMJ stiffness
and passive upper cervical spine tension in rotation in healthy
subjects. The manducatory apparatus is stiffer in women than
in males.

rameétres étudiés. Dans le groupe des femmes le mouvement
aller d'OBM passive est plus raide que dans celui des hommes.
La rotation cervicale passive bilatérale est plus rigide chez les
hommes.

Discussion: la littérature montre des corrélations entre ces
complexes, et les désordres posturologiques sous-jacents aux
troubles temporomandibulaires, ces derniers sont plus fré-
gquemment rencontrés chez les femmes.

Conclusion: I'étude constitue une base de données sur la rai-
deur de I'’ATM et du rachis cervical supérieur en rotation chez
des sujets sains. L'appareil manducateur est plus rigide chez
les femmes que chez les hommes.

N

N2

A. Introduction

Les troubles temporo-mandibulaires (ou TTM) sont un pro-
bleme de santé publique, en tant que sources principales de
douleurs oro-faciales chroniques, interférant avec |'activité
quotidienne . Des études épidémiologiques révelent que 40
a 75% des adultes ont au moins un signe de désordre tem-
poromandibulaire. Les TTM présentent une importante préva-
lence entre 20 et 50 ans et sont plus fréguemment rencontrés
chez les femmes 2.

Les patients souffrant de douleurs chroniques cranio-mandibu-
laires présentent plus souvent des douleurs de la colonne cer-
vicale que les personnes sans douleurs cranio-mandibulaires.
En effet, le rachis cervical est intimement lié au crane et au
systéme manducateur via les articulations, les muscles, les sys-
témes nerveux et vasculaire et la bonne balance posturale de
ces éléments est fondamentale pour le fonctionnement de ce
systeme G4,

1. Troubles temporo-mandibulaires

Les troubles temporo-mandibulaires (en anglais Temporo-Man-
dibular Disorders) consistent en un rassemblement de symptdmes
cranio-faciaux, touchant les muscles masticateurs, I'articulation
temporo-mandibulaire (ATM) et/ou les structures associées. Plu-
sieurs études décrivent les TTM chroniques comme un probleme
multifactoriel ¢, Les TTM sont, selon I'International Classification
of Headache Disorders I, classés comme un sous-type de maux
de téte secondaires ?. Ces douleurs sont déclenchées ou exacer-
bées par les mouvements mandibulaires, par les contraintes arti-
culaires et par une palpation péri-articulaire ©. Les douleurs liées
aux TTM présentent la plus forte prévalence chez les femmes
en age de procréer. Certains auteurs s'accordent sur le roéle des
hormones de reproduction féminine dans les douleurs tempo-
romandibulaires 52,

2. Evaluation de la raideur et des différents étages
de la colonne cervicale

La raideur, ou coefficient de raideur, est décrite comme la rela-
tion entre le déplacement et la force exercée lors de ce mouve-
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ment. Ce parametre clinique permet au praticien d'apprécier
manuellement la qualité du mouvement, la résistance au dé-
placement articulaire passif. La raideur de la colonne cervicale
varie significativement avec la position de la nuque chez les
sujets asymptomatiques. Il y a moins de rigidité en extension
gu’en flexion ou en position neutre, la rigidité en flexion n’est
pas significativement différente de celle en position neutre (9.
Pour isoler le complexe articulaire occiput-atlas-axis OAA), le
test de flexion-rotation (TFR) est fréqguemment proposé. Ce
test consiste a positionner le sujet en flexion maximale de la
colonne cervicale, verrouillant ainsi les étages inférieurs, le
mouvement de rotation de la téte se propage donc au niveau
du rachis cervical supérieur. Le complexe OAA semble contri-
buer a 73,5% de la rotation totale en position de flexion par
rapport a la rotation axiale en position neutre. D'un point de
vue clinigue le TFR de la téte permettrait d'isoler la mobilité au
niveau OAA 17,

2.2. Relation entre la colonne cervicale et les troubles
temporo-mandibulaires

Les altérations de la posture antéro-postérieure de la téte et du
cou semblent avoir un effet sur la trajectoire de fermeture de la
mandibule dans une population asymptomatique . Plusieurs
auteurs confirment la coexistence de signes de troubles tem-
poro-mandibulaires, de limitations fonctionnelles, de points de
tension musculaire «tender points» et d’hyper-algésie dans
la région de la colonne cervicale. Les patients avec des ten-
sions musculaires du systeme temporo-mandibulaire décrivent
significativement plus souvent une douleur a la pression des
muscles de la nuque que les patients sans tension musculaire
autour de I'ATM 319 Dans |'étude d’Armijo-Olivo & Magee
(2012), une forte corrélation positive significative a été trou-
vée entre les troubles cervicaux et mandibulaires ).

Les positions de la téte et du corps peuvent étre corrélées a
I'apparition initiale, au développement et a la chronicisation
des TTM avec une tendance a accentuer I'hyperlordose de
la colonne cervicale chez ces patients, I'ouverture buccale
étant facilitée dans le mouvement d’extension du complexe
cranio-cervical, qui se produit en hyperlordose . La plus im-
portante ouverture buccale maximale (OBM) est observée en



position de translation antérieure de la téte (avec ou sans
flexion de la colonne cervicale inférieure, et une extension de
la colonne cervicale supérieure). L'induction expérimentale de
différentes postures cranio-cervicales influence les valeurs de
I'OBM et du seuil de douleur a la pression de I'’ATM et des
muscles masticateurs 9. En effet, la présence de signes et de
symptomes pour les désordres du rachis cervical (DRC) sont
reconnus chez les patients avec TTM mais la relation exacte
entre les DRC et les TTM reste non clarifiée. Matheus et al.
en 2009 proposent que cette relation est plus fortement cor-
rélée aux muscles qu’aux articulations. Plusieurs auteurs ont
démontré l'interaction neuromusculaire entre les muscles
temporomandibulaires et cervicaux (& 1920,

L'appréciation de la raideur lors d'un mouvement passif per-
met de mettre en évidence la qualité du mouvement. Les ob-
jectifs de notre étude sont: i) de déterminer les parametres
de raideur de l'articulation temporo-mandibulaire selon la
courbe force-déplacement lors de I'ouverture buccale passive
maximale et de les comparer aux données relatives de la ro-
tation axiale cervicale en position de flexion, ii) d'analyser la
possible association entre les dynamiques des complexes tem-
poro-mandibulaire et cervical supérieur et enfin iii) de vérifier
s'il existe une différence dans la dynamique de ces complexes
entre les hommes et les femmes.

B. Méthodes
1. Echantillon

Cette étude a été réalisée sur trente-trois sujets asymptoma-
tigues volontaires (17 hommes et 16 femmes) agés entre 20 et
37 ans (24,0 £ 3,1 ans). Etaient exclus les sujets ayant présenté
une instabilité, fragilité dentaire, appareil dentaire, chirurgie
ou traumatisme dans les six mois précédents I'expérience, af-
fection directe ou indirecte de la colonne cervicale, prise mé-
dicamenteuse pouvant affecter le tonus musculaire cervical.

Le Comité d'éthique de I’'hopital Erasme a donné son approba-
tion pour cette étude (P2015/286 B406201525033), chaque
sujet a signé un document d’'information et de consentement
éclairé.

2. Matériel et procédure
2.1 Matériel pour I'ATM

Lors de I'évaluation de la raideur a I'OBM, les sujets sont en
décubitus dorsal sur une table de massage. Une gouttiére
(porte-empreinte) placée sur la dentition inférieure, est rem-
plie d'hydrocolloides irréversibles (ou alginates), produits les
plus utilisés en dentisterie pour la prise d’empreintes car peu
co(iteux, hydrophiles, raisonnablement précis et trés faciles
a manipuler @V, ['utilisation du mélange d'alginates et d'eau
(rapport poudre/liquide 10 g pour 20 ml) donnant un aspect
lisse et non collant ©?? a permis une meilleure adaptation a
chaque morphologie dentaire et a limité les risques de biais
liés aux mouvements de la gouttiére. Le manche plat en plas-
tique du porte-empreinte a été renforcé sur chacune de ses
faces par des barrettes en métal, augmentant ainsi sa résis-
tance. L'expérimentateur vient glisser un tube rectangulaire en
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acier sur le manche du porte-empreinte, le tube en acier étant
relié a un dynamometre (type TCLZ-200KA) dont la sensibilité
est de 2mV/V. Le dynamomeétre est relié a un amplificateur de
mesure (gain 500). Un Linear Variable Differential Transformer
(LVDT, MVBA1000SC2AA42-01-Solartron Metrology) qui est
un capteur de déplacement linéaire mesure le déplacement
sur une échelle de 0-220 mm. Il est alimenté par 12 Volt et le
signal de sortie, proportionnel au déplacement, varie entre 0
et 1 Volt avec une erreur sur la linéarité inférieure a 0,2%. Ce-
lui-ci est couplé au dynamomeétre par I'intermédiaire d’un fil
non déformable fin en acier gainé et limite le frottement sur
la poulie (Figure 1).

Dyrarmcendtro ok
au porfs-empieris

> Figure 1: 1. dynamomeétre avec montage d'un tube en acier, et
d’un manche en bois. 2a. et 2b. Deux vues du porte-empreinte,
avec les barrettes en métal, I'expérimentateur le remplit d'algi-
nate, puis le place sur la dentition inférieure du sujet. 3. Capteur
de déplacement linéaire, fixé sur une barre transversale. Poulie
permettant de guider le fil d'acier reliant le capteur et le dyna-
mométre. 4. Vue d'ensemble du montage avec I'observateur et le
sujet positionnés (Linear Variable Differential Transformer LVDT).

La fréquence d'acquisition des données est de 10 Hz. Le signal
de la jauge de force en newton (N) et celui en provenance du
LVDT en volts (V) sont amplifiés et numérisés via une carte
d’acquisition. Les volts sont convertis en millimetres (mm). Le
déplacement en fonction de la force a été analysé, grace au lo-
giciel LabVIEW (9,0 2009, Laboratory Virtual Instrumentation
Engineering Workbench). Les données obtenues sont enregis-
trées et traitées via le logiciel Excel.

La fiabilité des mesures a été testée sur un sujet asymptoma-
tique de 23 ans, qui s'est présenté trois fois a une semaine
d’intervalle entre chaque session, le méme jour et a la méme
heure. Trois expérimentateurs ont réalisé chacun dix répé-
titions d’OBM passive, I'un apreés I'autre en respectant leur
ordre de passage. Nous avons calculé I'erreur quadratique
moyenne, le coefficient de reproductibilité en pourcentage.
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Un pré-test d’OBM passive était effectué pour habituer le sujet,
puis en une série de trois répétitions consécutives. En levant la
main le sujet signale a I'expérimentateur, pour chaque mouve-
ment, quand il pense étre a I'amplitude maximale d'ouverture.

2.2 Matériel pour la colonne cervicale

Pour ['évaluation de la colonne cervicale supérieure, les pa-
tients sont assis, la téte fléchie et reposant dans le dispositif.
Les épaules sont appuyées contre un support pour un relache-
ment et un confort maximal. Le dispositif est constitué d'un
couple-métre déterminant le moment de force mono-axial
(Nm) (couple-metre DV-14 Metil, Bruxelles-Belgique) et d’'un
potentiométre mesurant le déplacement angulaire (°) (Natio-
nal Instrument NI USB 6210). Un support en mousse est vissé
a une plaque en bois pour fixer la téte et un niveau a bulle
sert a vérifier I'horizontalité, ainsi que la position neutre de
départ en considérant que le sujet est installé dans la position
standardisée (Figure 2). Les données de I'amplitude du mou-
vement et du couple de force sont recueillies par un ordina-
teur a l'aide du logiciel LabVIEW (9,0 2009, Laboratory Virtual
Instrumentation Engineering Workbench) avec une fréquence
d’acquisition de 20 Hz. La fiabilité des mesures a déja été véri-
fiée dans une étude précédente 2.

> Figure 2: 1. Dispositif pour I'évaluation de la colonne cervicale

lors de la rotation axiale en position de flexion, avec couple-métre
et potentiomeétre. 2. Vue avec le sujet en position assise.

Un pré-test est réalisé avec une rotation bilatérale active et une
passive pour familiariser le sujet et éviter toute appréhension.
Le sujet garde les yeux fermés pour les enregistrements actif
et passif pour éviter tout réflexe oculo-cervical. Chaque enre-
gistrement est initié par une rotation droite et le mouvement
de rotation est arrété avant I'engagement des épaules du sujet.
Dans un premier temps, le sujet réalise activement cing rota-
tions bilatérales consécutives. Ensuite |'expérimentateur induit
par le levier cing rotations bilatérales consécutives passives.

3. Traitement des données

'expérimentateur qui a extrait les données est le méme que
celui qui a réalisé les mesures. Lors de I'enregistrement, les
fichiers de données ont été codifiés.

Les données recueillies sont la force en Nm pour la colonne
cervicale et en N pour I’ATM, le déplacement en millimeétres
mm pour I'OBM et en degrés pour les rotations cervicales. Les
variables dépendantes sont: le coefficient de raideur (N/mm)
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en (Nm/°) calculé sur la pente la plus raide de la zone élas-
tique, la pente de la zone neutre, la force maximale et le dé-
placement maximal actif et passif. Les variables indépendantes
sont la latéralité (gauche-droite) pour la rotation cervicale et le
genre (homme-femme).

La zone neutre (ZN) et la zone élastique (ZE) ont été déterminées
visuellement par la rupture de pente de la courbe de la force (Nm)
en fonction du déplacement (°) sur chaque graphique “?. La ZN est
la partie de la courbe ou il y a peu de résistance au mouvement et
une faible force permet un grand déplacement. La ZE est la partie
linéaire de la courbe force-déplacement “¥ (Figure 3). Nous avons
déterminé a partir des valeurs de la ZN et de la ZE I'amplitude (°) et
le pourcentage (%) de la zone de transition (ZT). La zone de transi-
tion se situe entre la zone neutre et la zone élastique “* (Figure 3).
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> Figure 3: graphique illustrant la courbe force-déplacement
moyenne de tous les participants lors de la rotation cervicale pas-
sive droite et gauche en position de flexion. Cette courbe non
linéaire représente une fonction polynomiale normalisée de troi-
sieme degré (f (x) = ax® + bx? + cx + d). On peut reconnaitre trois
zones principales d'un intérét clinique: la zone neutre droite et
gauche (ZNdr, ZNg) qui représente de chaque coté environ 70 a
80% de I'amplitude globale, la zone élastique droite et gauche
(ZEdr, ZEg) et une zone de transition droite et gauche (ZTdr, ZTg)
qui renseigne sur la fin de la zone neutre et le début de la mise en
tension des éléments élastiques.

Lors de I'analyse des données cervicales et de I'’ATM, pour cha-
cun des sujets le mouvement qui présente la valeur maximale
pour le déplacement a été retenu, les données de force et de
déplacement sur ce mouvement ont été lissées.

Nous avons calculé I"équation polynomiale de la courbe de
degré trois force-déplacement pour chaque sujet (de type y
= Ax3 + Bx2 + Cx + D) lors de I'analyse des données de rai-
deur a I'OBM passive, et de la tension passive en rotation du
rachis cervical supérieur. La quantité d’'énergie dissipée dans
le tissu lors du mouvement a ensuite été calculée sur base de
la courbe d'hystérésis: I'énergie injectée est égale a I'aire sous
la courbe de I'aller, I'énergie restituée est égale a I'aire sous la
courbe du retour, I"énergie dissipée est donc égale a la diffé-
rence des deux selon la formule:

- 1
T [Aiss = A (Miay + Ml — 5 3 (A
: 3

E e Aper ) (M + Mot

ou Egs représente I'énergie dissipée, Ai I'amplitude du mouve-
ment au point / et Mi le moment de force appliqué au point /.



Les courbes d'hystérésis ont ensuite été normalisées (pourcen-
tage d’amplitude en fonction du pourcentage de moment de
force) afin de rendre les mesures de I'OBM et I'OAA compa-
rables entre elles.

4. Statistiques

Le logiciel Microsoft® Excel (version 14.0 2011) a permis d'étu-
dier la reproductibilité par le calcul des coefficients de corréla-
tion intra-classe (ICC) intra- et inter-observateur.

Les statistiques descriptives et les tests de comparaison entre
le groupe des femmes et celui des hommes ont été réalisés a
I'aide du logiciel Statistica®. Le seuil de signification a été fixé
a p < 0,05. Des statistiques descriptives ont été effectuées sur
I'ensemble des sujets pour les valeurs maximales de la force
et du déplacement de I'OBM passive, et des rotations cervi-
cales passives droite et gauche. L'homogénéité des variances
a été vérifiée par un test de Levene (p > 0,05), puis un T-test
pour échantillons indépendants a été utilisé pour comparer les
moyennes des données des rotations cervicales passives gauche
et droite et entre les hommes et les femmes. Des analyses de
variances (ANOVA) a mesures répétées et des tests post-hoc de
Fisher ont été réalisés pour comparer les courbes aller et retour
par rang de déplacement en pourcentage de I'OBM passive et
des rotations cervicales passives droite et gauche.

C. Résultats

L'étude a obtenu une bonne reproductibilité des mesures pour
I'appareil de quantification de la raideur a I'OBM passive avec
un coefficient de corrélation intra-classe Modele 1 ICC (1,1 in-
ter-observateur de 0,72 et un ICC @, intra-observateur de
0,92. L'erreur quadratique moyenne intra-observateur est ac-
ceptable pour la force maximale appliquée (3,03 N).

Il n‘existe pas de différence significative entre les hommes et les
femmes pour toutes les variables du mouvement d’OBM passive,
néanmoins il semblerait que les femmes présentent un coeffi-
cient de raideur plus élevé que les hommes (voir tableau 1).

D’aprés le tableau 2, le moment de force passif maximal est signi-
ficativement supérieur pour les hommes par rapport aux femmes,
mais ni le coefficient de raideur ni la flexibilité ne le confirment.
Par contre, la pente de la zone neutre (Nm/°) présente une diffé-
rence hautement significative en faveur des hommes.

Le phénomeéne de raideur représente la quantité d'énergie dis-
sipée lors du mouvement aller-retour. La figure 4 montre une

Ouverture buccale maximale passive
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différence des surfaces sous les courbes de 50% pour I'ATM
et 10% pour les cervicales.

Courbe moyenne normalisée force-déplacement lors de
I'ouverture et la fermeture buccale passive

Foree o =

= " = = "= = = - = =
[Hplacensent eu %

Cnarbs movenne narmalivee bors de la rotstios sslale de ls 15 en pasbiion de
Menion

Fofed i %

Thiplacamrsd vn b

Hommes Femmes |p-valeurs
Force maximale (N) 3,95 (0,84) 4,08 (1,12) 0,714
Déplacement maximal (mm) | 55,69 (16,01) | 54,39 (15,62) | 0,581
Coefficient de raideur (N/mm)| 0,76 (0,24) 0,83 (0,34) 0,469
Flexibilité (mm/N) 1,33 (0,03) 1,20 (0,03) 0,469
Hystérésis (N*mm?2) 2439,3 (936,1) [2624,6 (1295,6)| 0,633

> Figure 4: A: représente la courbe moyenne normalisée
force-déplacement lors de |'ouverture et la fermeture buccale
passive. B: la courbe moyenne normalisée lors de la rotation
axiale (RA). Le phénomeéne d'hystérésis «en gris» est déterminé
par la différence des surfaces sous les courbes, 50% pour
I'’ATM et 10% pour la RA cervicale.

Lors des mouvements d'ouverture buccale passifs de I'OBM et
des rotations cervicales, les forces en pourcentages appliquées
augmentent en fonction du déplacement (p < 0,001). Les ré-
sultats de I'’ANOVA montrent une interaction tres hautement
significative entre le déplacement en pourcentage (p < 0,001),
et entre le déplacement et le moment de force mesuré (p <
0,001) sur le mouvement aller. Dans la figure 5, il ressort du
test post-hoc de Fisher un différence trés hautement significa-
tive pour les rangs 75%, 80% et 85% du déplacement aller
entre les rotations cervicales droite et gauche. Il y a une dif-
férence trés hautement significative entre le mouvement aller
d'OBM passive et la rotation cervicale droite pour I'ensemble

Rotation cervicale en position de flexion

Hommes Femmes |p-valeurs

IAmplitude maximale active (°)| 42,6 (7,1) 47,1 (5,4) 0,039

Amplitude maximale passive (°)| 42,4 (6,8) 46,5 (11,4) 0,065
Moment de force passif

maximal (Nm) 1,35(0,71) 0,86 (0,42) 0,008

Coefficient de raideur (Nm/°) | 0,08 (0,04) 0,06 (0,04) 0,091

Flexibilité (°/Nm) 15,7 (7,9) 23,2(13,7) 0,053

Pente zone neutre (Nm/°) | 0,016 (0,010) | 0,009 (0,006) | 0,005

Zone neutre en (°) 25,2 (18,2) 23,6 (6,3) 0,580

> Tableau 1: statistiques descriptives et comparaison des moyennes
(écart-types) entre le groupe des femmes et celui des hommes
pour les données d'Ouverture Buccale Maximale passive

> Tableau 2: statistiques descriptives et comparaison des moyennes
(écart-types) entre le groupe des femmes et celui des hommes
pour les données de la rotation cervicale en position de flexion
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des rangs. En plus la figure 5 illustre bien que la courbe dy-
namique de I’ATM lors de I'ouverture buccale se déplace vers
le haut et la gauche ce qui confirme une raideur significati-
vement plus importante par rapport a la rotation axiale de la
colonne cervicale en position de flexion.
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> Figure 5: graphique du mouvement lors de I'ouverture buccale
(Mesure aller ATM) de I'OBM passive, et des rotations maximales
passives droite (Rot D) et gauche (Rot G) de la force normalisée
en pourcentage en fonction du déplacement (D %) normalisé en
pourcentage, a partir des données moyennes de I'ensemble des
sujets de I'étude

Pour la comparaison par genre, I’ANOVA montre un effet tres
hautement significatif (p < 0,000) pour le moment de force, le
déplacement (%) (p < 0,001), du déplacement sur le moment
de force (p < 0,001), et du déplacement sur le facteur genre (p
< 0,001). Pour le déplacement aller, il ressort du test post-hoc de
Fisher pour la rotation cervicale bilatérale (Figure 6) une différence
tres hautement significative entre les genres pour les rangs de
65% a 90% du déplacement aller, et entre 10% et 55% pour
I'OBM passive. Les femmes ont une meilleure flexibilité lors de
la rotation cervicale (leurs courbes se déplacent vers le bas et la
droite) qu'au niveau de I'ATM lors de I'OBM par rapport aux
hommes.
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> Figure 6: graphique du mouvement aller a partir des données
classées par genre homme (H) et femme (F) de I'OBM passive, et
des rotations maximales passives droite (D) et gauche (G) de la
force interpolée en pourcentage en fonction du déplacement en
pourcentage
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D. Discussion

A notre connaissance, nous n'avons pas retrouvé dans la lit-
térature d'études quantifiant la raideur a I'OBM passive. Pour
les données cervicales, nous pouvons comparer nos données
a I'étude de De Boe et al. (2016) utilisant le méme matériel,
et semblant étre la premiére rassemblant des données sur la
raideur du rachis cervical supérieur in vivo.

1. Etude de la raideur de I'ouverture buccale
maximale passive

1.1 Etude du déplacement lors de I'ouverture
buccale maximale passive

Différentes études ont mesuré I"'OBM active de sujets
jeunes et asymptomatiques a I'aide d'une gauge de Willis
ou d'un calliper en mesurant la distance inter-incisives, la
moyenne est de 44,6 mm pour les hommes, et de 42,6
mm pour les femmes ©“®, et une moyenne de 57,2 mm,
avec des valeurs comprises entre 44 et 70 mm “”.Nous
obtenons une valeur moyenne d’OBM passive de 55,1 mm
(15,6 mm).

Il existe une corrélation hautement significative entre la
distance inter-incisive d'OBM et I'angle d’ouverture buc-
cale (r = 0,71). La mobilité condylienne est fortement et
significativement corrélée a I'angle d’ouverture buccale
(r = 0,72) et faiblement mais significativement corrélée a
I"'ouverture buccale (r = 0,42). Des corrélations hautement
significatives (p < 0,001) entre I'OBM et la longueur de la
mandibule (r = 0,36), et avec I"angle d'ouverture buccale
(r=0,66) @729,

1.2. Etude de la force maximale exercée lors de
I'ouverture buccale maximale passive

L'analyse des résultats de I'OBM montre que la force maxi-
male moyenne ne varie pas en fonction du sexe, il n'y
a pas de différence pour la force maximale par rangs de
déplacement selon le sexe. Strini et al. (2013) ont mesu-
ré la force masticatoire maximale (FMM), I'activité élec-
tromyographique et I'épaisseur des muscles masséters,
temporaux antérieurs et sterno-cléido-mastoidiens chez
une population d'adultes avec et sans TTM. Leurs données
révelent une interaction entre les sexes pour les groupes
asymptomatiques et avec TTM (p = 0,008). Leurs résul-
tats montrent une corrélation significative entre la FMM
et I'épaisseur du muscle temporal (r = 0,56; p < 0,05) chez
leurs sujets asymptomatiques. De plus, "activité des mus-
cles temporaux est positivement corrélée avec les activités
des muscles masséters et sterno-cléido-mastoidiens 9.

1.3 Etude de la raideur de I'ouverture buccale maximale passive

Lors du mouvement aller, la force appliquée par I'expéri-
mentateur permet I'OBM passive. Le mouvement retour,
de fermeture buccale, correspond au relachement de la
force exercée par |I'expérimentateur, et donc a la restitu-
tion progressive de |'énergie accumulée pendant Ialler. Un
phénomeéne d'hystérésis est observé.



2. Etude de la tension passive en rotation du rachis
cervical supérieur

2.1 Etude de la raideur en rotation du rachis cervical
en position de flexion

Nous avons étudié la raideur de la colonne cervicale supérieure
en rotation axiale, en utilisant le test de flexion-rotation . Lors
d’'un examen clinique, la colonne cervicale est évaluée de maniére
gualitative et quantitative. L'examinateur apprécie la résistance
au déplacement articulaire (testing passif en assis en position de
flexion et rotation de la colonne cervicale, et en décubitus dorsal
testing segmentaire en inclinaison, en extension puis en rotation).
Cette raideur est un parametre couramment utilisé comme indice
de la qualité du mouvement -2 |l existe un effet significatif de
I'age sur le pourcentage de la zone neutre, le moment de force et
I'amplitude active, la raideur et le moment de force appliqués sont
significativement plus élevés chez I'hnomme (p-valeur = 0,001) %,
pour les rotations cervicales bilatérales nous observons une diffé-
rence tres hautement significative entre le groupe des femmes et
celui des hommes entre 65% et 90% du déplacement.

L'instrumentation utilisée présente certaines limites, la force appli-
guée n'est pas controlée, les valeurs de la raideur peuvent alors
varier. Une force appliquée plus élevée engendrera une raideur
plus importante %39, La raideur d'un segment intervertébral dé-
pend aussi de la raideur des segments adjacents, le partage de la
charge avec les segments adjacents provoque une surestimation
de la raideur segmentaire d'environ 18%. Si la raideur des seg-
ments voisins est élevée, des erreurs de plus de 300% peuvent se
produire lors de I'évaluation de la raideur par les dispositifs actuels
de mesure pré-opératoires ®". Le segment C1-C2 semble contri-
buer a 73,5% de la rotation totale en position de flexion et I'am-
plitude de rotation en position de flexion par rapport a la position
neutre est réduite de 16,3% (7.

2.2 Etude des zones neutre, élastique et de transition

La zone neutre (ZN) est la part du mouvement caractérisée par
une trés faible raideur, jouant un réle fondamental dans la stabi-
lité du rachis. Dans notre étude elle représente pres de 60% de
la zone de mobilité du rachis cervical supérieur. De méme Watier
et al. (2006) ont observé qu’au niveau atloido-axoidien, plus de
75% de la mobilité en rotation axiale est réalisée en zone neutre.
La ZN correspond a la partie du mouvement ou le systéme sta-
bilisateur ostéo-musculo-ligamentaire passif exerce peu ou pas
d'influence. La ZN semble donc étre un indicateur sensible de
I'instabilité clinique ?%. En effet, la zone neutre et I'amplitude de
mouvement sont plus importantes en I'absence de tout recrute-
ment musculaire. En conséquence, la zone neutre et I'amplitude
de mouvement sont augmentées et la stabilité est plus affectée
par un dysfonctionnement musculaire que par une dégénéres-
cence discale 2. Nous avons observé un pourcentage moyen de
ZT de 30,4%. Nous pouvons estimer que la ZE est comprise entre
84,4% et 100% du déplacement.

3. Comparaison de la tension passive au niveau de
I’ATM et du rachis cervical

Nous avons supposé les variables de L'ATM et des cervicales
indépendantes. Notre analyse statistique montre que I'ATM
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a un comportement plus raide par rapport au rachis cervi-
cal. 'ANOVA par le facteur genre semble montrer que les
femmes sont plus souples que les hommes au niveau du
rachis cervical supérieur. En revanche, les sujets féminins
sont plus raides au niveau de I'’ATM lors du mouvement
d’OBM passive que les hommes. Ce dernier point pourrait
expliquer que les TTM sont plus fréquemment rencontrés
chez les femmes (. En effet, le « ratio selon le sexe (le rap-
port du nombre de patients consultant pour des soins dans
le cadre de TTM entre hommes et femmes) variant de 3:1
a9:1» @,

En 2003, Stiesch-Scholz a noté que le dérangement interne
de I'’ATM était significativement associé a des troubles « si-
lencieux » de la colonne cervicale chez trente patients agés
de 18 a 63 ans (p<0,05) . Une forte corrélation signifi-
cative positive a été trouvée entre les incapacités cervicales
et mandibulaires (r=0,82, p<0,05) ">. De plus, les positions
de la téte et du corps peuvent étre corrélées a I'apparition
initiale, au développement et a la chronicisation des TTM
et les patients TTM ont une tendance a accentuer I'hy-
perlordose de la colonne cervicale “. Ces derniers points
soulignent les corrélations entre le rachis cervical et I'ATM,
et les désordres posturologiques sous-jacents aux troubles
temporo-mandibulaires.

4. Limites et perspectives

Les limites pour I'évaluation de la tension passive au niveau
du rachis cervical sont semblables a celles rencontrées dans
I"étude de De Boe et al. (2016) **. Méme si le sujet avait
la téte fixée dans un support rigide, de petits mouvements
compensatoires du thorax ont pu se produire a la fin du
mouvement de rotation. De plus, I'axe de rotation impo-
sé et passant par le sommet du crane ne correspondait
pas nécessairement a |'axe physiologique de chaque su-
jet. C'est pourquoi il serait intéressant dans une prochaine
étude de prendre en compte la posture de la colonne cer-
vicale en position debout et d'évaluer le port de téte de
chaque sujet.

Lors de notre étude sur I'OBM passive, nous avons omis de
mesurer |'OBM active par exemple a I'aide d'une pince calliper.
Ceci nous aurait permis de comparer notre échantillon aux
données de la littérature. Nous avons donc seulement rappelé
les résultats des autres auteurs. Pour de futures mesures, il
serait intéressant de prendre en compte le type d’occlusion
dentaire, notamment pour les sujets atteints de troubles tem-
poromandibulaires.

Nous avons constitué une premiére base de données sur la
raideur a l'ouverture buccale passive et la tension passive du
rachis cervical supérieur chez de sujets jeunes et asymptoma-
tiques. Ce montage peut étre utilisé chez des sujets présen-
tant des TTM et s'adapte a des populations de toutes tranches
d'age. De futures études pourraient comparer ces données
avec les données de patients atteints de TTM, ou d’étudier
la variation de la tension passive cervicale en rotation axiale
lorsque la bouche se trouve en position fermée et ouverte afin
de comprendre les possibles douleurs ou inconforts lors de
visite chez le dentiste.
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E. Conclusion

Notre étude a permis de quantifier les parameétres dynamiques
lors de I'OBM passive par une méthode simple, rapide et non
invasive, et de les comparer aux données relatives de la tension
passive en rotation du rachis cervical en position de flexion.

Nous avons constaté que les courbes des rotations cervicales
bilatérales passives ont une forme non-linéaire.

La comparaison des courbes normalisées force-déplacement
pour I'ensemble des sujets montre que I’ATM a un comporte-
ment plus raide, que la rotation axiale du rachis cervical en po-
sition de flexion. Dans le groupe des femmes, le mouvement
d’ouverture buccale passive semblerait plus raide que dans
celui des hommes. A I'inverse, la rotation cervicale passive en
position de flexion est plus raide chez les hommes que chez
les femmes.

Il semblerait que le comportement dynamique de I’ATM (lors
de I'ouverture buccale) et la colonne cervicale en position de
flexion (lors de la rotation axiale) soient indépendants chez des
sujets asymptomatiques.

Implications pour la pratique

e Tester la qualité du mouvement lors de la rotation axiale
cervicale, impligue une augmentation de la résistance pas-
sive progressive de facon non-linéaire.

e Par contre, lors de I'ouverture buccale maximale, cette re-
lation générale devient linéaire avec disparition de la zone
neutre.

e Lors de I'évaluation clinique manuelle de la colonne cervi-
cale, il est recommandé aux praticiens, d'apprécier les trois
zones: neutre, de transition et élastique bilatéralement, et
de ne pas confondre la notion d'asymétrie physiologique
avec celle lié cliniquement a la douleur.
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