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LISTE DES ABREVIATIONS

Ach Acétylcholine

AINS Anti-inflammatoire non stéroidiens

ATM Articulation temporo-mandibulaire

ATP Adénosine triphosphate

BK Bradykinine

CGRP Calcitonine gene related peptide

CIDN Controles inhibiteurs diffus induits par des stimulations nociceptives
DC/TMD Diagnostic Criteria for Temporo Mandibular Disorders
DN Dry Needling

DTM Dysfonction temporo-mandibulaire

EACD European Academy of Craniomandibular Disorders
EGDC Echelle Graduée de la Douleur Chronique
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FNM Fuseau neuromusculaire
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MTrP Myofascial Trigger Point
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TNFa Tumor Necrosis Factor alpha
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INTRODUCTION

Les dysfonctions temporomandibulaire d’origine musculaire de [I'appareil
manducateur sont de vraies problématiques dans le domaine de I'Occlusodontologie. Les
douleurs myofasciale orofaciale chronique ont de réels impacts au niveau psycho-socio-
émotionnel des patients. Elles ont une incidence sur la qualité de vie du patient, car elles
peuvent se chroniciser trés facilement. Les douleurs myofasciales sont caractérisées par la

présence MTrP qui a leurs palpations provoquent des douleurs localisées ou référées.

Plusieurs prises en charges peuvent étre proposées aux patients par le chirurgien-
dentiste, notamment pluridisciplinaires. Une des prises en charges proposée dans cette
situation est le Dry Needling (la puncture séche). Cette technique consiste a insérer une
aiguille de petit diamétre au coeur du MTrP, abolir rapidement les afférences nociceptives

et obtenir un soulagement immédiat au niveau de la douleur.

Cette these a pour objectif de faire le point sur les données de la littérature au
niveau des relations entre le Dry Needling et la prise en charge des dysfonctions
temporomandibulaires d’origine musculaire de I'appareil manducateur. Elle va également
mettre en avant le protocole utilisé dans le Dry Needling au niveau des muscles

masticateurs.
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| — Les Dysfonctions Temporo Mandibulaires (DTM) d’origine
musculaire

| - 1 Mieux comprendre les DTM

La DTM est une myo-arthropathie dont I'étiologie est multiple et combinée. Ces
DTM algiques sont mises en place de fagon multimodale et pluridisciplinaire, et de maniere
centrée sur la symptomatologie principalement. La prise en charge est simple, réversible

et non invasive.
Les DTM en quelques chiffres :

e 10 % de la population sont atteints de DTM
e lIs touchent 2 femmes pour 1 homme
e Les patients ont entre 20 et 40 ans

e 80 % ont une prise en charge globale par le biais de 'omnipratique

Selon Jean-Daniel Orthlieb, il est essentiel de connaitre les principaux signes et

symptomes relatifs aux DTM, qui sont :

e Ladouleur
e Les dyskinésies (anomalies de la cinématique mandibulaire)

e Les bruits

Son étiopathogénie est plurifactorielle avec trois dimensions [1] :

e Une dimension somatique locale (Axe 1): I'aspect structurel est en
corrélation avec I'Articulation Temporo Mandibulaire (ATM), les muscles
environnants et I'occlusion

e Une dimension psycho-émotionnelle (Axe Il): I'aspect psychologique,
I'aspect social et I'aspect environnemental influencent I’ATM ainsi que la
perception de son dysfonctionnement et de la douleur

e Une dimension systémique (Axe Ill) : I'aspect biologique a un impact global

sur toute la sphere musculaire et articulaire
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Axe | : Facteur

somatique
Axe Il : Axe Il :
Facteur Facteur
systémique psychosocial

Figure 1 : Dworkin, LeResche 1992, Shiffman 2014, Peck 2015
RDC / TMD Consortium

Selon la classification diagnostique clinique des Dysfonctionnements de I’Appareil

Manducateur [2], I'étiologie multifactorielle se compose de facteurs prédisposants, de

facteurs déclenchants et de facteurs d’entretien :

Les facteurs prédisposants : le stress, les parafonctions (interférences et
instabilité occlusale), I’hyperlaxité ligamentaire, le facteur génétique et le
fait d’étre du sexe féminin

Les facteurs déclenchants : des modifications comportementales de type
bruxisme et/ou serrage, des modifications brutales de I'occlusion (prothése
iatrogene, orthodontie...), des traumatismes (accident, chirurgie
maxillofaciale sous anesthésie générale...), un contexte psycho-socio-
culturel compliqué (choc émotionnel...)

Les facteurs d’entretien : le remodelage alvéolaire et articulaire, la fragilité
psychologique, I'occlusoconscience, la propriodéficience acquise, I'apnée du
sommeil, I’hyperalgésie articulaire et musculaire, les migrations dentaires

secondaires
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Il est nécessaire de différencier deux familles de DTM, les dysfonctions articulaires
et les dysfonctions musculaires. Pour cela, la classification Diagnostic Criteria for Temporo

Mandibular Disorders de 2014 (DC/TMD-2014) [3], est actuellement unanimement utilisée.

Elle se compose de deux axes :
e L'axe | répartit les DTM en quatre groupes en fonction de critéres diagnostiques
précis.

Groupe | : Désordres articulaires

Groupe Il : Désordres musculaires

Groupe |l : Céphalées de tension

Groupe IV : Structures associées

e L'axe Il permet d’évaluer la dimension psychosociale et les limitations liées a la

douleur a travers I'anxiété, la dépression et la somatisation.
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Figure 2 : Classification for Temporo Mandibular Disorders : International
association for Dental Research ; Orofacial Pain Special Interest Group, International
Association for the Study of Pain, 2014

| - 2 Les examens pour diagnostiquer les Dysfonctions Temporo
Mandibulaires (DTM) d’origine musculaire

e Le dépistage systémique

L'European Academy of Craniomandibular Disorders (EACD) propose quatre

guestions pour dépister les DTM [4] :

» Avez-vous des douleurs lorsque vous ouvrez la bouche ou machez,
au moins une fois par semaine ?

» Avez-vous des douleurs dans les tempes, le visage, 'ATM ou au
niveau de la machoire, au moins une fois par semaine ?

» Avez-vous des difficultés a ouvrir la bouche ou a verrouiller la
machoire (trismus), au moins une fois par semaine ?

» Avez-vous des maux de téte plus d’une fois par semaine ?

18



e |’entretien semi directif

» Motifs de consultation

» Evaluation de la douleur

L’histoire de la douleur orofaciale se détermine sur plusieurs critéres: la
localisation, le type de gravité, la fréquence, le motif d’aggravation et de soulagement
et I'impact sur I'activité dans la vie quotidienne. Pour évaluer une douleur aiguég, les
praticiens ont recours a |’échelle EVA (Echelle Visuelle Analogique, annexe 1) et au
questionnaire DN4 (échelle de la Douleur Neuropathique, annexe 2) tandis que pour
une douleur chronique, ils utilisent I'échelle EGDC (Echelle Graduée de la Douleur
Chronique, annexe 3).

» Environnement

- Environnement familial, social et professionnel : recherche des éléments

générant du stress qui peuvent influer sur la douleur. Certains symptomes
comme l'anxiété, le stress, la dépression ou le catastrophisme conditionnent
le comportement face a la douleur.

- Environnement psycho-émotionnel : recherche des signes d’anxiété et de
dépression grace a des questionnaires (échelle GAD-7 Generalized Anxiety
Disorder Scale, annexe 4 / questionnaire PHQ-9 Patient Health
Questionnaire, annexe 5)

Troubles de la posture
Troubles du sommeil

Troubles oculaires et auditifs

YV V VYV V

Habitudes nocives: recherche des potentiels facteurs d’entretien ou
d’aggravation (bruxisme...)

Dysfonctionnements oro-linguaux/Déglutition atypique

Observations complémentaires : échelle de limitation fonctionnelle de la

mandibule

e ['examen clinique avec les tests diagnostics

> Palpation des muscles masticateurs

Avec une palpation exo-buccale (muscles et fascias), afin de sentir les contractures :

- Palpation des muscles temporaux (faisceau antérieur, moyen et postérieur)

19



- Palpation du muscle masséter
- Palpation des muscles ptérygoidiens médiaux
Avec une palpation intra-buccale, afin de sentir les cordes et les noeuds
musculaires :

- Palpation des muscles ptérygoidiens latéraux

Muscle temporal

Muscle ptérygoidien
latéral

Muscle ptérygoidien
médial

Muscle masséter

Figure 3 : Vue latérale droite du muscle masséter, du muscle temporal et des
muscles ptérygoidiens médial et latéral

» Test de provocation a la douleur

- Afin d’identifier la douleur localisée, un test de pression est effectué :
¢+ Pression de 1kg au niveau des muscles temporaux et des muscles
masséters pendant 2 secondes
¢ Pression de 500g au niveau des muscles ptérygoidiens médiaux et
latéraux pendant 2 secondes
- Afin d’identifier la douleur référée, un test de pression est effectué plus
longuement :
¢ Pression de 1kg au niveau des muscles temporaux et des muscles
masséters pendant 5 secondes
.

% Pression de 500g au niveau des muscles ptérygoidiens médiaux et

latéraux pendant 5 secondes
20



> Test de Krogh Poulsen

C'est un test de morsure afin de faire le diagnostic différentiel entre la douleur
musculaire et la douleur articulaire. Un objet dur est inséré au niveau de la derniére dent,
le patient exerce une morsure homolatérale par rapport a I’ATM douloureuse. Si la douleur
augmente, la problématique est d’origine musculaire. Inversement, si le patient exerce une

morsure controlatérale par rapport a I’ATM douloureuse, la douleur diminue.

> Test d’ouverture buccale maximale passive (assistée)

Lors des mouvements d’ouverture de la machoire, si la douleur est modifiée par les

mouvements de la machoire, la problématique est d’origine musculaire.

Il - Physiopathologie des douleurs myofasciales au niveau de
I’appareil manducateur

Il - 1 Les différentes douleurs autour de la sphére orofaciale

Les douleurs sont un des premiers motifs de consultation des patients ayant des
symptomes de DTM. Lors de douleurs musculaires, les muscles atteints sont dans la
majorité des cas les muscles masticateurs. Les douleurs peuvent étre liées a I'atteinte des
fibres musculaires, des insertions, des fascias ou des tendons. Elles peuvent étre
augmentées ou déclenchées par la fonction ; ce qui a pour conséquence une diminution de
I’enveloppe de mouvement. Il existe des douleurs chroniques qui sont pour la majorité des
douleurs myofasciales et des douleurs aiglies qui sont plutét des spasmes et des

contractures.

De plus, des douleurs localisées et des douleurs référées peuvent étre également
présentes. Au niveau musculaire, il existe une synergie d’action entre les muscles
masticateurs et les muscles cervicaux, tels que le trapeze et le sterno-cléido-mastoidien
sont considérés comme des muscles de contre appui de I'occlusion. En effet, la position de
la mandibule influence la jonction cervico-occipitale et son dysfonctionnement pourrait
étre la cause de compensations posturales au niveau cervical et donc de cervicalgies

rebelles.
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Les DTM musculaires sont fréquentes et se manifestent par un raccourcissement
musculaire avec la présence le plus souvent de douleur et de dyskinésie. On distingue trois

types de myalgies :

» La myalgie avec des douleurs musculaires localisées : c’est une myalgie

localisée avec des antécédents de douleur orofaciale déclenchée a la
palpation.

» La myalgie avec des douleurs musculaires référées : c’est une myalgie avec

des douleurs déclenchées a distance de la zone initiale. Elle augmente a la
mastication et crée une fatigabilité et des tensions musculaires.

» La myalgie avec des douleurs myofasciales : c’est une myalgie avec des

douleurs myofasciales [5] dont les douleurs musculaires régionales sont
associées a la présence de « points gachettes » ou de Myofascial Trigger
Point (MTrP). La stimulation de ces zones, par contraction ou palpation,

entraine une douleur localisée et/ou référée (a distance).

Il - 2 Les myalgies avec des douleurs musculaires localisées et
référées

Les myalgies peuvent se caractériser par des douleurs localisées et/ou par des

douleurs référées. Les principales localisations oro-faciales sont situées sur les zones :

- Pré-auriculaires avec des douleurs localisées au niveau de I’ATM (6 patients
sur 10)

- Temporales avec des douleurs localisées au niveau des muscles temporaux

- Jugales avec des douleurs localisées au niveau des muscles masséters

- Cervicales avec des douleurs référées au niveau des muscles sterno-cleido-
occipito-mastoidien (SCOM) et des muscles trapézes

- Dentaires et gingivales avec des douleurs référées au niveau de I’ATM, des

muscles temporaux et des muscles masséters (muscles masticateurs)

Il'y a donc des douleurs localisées sur des sites puissants de mastication et des
douleurs sur des sites ou il y absence de muscles masticateurs, mais les patients ont tout

de méme des douleurs référées (a distance).
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» Les douleurs localisées : c’est une douleur avec excés de nociception récurrente ou

chronique avec une palpation douloureuse sur la zone du MTrP. La source de la
douleur est le site de la douleur. En créant le stimulus, on augmente la douleur.
Pour cela le patient va tres clairement montrer et confirmer que la douleur est bien

localisée a un endroit précis et lorsqu’il y aura palpation, la douleur augmentera.

» Les douleurs référées : c’est une douleur a distance d’un site initial, qui se projette

sur un autre site. C'est trés fréquent au niveau de la sphéere orofaciale.
Selon Jeffrey Okeson et Janet Travell, les douleurs référées se mettent en place au
niveau :
- Du corps plein du masséter avec une irradiation au niveau des prémolaires,
des molaires homolatérales et de I'arcade zygomatique
- Delinsertion basse du masséter avec une irradiation au niveau des apex
des dents mandibulaires
- Del'insertion tendineuse du masséter avec une irradiation au niveau supra
orbitaire ou des apex des dents maxillaires

- Du ptérygoidien latéral avec une irradiation au niveau de |'oreille

Figure 4 : Douleur localisée et référée du muscle masséter
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Il - 3 Les douleurs myofasciales et les Myofascial Trigger Points

(MTrP)

La douleur myofasciale a été décrite pour la premiere fois par Guillaume de Baillou
en 1600. En 1816, William Balfour a décrit plus en détail cette douleur comme étant
associée a des « épaississements » et a des « tumeurs nodulaires ». En 1843, Robert Froriep
décrit les « points gachettes » comme une accumulation de tissu conjonctif douloureux. En
1904, William Gowers écrivait que les « points gachettes » étaient des accumulations de
tissu conjonctif enflammé responsables de la création de nodules douloureux. En 1919,
Henry A. Schade a proposé le terme « myogeloses » pour décrire la texture dure du MTrP.
Ainsi, Janet Travell s'est inspirée de ces précédentes études et elle a créé avec Seymour H.
Rinzler, le terme « points de déclenchement myofasciaux » ou « Myofascial Trigger Points »

(MTrP).

D'aprés David Simons et Janet Travell [6], les douleurs myofasciales sont des
affections courantes qui résultent de la stimulation de petits points hyperalgiques : les
Myofascial Trigger Points (MTrP). Ces douleurs myofasciales peuvent étre aigués mais se
chronicisent trés facilement, avec la présence des MTrP qui a leurs palpations provoquent
des douleurs localisées ou référées. La douleur référée depuis le MTrP, située dans les
muscles ou leurs fascias associés, a une zone de localisation a distance de la zone percue
initialement (par exemple : un MTrP au niveau du muscle masséter peut étre référé au
niveau périorbitaire). Les douleurs référées peuvent étre percues immédiatement aprés la
palpation des MTrP ou la perception peut étre décalée de quelques secondes. Le concept
d'un lieu d'origine asymptomatique alors que seul le site distant est symptomatique n'est

pas intuitif et donc plus difficile a appréhender.

Néanmoins, il est important de saisir ce concept afin de comprendre les douleurs
myofasciales avec les MTrP. Celles-ci peuvent toucher tous les muscles du corps humain.
Les patients présentant des probléemes myofasciaux causés par les MTrP se plaignent
généralement de douleurs persistantes, sourdes, profondes et diffuses au niveau d'un
muscle spécifique ou d'un groupe de muscles. L'intensité de la douleur ressentie varie de
modérée a intense. Dans certains cas aigus, la douleur peut étre cuisante et pulsatile. On
peut également constater chez ces patients une rigidité localisée des muscles, une fatigue

anormale et une sensibilité exacerbée [7].
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Les MTrP peuvent étre divisés en deux catégories : actifs et latents [8]. Les MTrP
actifs sont responsables de douleurs spontanées et/ou référées avec une augmentation
des douleurs a la palpation ; leur stimulation entraine une douleur et des contractions
saccadées. Les MTrP latents ne causent pas de plaintes douloureuses cliniques mais lors de

la palpation cela déclenche une hypersensibilité.

Les MTrP actifs sont localisés sur des zones hypersensibles de 2 a 5 mm au niveau
des muscles squelettiques. lls sont le plus souvent retrouvés au niveau de la téte, des
épaules et du cou. lls sont classiquement trouvés dans des régions musculaires fermes a la
palpation (cordes musculaires tendues et dures). Parce que la douleur myofasciale est
souvent exacerbée aprés la contraction active, les étirements passifs ou une utilisation
excessive et prolongée des muscles présentant des MTrP, les patients tentent de diminuer
la douleur en modifiant leur posture. Par conséquent, les muscles affectés peuvent
raccourcir, devenir rigides et avoir une gamme limitée de mouvements [9]. Une pression
suffisante pour stimuler un MTrP intensifie ou imite les plaintes douloureuses du patient.

Ces douleurs sont non seulement reproductibles mais, également uniformes.

Les MTrP sont trés sensibles et les patients vont présenter un signe de sursaut lors
de I'examen. Un signe de sursaut est la réponse caractéristique comportementale de la
pression sur un MTrP et il reflete ainsi I'extréme sensibilité de celui-ci. Les patients sont
souvent surpris par l'intensité de la douleur ressentie. lls se plaignent de douleur avec une
réponse disproportionnelle par rapport a la force de pression exercée par les doigts lors de

I'examen.
Les criteres qui définissent un MTrP sont [10] :

» Une zone de sensibilité musculaire qui est activée par la palpation, produisant une
douleur localisée. Lorsqu’elle est activée, elle peut provoquer une douleur référée.
» Un signe de sursaut qui est provoqué par une palpation, produisant une douleur

anormalement exacerbée.

» Une secousse musculaire locale dans le muscle stimulé qui est provoqué par la

palpation.

» La présence de bandes de tension musculaire. Les MTrP sont souvent localisés au

niveau de cordes musculaires fermes, tendues et dures. Toutefois, ces bandes sont
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souvent difficiles a distinguer de la texture normale des muscles et cela est encore
plus compliqué pour les muscles profonds, spécialement quand le tissu sous cutané

est épais.

» Unsoulagement de la douleur lorsque le MTrP est inactivé (par exemple par le biais

du Dry Needling).

Il - 4 Physiopathologie : mécanismes de la douleur des zones avec
MTrP

Chez de nombreux patients, les douleurs myofasciales orofaciales se mettent en
place sur plusieurs mois, voire années, avec des fluctuations de la douleur qui peuvent étre
intermittentes ou persistantes. Donc il existe forcément des mécanismes
physiopathologiques au niveau des systéemes nerveux périphériques et centraux qui

contribuent a la transition des douleurs aiglies vers des états chroniques [11].

Il - 4 - a Mécanismes périphériques

» Les Fuseaux Neuromusculaires (FNM) et les nocicepteurs musculaires [12]

Les fascias musculaires sont composés d’'un paquet vasculaire et de tissus
conjonctifs mais également d’un réseau de terminaisons nerveuses. Ce réseau nerveux fait
partie d’un complexe de fuseaux neuromusculaires (FNM) qui sont des capteurs
proprioceptifs codant essentiellement au moment de I'étirement musculaire. Les FNM sont

donc impliqués dans les douleurs myofasciales.

Chaque FNM est constitué de fibres intrafusales dont la partie polaire (partie aux
extrémités des fibres musculaires) est contractile et dont le centre (partie équatoriale) ne
I'est pas. L'ensemble est enveloppé dans une capsule de tissu conjonctif. Ces capsules de

fibres intrafusales sont situées dans la masse des fibres extrafusales du corps musculaire.

L'innervation des FNM est assurée par une innervation proprioceptive : les
motoneuronesy et les motoneurones B (groupe | et ll, fibres y et B). Les FNM ont également

une innervation sensitive avec des fibres nerveuses myélinisées (groupe lll, fibres Ad) et

PAe)



non-myélinisées (groupe IV, fibres C), qui constituent un peu plus des deux tiers de
I'innervation des fibres musculaires afférentes. Un grand nombre de ces terminaisons
nerveuses est constitué de mécano-récepteurs sensibles a la pression et qui sont activés
par des contractions musculaires actives ou des étirements. Les autres sont des
nocicepteurs polymodaux a seuil haut, excités par des stimuli comme la chaleur et la

pression mécanique et des stimuli chimiques.

La douleur myofasciale est produite principalement par des stimuli nociceptifs qui
endommagent les FNM, ce qui conduit a une synthése et une libération accrue de
substances chimiques inflammatoires algogénes (soupe inflammatoire). Cela entraine
I'excitation des nocicepteurs. De tels stimuli entrainent la libération périphérique de
glutamate et de monoxyde d’azote (NO) a proximité des nocicepteurs délivrant des
neuropeptides par les terminaisons nerveuses des fibres y, B, AS et des fibres C. Ces fibres
nerveuses libérent dans un premier temps de I’ATP (Adénosine Triphosphate), des ions H*
et le facteur de croissance nerveuse (NGF) et dans un second temps, des neuropeptides
tels que la Substance Pain (SP), la Prostaglandine E2 (PGE2), la sérotonine (5-HT), la
bradykinine (BK), les interleukines 1-6 (IL1, IL6) et le facteur de nécrose tumorale alpha

(TNF-a).

Les fibres C délivrent les neuropeptides Substance Pain (SP), celles-ci libérent de
I’histamine par le biais des mastocytes et donc participent a la cascade inflammatoire a
I'origine des douleurs myofasciales. Aprés une blessure, I'exposition a d'infimes quantités
de SP induit une sensibilisation a long terme des terminaisons nociceptives périphériques.
Les lésions musculaires abaissent le pH des tissus et activent la cascade de l'acide
arachidonique qui produit un certain nombre de produits lipidiques insaturés dont la
prostaglandine E2 (PGE2). Les FNM sont dans un contexte d’acidose ce qui entraine des
contractures au niveau des fibres musculaires. Les substances algogénes, la bradykinine
issue du plasma et la sérotonine (5-HT) provenant des plaquettes, sont connues pour
affecter les membranes des nocicepteurs et provoquer une sensibilisation. La
sensibilisation des nocicepteurs cause des décharges neuronales spontanées, une
diminution du seuil de la douleur a des stimuli nociceptifs, et une sensibilité accrue aux

stimuli qui ne sont habituellement pas percus comme douloureux.
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Des traumatismes musculaires ou des contractions musculaires inappropriées

et répétées activent directement les nocicepteurs musculaires. La douleur a long terme

ressentie par les patients se produit sans doute parce que les nocicepteurs sont sensibilisés

et leur seuil abaissé. La sensibilité chronique des nocicepteurs se développe par la

persistance des dommages mécaniques sur le muscle libérant des neuropeptides et

déclenchant une soupe inflammatoire. Cette soupe inflammatoire se concentre dans le

muscle, crée des modifications au niveau des nocicepteurs et une hypersensibilisation

périphérique (allodynie et hyperalgésie).
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Figure 5 : Soupe inflammatoire : molécules algogénes
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Figure 6 : Sensibilisation périphérique des nocicepteurs
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» Dysfonctionnement de la jonction neuromusculaire (ou plaque motrice) [12]

Selon I'hypotheése de David Simons, les MTrPs seraient le résultat d’'une Iésion
musculaire qui a endommagé la jonction neuromusculaire (ou plague motrice) et libéré un
exces d’acétylcholine (ACh). Cet excés entraine une augmentation de I'activité électrique
de la plaque motrice et une libération des neuropeptides algogénes tels que I’Adénosine
Triphosphate (ATP), la bradykinine (BK), la sérotonine (5-HT) et la prostaglandine E2 (PGE2).
Ces neuropeptides sensibilisent et activent les nocicepteurs musculaires libérant le
neuropeptide CGRP (Calcitonin Gene Related Peptide), qui a son tour augmente I'activité
de la plaque motrice. Les douleurs myofasciales sont causées par une hyperactivité de la

plague motrice due a des niveaux élevés de CGRP.

» Ischémie [13]

Une hyperactivité contractile d’'un muscle induit des modifications de flux sanguins
et une compression des capillaires, ce qui entraine une ischémie musculaire et des
blessures. L’hypoperfusion intramusculaire est susceptible de se produire dans des
situations telles que les douleurs myofasciales. Les contractions soutenues dans un muscle
induisent des ischémies localisées qui engendre la libération de neuropeptides algogénes,

ce qui explique I'hypersensibilité des MTrP a la pression et la palpation.

Zone étendue :

Douleur myofasciale :

Etat chronique :

- Jonction

_— e ENEp  Doveurrereree
neuromusculaire
MTrP

- Ischémie / hypoperfusion

Figure 7 : Douleur référée et MTrP

Il - 4 - b Mécanismes centraux

Si I'activation des nocicepteurs est a 'origine des douleurs myofasciales avec la
présence de MTrP, les mécanismes centraux jouent un role important dans la

chronicisation de la douleur.
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> Sensibilisation des neurones de deuxiéme ordre dans la corne dorsale et le

noyau trigéminal [14]

Des changements dans le traitement central des données sensorielles, ainsi qu'une
hyperexcitabilité des neurones relais dans la moelle épiniere et dans les structures du
noyau trigéminal, surviennent a la suite de stimulations prolongées des nocicepteurs. Les
douleurs myofasciales peuvent étre, en partie, la cause et la conséquence des
modifications survenues dans le traitement de la douleur au niveau central. Ces
modifications sont le résultat d’'une hyperstimulation des tissus myofasciaux, provoqué par

le systéme nerveux périphérique.

Les fibres nerveuses (groupes lll et IV) vont en direction des neurones situés dans
les cornes dorsales superficielles et intermédiaires de la moelle épiniére. Les informations
provenant des muscles innervés par le nerf trijumeau finissent sur des neurones similaires
dans le noyau trigéminal spinal descendant. Ces neurones de la corne dorsale, qui recoivent
leurs afférences des muscles et récupérent de nombreuses informations. Cette grande
quantité d'informations vers les neurones de la corne dorsale peut expliquer le caractere
souvent diffus et mal localisé de la sensation des douleurs profondes chez le patient.
Effectivement lorsque la douleur est intense, il y a un phénomene de mélange

d'informations.

Deux classes de neurones de la corne dorsale recoivent les informations nociceptives des

tissus myofasciaux :

- Les neurones mécano-sensibles a seuil élevé qui nécessitent une intense
stimulation nocive périphérique pour s'activer

- Les neurones mécano-sensibles a seuil bas activés par des stimuli inoffensifs

De fortes informations afférentes nociceptives musculaires peuvent modifier le
circuit synaptique de la corne dorsale en activant des synapses précédemment inefficaces
pour former de nouveaux contacts synaptiques entre les neurones mécano-sensibles a
seuil bas et ceux a seuil élevé. Ce processus augmente |'excitabilité des neurones de la
corne dorsale. Cela entraine I'amplification des informations sensorielles, y compris celles

des afférences a seuil bas qui transmettent normalement des informations provenant de
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stimuli mécaniques inoffensifs. Ces afférences a seuil bas peuvent donc, sous certaines

conditions, prolonger la nociception.

> Sensibilisation centrale et mécanismes d’évolution vers la chronicité [15]

Divers neurotransmetteurs peuvent contribuer a la sensibilisation centrale qui
participe a la chronicisation des douleurs myofasciales. Les fibres afférentes primaires
signalent le début, l'intensité, la durée et la localisation des stimuli périphériques vers les
neurones de la moelle épiniére par les courants rapides mono-synaptiques. Lors de
stimulation intense et prolongée, les afférences sensitives musculaires liberent des
neurotransmetteurs tel que le glutamate dans la fente synaptique, I'acidification de
I'espace synaptique révele le site Mg2+ du récepteur NMDA (N-méthyl-D-aspartate),
augmentant sa perméabilité. Ce mécanisme engendre une dépolarisation et une

hyperexcitabilité des neurones de second ordre.

Cette excitation synaptique est induite par le L-glutamate qui agit principalement
sur les récepteurs non-NMDA. En revanche, les afférences des fibres C modulent
I'excitabilité membranaire des neurones de la corne dorsale grdace a des courants
excitateurs lents. Elles créent ces courants en libérant a la fois du L-glutamate et des

neuropeptides, et par I'activation des récepteurs NMDA et ceux des neurokinines.

Un blocage par des ions Mg2+, au niveau de la chaine ionique des récepteurs NMDA,
limite la contribution de ces récepteurs pour créer les conditions de repos. Toutefois,
I'activation de récepteurs non-NMDA et de ceux des neurokinines par le L-glutamate et les
neuropeptides augmentent respectivement la concentration cytosolique en Ca2+ dans les
neurones post-synaptiques, et activent les protéines kinases. Le résultat de la
phosphorylation des récepteurs NMDA par ces protéines kinases (en particulier par la
protéine kinase C) élimine une partie du blocus de repos des ions Mg2+, ce qui augmente
la sensibilité des neurones spinaux au L-glutamate et permet le recrutement de neurones
sous le seuil d'excitabilité habituel. De plus, des changements pathologiques périphériques,
en continuant de stimuler les fibres C, altérent le phénotype des afférences myélinisées,

leur permettant de reconnaitre la substance.
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Toute une série d'événements synaptiques implique ainsi plusieurs ensembles de
neurotransmetteurs, ce qui contribue a changer la perception nociceptive chronique des
stimuli musculaires. Il a néanmoins été démontré que les voies de transmission de la
douleur, chez des patients atteints de douleurs myofasciales sont modifiées. La douleur
myofasciale peut alors étre transmise par des afférences mécano-sensibles a bas seuil se

projetant au niveau de neurones de la corne dorsale sensibilisés a la douleur.

» Dérégulation du systéme de contrble endogéne descendant de la douleur

[16]

La transmission de l'information nociceptive par les neurones trigéminaux et
spinaux aux structures supra-spinales est modulée et contrélée par le systéme nerveux
central. Cet ensemble forme le systeme de controle de la douleur ou systeme endogéne

anti-nociceptif. Cela comprend des composants au niveau :

- Dela matiére grise périagueducale mésencéphalique (PAG) qui est l'interface entre
le cerveau antérieur et le tronc cérébral

- Des structures pontiques et médullaires du groupe caudal, comme les noyaux
raphés avec le subnucleus reticularis dorsalis (SRD), le noyau raphé Magnus et le
locus coeruleus.

- Des structures pontiques et médullaires du groupe rostrale avec le bulbe

rostroventromédian (RVM)

Lorsqu'elles sont activées par une stimulation électrique, ces structures peuvent
modifier la sensation de douleur et inhiber les réactions comportementales suscitées par
des stimuli nocifs. Des expérimentations, dans lesquelles les afférences descendantes sont
bloquées, indiquent que les neurones de la corne dorsale qui interviennent dans les
douleurs musculaires sont soumis a une forte inhibition descendante. Ces fonctionnements
altérés des systemes endogenes de controle de la douleur pourraient amplifier la réactivité
des neurones de la corne dorsale qui traitent I'information nociceptive, augmentant la
perception centrale de la douleur musculaire. Si les systémes de régulation de la douleur,
chez des patients présentant des douleurs myofasciales, sont altérés, des modifications
conséquentes des propriétés des neurones de la moelle épiniere pourraient changer la

perception qu'a le patient de la douleur musculaire.
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Ill - Présentation du Dry Needling (puncture séche)

Différentes solutions sont proposées afin de traiter efficacement les douleurs
myofasciales d’origine orofaciale dans les DTM. Les modalités actuelles pour traiter cette
affection sont nombreuses dans le domaine de I'occlusodontologie, faisant appel a une
prise en charge multimodale et pluridisciplinaire (séances de kinésithérapie, traitement par
des myorelaxants, orthese...). En complément de cette prise en charge, le Dry Needling
peut étre mis en place dans le traitement des douleurs myofasciales, lors d’une
problématique de DTM au niveau de la sphére orale. Le Dry Needling est un des choix
thérapeutiques proposés parmi tant d’autres. C'est la convergence de tous ces traitements

qui aboutit a une prise en charge efficace et globale du patient.

Il - 1 Historique sur le Dry Needling

Le Dry Needling est né des observations cliniques de Karl Lewit en 1979 [17], lors des
études sur l'injection de produits anesthésiques locaux ou de sérum physiologique dans les
« points gachettes ». Au cours, de cet essai, le chercheur a constaté que ce n'était pas la
substance injectée qui influencait la réussite du traitement mais l'infiltration précise de
I"aiguille dans le « point gachette ». De ses observations et des travaux de Peter Baldry et
Chan Gunn dans les années 1980, est né le nom de Dry Needling. Au début des années
1990, Christian Grobli et Ricky Weismann ont, en lien avec les découvertes sur la thérapie
des MTrP de David Simons et Janet Travell, développé un traitement des douleurs
myofasciales par le biais du Dry Needling. Dés lors, cette méthode a été continuellement
développée et améliorée. De nos jours, le Dry Needling est utilisé par de nombreux

praticiens en complément de la prise en charge de la douleur.
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Il - 2 le Dry Needling (DN) dans la prise en charge des douleurs
myofasciales au niveau de la sphére orofaciale

Le Dry Needling (DN) est une technique qui consiste en l'insertion d’une aiguille
pleine d’acupuncture a usage unique, de petit diameétre, dans le MTrP. Le DN permet
I'abolition rapide de la douleur provenant des afférences nociceptives et participe a un
apport en oxygene en diminuant la réaction inflammatoire et en améliorant la
vascularisation dans le fascia et la fibre musculaire contractée. Cette technique permet un
relachement et une décontraction du muscle de maniére durable. L'aiguillage dans le MTrP
provoque des réactions de secousses musculaires localisées (RSML) dans le cordon
musculaire et potentialise I'efficacité du DN. Pour obtenir des RSML, les praticiens utilisent
une technique de pistonnage qui consiste a introduire I'aiguille de fagon répétitive avec un
mouvement de va et vient et/ou de rotation et avec un angle qui change légérement a

chaque fois, afin d’atteindre tout le MTrP [18].

Le DN est de plus en plus utilisé en médecine odontologique en partenariat avec la
kinésithérapie, notamment dans la prise en charge des douleurs myofasciales orofaciales
en lien avec un DTM. Le DN permet de diminuer significativement les douleurs locales et
référées de la sphere orale, de réduire ou d’éviter la prise de médicaments (antalgiques,
myorelaxants, AINS), et d’avoir une réelle amélioration dans le domaine de la réhabilition

physiologique (augmentation de I'amplitude buccale) [19].

Le DN est une technique de puncture séche kinésithérapeutique a I'aide d’une
aiguille stérile a usage unique, utilisée également dans I'acupuncture. Mais, hormis

I'aiguille, le DN et I'acupuncture n’ont rien en commun.

Le DN est une technique utilisée par de nombreux praticiens, dans I'approche des
troubles de I'appareil manducateur d’origine myofasciales, permettant ainsi d’atteindre les
MTrP actifs ou latents dans les muscles orofaciaux, aux accés plus ou moins aisés par leur
profondeur et localisation (muscle masséter, muscle temporal, muscle ptérygoidien médial

et muscle ptérygoidien latéral...).

Il existe deux protocoles de DN afin d’atteindre les « points gachettes » a travers

les différentes profondeurs des couches tissulaires :
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> DN profond et dynamigque au niveau des MTrPs situés dans des zones

fasciales profondes

Ce protocole consiste a atteindre un MTrP dans une couche myofasciale
profonde, grace a une puncture dynamique et multiple créant des douleurs
aigues et /ou référées et également plusieurs RSML. Grace a ces multiples
RSML, un épuisement musculaire se met en place et représente un
traitement efficace des douleurs myofasciales [20] [21].

Cependant, quelques réserves sont a émettre dans cette technique. Une
étude a remarqué que méme si les RSML sont présentes, celles-ci ne sont
pas indispensables a la réussite de la prise en charge par le DN [22].

Une autre étude montre qu’il n’y aurait pas de lien significatif entre le
nombre de RSML déclenchées et I'efficacité de la diminution de la douleur
une semaine apres la prise en charge par le DN chez des patients atteints de
lombalgie.

Les 66 patients ayant subi une RSML pendant l'aiguilletage a sec ont
présenté une amélioration immédiate plus importante de la fonction
musculaire lombaire, que les participants n'ayant pas subi de secousse
(changement d'épaisseur avec contraction : 12,4%, changement d'épaisseur
sans contraction : 5,7 %, différence moyenne ajustée a la valeur initiale, IC
95% : 4,4%). Cependant, cette différence n'était pas présente aprés 1
semaine et il n'y avait pas de différences entre les groupes en termes
d'incapacité, d'intensité de la douleur ou de sensibilité nociceptive.

Elle révele que le nombre de patients ayant présenté au moins 6 RSML,
bénéficie d’'une amélioration supérieure au « moderately clinically meanful
differences », par rapport au nombre de patients qui n’en a pas ressenti (DN
a 1,5cm du PTrM ne provoquant pas de RSML). Les auteurs mettent
également en évidence, une amélioration de la mobilité des tissus
musculaires et du seuil douloureux a la pression ainsi qu’une baisse
significative des douleurs myofasciales, quel que soit le nombre de RSML. lls
émettent deux critiques : I'absence de groupe témoin et le manque de

précision dans I’évaluation des améliorations [23].
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> DN superficiel au niveau des Trigger Point (TrP) situés dans des zones

tissulaires superficielles

Contrairement au DN profond, le DN superficiel ne cherche pas a pénétrer
dans le muscle mais il cherche a atteindre le TrP dans les couches cutanées
et subcutanées (tissu conjonctif) [24].

Ce protocole doit étre approfondi car effectivement une étude a démontré
gue le DN superficiel est efficace dans la prise en charge antalgique carily a
un remodelage des tissus conjonctifs, mais elle doit étre associée a un DN
profond [25]. Effectivement les TrP sont présents autant dans les couches

musculaires que dans les couches de tissus conjonctifs.

Epiderme

Derme

Hypoderme

Muscle

Figure 9 : Coupe chanfreinée de la peau

1.Fascia profond 2.Graisse subcutanée 3.Glande sudoripare 4.Arteéres et veines
subcutanées 5.Nerf subcutanée 6.Rameau moteur 7.Rameau sensitif 8.Corpuscule de

Pacini 9.Terminaison de Ruffini 10.Corpuscule de Meissner 11.Terminaisons nerveuses
libres 12.Couche cornée 13.Pore sudoripare 14.Poil 15.DN superficiel 16.DN profond
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Il - 3 Les actions physiologiques du DN sur le tissu musculaire et le
tissu conjonctif

Les actions physiologiques produites lors de la puncture seche amenent des

réactions multiples en fonction des tissus cibles et ses effets antalgiques.

11l - 3-aLe DN au niveau du tissu musculaire (MTrP)

» Modification chimique

Apres plusieurs RSML par la puncture d’'un MTrP actif, les fortes concentrations
extracellulaires en SP et en CGRP diminuent immédiatement et le pH de la matrice
extracellulaire en acidose (pH 5) se normalise a un pH a 7. Ces changements biochimiques
correspondent a I'observation clinique de la diminution immédiate de la douleur [26]. Les
RSML seraient le résultat d’'une augmentation locale de la vascularisation et la stimulation

nociceptive associée a la réaction inflammatoire [27].
» Action sur I'activité électrique spontanée

L’hyperactivité électrique de la jonction neuromusculaire (plague motrice) est due
a un taux élevé de neuropeptides CGRP. Dans cette situation, la plaque motrice est dite
dysfonctionnelle. Le DN dans le MTrP induit une RSML qui supprime l'activité électrique
spontanée présente au niveau de la plaque motrice dysfonctionnelle du muscle. Cette

suppression est a |'origine d’une normalisation de la jonction neuromusculaire [28].
» Destruction et régénération de la plague motrice dysfonctionnelle

La pénétration répétée de l'aiguille (de diametre 160-350 um) dans le MTrP
provoque la destruction de la plague motrice dysfonctionnelle et des fibres musculaires
environnantes (de diamétre 50 um). Au bout d’'une semaine, un phénomeéne de
régénération de la jonction neuromusculaire se produit. Il y a également la récupération et
la réinnervation intégrale des fibres musculaires environnantes avec la création d’une

nouvelle synapse [29].
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» Augmentation de la vascularisation sanguine intramusculaire

Le DN au niveau du MTrP stimule la vascularisation locale et permet une meilleure

oxygénation du tissu [30].

111 -3 -b Le DN au niveau du tissu conjonctif [25]

» Etirement local des fibres musculaires et réorganisation du tissu conjonctif

local dans la zone du MTrP

La rotation et le pistonnage de I'aiguille dans le tissu permettent une normalisation
des tissus conjonctifs et un étirement des fibres musculaires. Cette restauration du tissu

évite les contractures musculaires.
» Remodelage du tissu conjonctif

La déformation tissulaire, engendrée par la rotation/ le pistonnage de I'aiguille,
conduit au remodelage du tissu conjonctif par le biais de réactions cellulaires, vasculaires

et lymphatiques.

Il - 4 Effets antalgiques du DN

De nombreux mécanismes sont responsables de |'effet antalgique du DN. Trois
niveaux de modulation de la douleur sont a envisager en fonction de la localisation et la

manipulation de I'aiguille lors du DN.

Il - 4 - a Le niveau spinal [31]

Le systéme spinal a un réle important a jouer dans I'effet antalgique du DN, grace

a la stimulation des fibres nerveuses AS.

La stimulation des fibres nerveuses AB, par le biais de la puncture, vient stimuler le
motoneurone B (groupe Il, corne dorsale de la moelle épiniére) qui va inhiber la
transmission du message nociceptif vers les neurones nociceptifs non spécifiques (fibres

T).
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Il - 4 - b Le niveau supra-spinal [32]

Les controles inhibiteurs diffus induits par des stimulations nociceptives (CIDN)
sont délivrés a distance du récepteur du neurone nociceptif non spécifique. Ces
stimulations nociceptives délivrées de maniere éloignée du site d’origine de la nociception
vont inhiber les afférences nociceptives en provenance des neurones nociceptifs non

spécifiques.

L'inhibition et la facilitation descendante sont induites par une stimulation
nociceptive. En fonction de l'intensité de la nociception, des cellules « on » ou « off »,
localisées dans la région rostrale du tronc cérébral sont stimulées. Si I'intensité nociceptive
est faible, les cellules « on » sont stimulées. Cela induit une augmentation du message
nociceptif au niveau spinal. Inversement, une stimulation nociceptive intense a pour
conséquence l‘activation des cellules « off », ce qui entraine une diminution du message
nociceptif au niveau spinal. Ce mécanisme pourrait expliquer que, plus la stimulation des

nocicepteurs par l'aiguille est intense, plus I’action antalgique est importante.

Il - 4 - c Le niveau cortical [32]

Les aires corticales préfrontales et dorso-latérales exercent de puissantes
modulations des messages nociceptifs par le biais du cortex. Celui-ci agit sur les zones du
tronc cérébral responsables de mécanisme de modulation supra-spinal et de modulation
spinale. Les aires corticales sont les principales sources de modulation descendante. Elles
sont activées par des stimulations nociceptives et non nociceptives. Cette modulation est
en lien par exemple avec la distraction visuelle, elle permet de diminuer la perception de
la douleur. Le niveau cortical peut étre mis en jeu également par I'attitude empathique du

praticien, en proposant une alliance thérapeutique au patient.

40



I11-5 Bibliographie sur le DN dans la pris en charge des DTM :
comparaison/efficacité

111 -5-aLe DN et les expérimentations animales [33]

Selon une étude de 2002, I'aiguille utilisée lors du DN dans un MTrP de biceps
fémoral de lapin, a engendré une inhibition de I'activité électrique spontanée dans ce
muscle squelettique. L'aiguilletage a sec des MTrP peut soulager la douleur myofasciale si
des RSML sont déclenchées pendant la puncture. Neuf lapins adultes de Nouvelle-Zélande
ont été étudiés : groupe de traitement avec une puncture rapide et multiple dans un MTrP
bien précis dans le biceps fémoral / groupe contréle avec une puncture plus lente sur un
autre MTrP bien précis dans un biceps fémoral. Sept des neuf lapins ont montré une
inhibition de I'activité électrique spontanée lorsqu’une puncture rapide et multiple était
exercée sur un MTrP bien précis dans le biceps fémoral. Cette puncture rapide engendrait
plus d’une quinzaine de RSML. Les résultats de I'analyse de variance a deux facteurs
montrent que la valeur intégrée moyenne normalisée de I'activité électrique spontanée
dans le groupe de traitement (0,565 + 0,113) est significativement (P < 0,05) inférieure a

celle du groupe controle (0,983 £ 0,121)

Les chercheurs ont conclu que le DN multiple et rapide sur un MTrP est efficace pour
diminuer l'activité électrique spontanée, lorsque des RSML sont présentes. Ces RSML

seraient a I'origine de la diminution spontanée et immédiate de la douleur myofasciale.

Cependant, il est a noter que malheureusement cette étude n’a pas été réalisée en
double aveugle et a été réalisée sur un faible nombre d’animaux. Pour y remédier, les

prochaines études devront étre plus encadrées méthodologiquement.

111 -5-b Le DN et son efficacité au niveau antalgique des douleurs myofasciales
chroniques des muscles de la sphére orofaciale
e Essai clinique : Le DN au niveau muscle ptérygoidien médial (patients in vivo et

post mortem) [34]

Selon une étude de 2020, une aiguille de DN pénétrant avec précision un MTrP dans
le muscle ptérygoidien médial, engendrerait une douleur référée. Dans cette étude, il y

avait 5 cadavres et 5 patients. Dans un premier temps, une puncture était réalisée au
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niveau du muscle ptérygoidien médial sur les cadavres afin de déterminer avec précision le
MTrP. Une fois, le MTrP localisé précisément, la puncture est réalisée sur les patients (in

vivo) au niveau de leur muscle ptérygoidien médial.

L'aiguilletage du muscle ptérygoidien médial a été réalisé, en une seule séance, sur
5 tétes de cadavres frais (age : 675 ans) et sur 5 patients souffrant de douleurs
myofasciales liées a I'ATM (age : 3418 ans, années avec symptomes : 2,3 + 1,1, intensité de
la douleur : 5 +0,7). Aprés avoir retiré les tissus superficiels sus-jacents, l'aiguille a pénétré
avec précision le ventre musculaire du ptérygoide médial chez les 5 cadavres. |l a également
été noté qu'aucune structure neurovasculaire n'a été touchée lors de l'insertion de
I'aiguille. Chez les patients souffrant de douleurs liées a I'ATM, l'insertion de |'aiguille a pu
induire une douleur référée a l'intérieur de la bouche et/ou autour de I'articulation
temporomandibulaire chez 4 participants sur 5 (80 %). Plus précisément, une douleur
référée a été signalée autour de l'articulation temporo-mandibulaire par 3 patients et a
I'intérieur de la bouche par un autre patient. Ces quatre patients ont déclaré que la douleur

référée reproduisait leurs symptomes habituels.

Une pénétration précise de l'aiguille dans le ptérygoide médian a été observée
chez tous les cadavres frais et 4 patients sur 5 ont signalé une douleur lors de l'insertion de
I'aiguille. Les résultats obtenus sur les cadavres et les patients confirment I'affirmation

selon laquelle, la puncture du ptérygoidien médial peut étre réalisée avec précision.

Cependant cette étude est incompléte car il n’y a pas de résultat sur la diminution

de la douleur myofasciale lors de la puncture dans le MTrP du muscle ptérygoidien médial.

e Essai clinique : Le DN au niveau du muscle ptérygoidien latéral [35]

Cette étude de 2012 a été concue pour évaluer l'utilité du DN profond dans le
traitement de la douleur myofasciale temporomandibulaire au niveau du muscle
ptérygoidien latéral. Les chercheurs ont sélectionné 36 patients souffrant de douleurs
myofasciales localisées et chroniques dans le muscle ptérygoide latéral. lls ont étudié les
différences de douleur a l'aide d'une échelle visuelle analogique et I'amplitude des

mouvements mandibulaires avant et aprés l'intervention. lls ont constaté une réelle
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amélioration de la douleur et des mouvements de la machoire, qui s'est poursuivie jusqu'a
six mois apres le traitement. La réduction de la douleur était d'autant plus importante que

I'intensité de la douleur était élevée au départ.

Sur les 36 patients étudiés, 30 étaient des femmes (83,3 %) et 6 des hommes (16,6
%). L'age moyen était de 27 ans (écart-type + 6,5). Les signes cliniques étaient les suivants
: douleur préauriculaire (dans tous les cas) avec une valeur moyenne de 8,45 + 1,46 sur
I'échelle visuelle analogique (EVA), des bruits d'articulation a I'ouverture de la bouche (chez
5 patients), et réduction de I'amplitude des mouvements mandibulaires (chez tous les
patients). Avant le DN profond, les valeurs moyennes des mouvements mandibulaires
étaient les suivantes : ouverture de la bouche de 2,90 cm (+ 1,10), la latéralité de 0,20 cm
(+ 0,01) et la protrusion de 0,1 cm (* 0,01). Les résultats radiographiques n'ont montré
aucune altération de la morphologie des surfaces articulaires. Les études IRM ont révélé
aucun changement significatif dans la position statique et dynamique du disque articulaire
(dans aucun des cas étudiés). Au total, 3 séances ont été effectuées par patient a un
intervalle d’'une semaine, et des évaluations cliniques ont été réalisées a 2 semaines, a 1

mois, a 2 mois et a 6 mois apreés la fin du traitement.

Apres traitement, la douleur a été réduite de 6,5 points (écart-type + 1,57).
L'ampleur de la réduction de la douleur était statistiquement significative (p <0,01) dans
tous les controles effectués. Les mouvements mandibulaires moyens, 6 mois apres le DN,
étaient les suivants : ouverture buccale de 4,50 cm (£ 0,50), latéralité de 1,20 cm (% 0,20)

et protrusion de 0,6 cm (+0,01).

Bien que d'autres études soient nécessaires, les résultats suggérent que le DN
profond dans le MTrP du muscle ptérygoidien latéral peut étre efficace dans la prise en
charge des patients souffrant de douleurs myofasciales localisées et chroniques dans ce
muscle. Il conclut également que le DN profond apporte également une amélioration dans

I’ouverture buccale chez les patients.
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e Essai clinique : Comparaison entre le DN/le DN simulé (placebo) au niveau du
muscle masséter [36]

Un essai clinique de 2010, de Josué Fernandez-Carnero et de César Fernandez-
de-las-Pefias, a étudié les effets du DN sur les MTrP dans le muscle masséter chez les
patients souffrant de troubles temporomandibulaires. Douze femmes, agées de 20 a 41
ans diagnostiquées avec des troubles myofasciaux temporomandibulaires liés au
muscle masséter, ont été recrutées. Chaque patiente a participé a deux séances de
traitement sur deux jours différents. De maniére aléatoire, un groupe de patientes a
bénéficié d’'une vraie aiguille lors du DN profond sur le MTrP du masséter et I'autre

groupe a bénéficié d’une fausse aiguille lors du DN simulé (placebo).

Lors de cet essai, des éléments ont été enregistrés avant et 5 minutes apres
I'intervention (par un praticien en simple aveugle) : le seuil de douleur a la pression, les
scores de la douleur a I'échelle visuelle analogique et la mesure de l'ouverture
maximale de la machoire. Une analyse de variance a deux voies répétées (ANOVA), avec
I'intervention comme variable inter-sujets et le temps comme variable intra-sujet, a été
utilisée pour évaluer I'efficacité du protocole. Cette analyse a détecté une interaction
significative entre l'intervention et le temps pour les niveaux de seuil de douleur a la
pression dans le muscle masséter (F=62,5; P <0,001) et le condyle (F=50,4 ; P <0,001)
et I'ouverture active de la bouche sans douleur (F = 34,9 ; P < 0,001). Les sujets ont
montré des améliorations plus importantes dans tous les résultats avec les aiguilles
séches profondes par rapport aux fausses aiguilles. Les niveaux de douleur a la pression
ontdiminué de 79,1% £ 44% dans le muscle masséter et de 98,9% + 53% dans le condyle
apres le traitement par aiguilles seches profondes ce qui était significativement plus
important (P < 0,001) que la variation de -8 % + 14 % et de -7,4 % + 13 % produite par
I'aiguillage a sec simulé, respectivement. Egalement, une augmentation de 34,3 % + 17
% de I'ouverture active de la bouche apres I'aiguillage seches profondes a été observée

par rapport a une augmentation de-0,2 % + 8 % dans le cas de |'aiguillage a sec simulé.

L'application du DN profond dans les MTrP du muscle masséter a induit des
améliorations significatives dans la prise en charge des douleurs myofasciales et de
I'ouverture maximale de la machoire, par rapport au traitement par DN simulé chez les

patients, souffrant de troubles temporomandibulaires.
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Cependant, une étude avec un échantillon de plus grande taille et une période de

suivi plus longue, permettrait d'améliorer les connaissances sur le DN profond.

11l - 5 - c Le DN profond et le DN superficiel : efficacité au niveau de la prise en
charge antalgique des douleurs liées a la colonne vertébrale
e Méta-analyse : Comparaison entre le DN profond/le DN superficiel [37]

Une revue systématique de 2019 a été mise en place afin d'évaluer les effets de
I'aiguillage a sec profond par rapport a I'aiguillage superficiel sur la douleur et I'incapacité,
dans les cas de douleurs liées a la colonne vertébrale. Un objectif secondaire était de tenir
compte des différences de localisation de I'aiguillage par rapport a la zone douloureuse.
Cette revue enregistrée PROSPERO a trouvé 691 titres grace a une recherche multi-bases
de données. Suite a une recherche exhaustive, 12 articles ont été inclus dans la revue
systématique et 10 dans la méta-analyse. Les différences moyennes standardisées (DMS)
avec des intervalles de confiance a 95 % ont été calculées pour la douleur et l'incapacité.
Les études incluses ont démontré un risque de biais plutot élevé, recommandant une
interprétation prudente des résultats. Une amélioration significative a été mise en avant
en faveur de l'aiguillage profond plutot que superficiel, sur 10 articles sur la douleur (avec
une DMS de 0,585 [0,335, 0,835], p < 0,001). Il n’a pas été démontré une amélioration
significative entre le DN profond et le DN superficiel dans 2 articles sur I'incapacité dans les
cas de douleurs liées a la colonne vertébrale (DMS de 0,197 [-0,066, 0,461], p = 0,14). Un
examen temporel était similaire pour les effets sur la douleur avec un DMS de 0,450 [0,104,
0,796] immédiatement, de 0,711 [0,375, 1,048] a court terme (1 a 11 semaines) et de 0,470
[0,135, 0,805] pour les temps = 12 semaines. Il y avait une plus grande efficacité avec un
aiguillage local de la zone douloureuse (DSM= 0,754) par rapport a un aiguillage a distance
(SMD = 0,501). Des différences statistiqguement significatives entre les groupes ont été
observées en faveur de l'aiguillage profond par rapport au superficiel. L'aiguillage
superficiel et profond a entrainé des changements cliniquement significatifs dans les scores
de douleur au fil du temps. Davantage d'essais de haute qualité sont nécessaires pour
mieux estimer I'amélioration de l'aiguillage profond par rapport a l'aiguillage superficiel,

tout en contrélant I'emplacement et la profondeur de la lésion.

45



Les résultats révélés par la méta-analyse de David Griswold de 2019, suggerent
qu’aussi bien le DN profond que le DN superficiel améliorent la douleur associée aux
affections du rachis. Le DN profond semble cependant plus efficace que le DN superficiel.
La puncture réalisée dans la zone douloureuse semble également plus efficace qu’une
puncture réalisée a distance de cette zone. lls soulignent que ces résultats doivent étre
interprétés prudemment car le risque de biais des différentes études retenues dans la
méta-analyse est important et les protocoles de DN profond et de DN superficiel ne sont
pas standardisés. Cette méta-analyse n’ayant été réalisée que dans un contexte de
douleurs liées a la colonne vertébrale, il faudrait continuer cette méta-analyse en intégrant

les problématiques de DTM.

11l -5-d Le DN et la comparaison entre différentes prises en charges des
douleurs myofasciales dans les DTM

e [Méta-analyse : Comparaison entre la puncture seéche (DN) et la puncture humide

utilisant I’anesthésie locale (lidocaine) ou la toxine botulique ou le plasma riche

en plaquettes [38]

En 2019, une méta-analyse d'essais cliniques randomisés a été réalisée dans le but
de comparer les résultats de traitement de la puncture séche et de la puncture humide
utilisant I'anesthésie locale (lidocaine) ou la toxine botulique ou le plasma riche en
plaquettes dans la gestion de la douleur myofasciale des muscles masticateurs. Les études
répondant aux criteres d'inclusion ont été stratifiées en fonction de la durée du suivi :
immédiatement apres le traitement jusqu'a trois semaines, et une a six mois apres le
traitement. Les variables de résultat étaient l'intensité de la douleur aprés le traitement,
I'augmentation de l'ouverture de la bouche et la douleur au seuil de pression. La qualité

des preuves a été évaluée selon I'outil Cochrane d'évaluation du risque de biais.

21 études impliquant 959 patients ont été incluses. A court terme (1 a 3 semaines),
les chercheurs ont constaté une amélioration significative de I'ouverture buccale et la
réduction de la douleur en premier lieu avec la puncture humide de plasma riche en
plaquettes (95,8 %), en deuxiéme lieu avec la puncture humide d’anesthésie locale (62,5
%) et en troisieme lieu avec la puncture seche (57,1 %). Tandis que, les trois traitements les

mieux classés pour le suivi a long terme (1 a 6 mois) dans la réduction de la douleur, étaient
46



la puncture humide d’anesthésie locale (90,2 %), la puncture séche (66,1 %) et la puncture
humide de toxine botulique (52,1 %). Pour le suivi a long terme (1 a 6 mois) dans
I’'augmentation de I'ouverture buccale, la puncture humide d’anesthésie locale (96,4%)

était le traitement le plus efficace, suivi par la puncture séche (72,4%).

Sur la base de cette méta-analyse, les chercheurs ont conclu que I'efficacité de la
thérapie par aiguillage ne dépend pas du type de puncture (seche ou humide) ou des
substances présentes sur la puncture humide. Les résultats suggerent que la puncture
humide d’anesthésie locale, de toxine botulique et de plasma riche en plaquettes sont
prometteurs en tant que thérapies par aiguilles, mais aucune conclusion définitive ne peut
étre tirée en raison de la faible qualité des preuves des études incluses. Cette méta-analyse
n'a pas apporté suffisamment de soutien a I'une ou l'autre des thérapies par aiguilles dans

la gestion de la douleur myofasciale des muscles masticateurs.

e Essai clinique : Comparaison entre le DN, la thérapie manuelle et le laser [39]

Cette étude de 2018 vise a évaluer le traitement du trouble temporomandibulaire
d'origine musculaire en utilisant le DN, la thérapie manuelle et la thérapie laser a faible
intensité. Pendant une durée de quatre semaines, 48 patients souffrant de douleurs
myofasciales des muscles masséters et temporaux, ont été répartis de maniére aléatoire
dans l'un des trois groupes : le groupe 1 avec le DN, le groupe 2 avec la thérapie manuelle
et le groupe 3 avec la thérapie laser a faible intensité. Les évaluations pré- et post-
traitement consistent a quantifier l'intensité de la douleur au moyen de |'échelle visuelle
analogique (EVA), la mesure de I'ouverture buccale et I'activité électromyographique des
muscles masséters et temporaux. Pour les trois groupes, I'évaluation post-thérapeutique a
indiqué une diminution des sites douloureux de 58%, de I'intensité moyenne de la douleur
(1,3), une augmentation de I'ouverture buccale maximale de 10mm et la normalisation de
I"activité électromyographique. Les chercheurs ont conclu que dans cette étude, il apparait
gue les trois traitements sont équivalents, il ne semble pas qu’un traitement soit plus

efficace qu’un autre.
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Sur cette base, les chercheurs suggerent d’effectuer d’autres études randomisées
et controlées, afin d’explorer davantage I'association de ces trois techniques et obtenir des

informations plus précises et plus fiables.

e Essai clinique : Comparaison entre le DN avec une orthése occlusale, une orthése

occlusale avec un traitement par anti-inflammatoire non stéroidien (AINS,

Nimesulide) et une thérapie par orthése occlusale (groupe témoin) [40]

L'objectif de cette étude de 2019 est de comparer I'efficacité précoce des méthodes
d'intervention de routine chez les patients souffrant de douleurs myofasciales durant trois
semaines. Cet essai clinique est formé de deux groupes testés et un groupe témoin de 30

patients chacun :

- Groupe 1 avec une orthese occlusale et un traitement par anti-inflammatoire non
stéroidien (AINS, Nimesulide) : G1 orthése + AINS
- Groupe 2 avec une orthése occlusale et DN : G2 orthése + DN

- Groupe 3 avec une orthese occlusale : G3 orthése (groupe témoin)

Cet essai clinique controlé randomisé (ECR) dans lequel 90 patients atteints de
douleurs myofasciales au niveau des muscles masticateurs, qui répondent aux criteres
d'inclusion, ont été assignés de maniére aléatoire a I'un des trois groupes de traitement.
Pour I'évaluation, chaque patient a rempli une échelle visuelle analogique (EVA) et un
guestionnaire sur le sommeil et I'activité douloureuse, d'abord au début de I'étude, puis

trois semaines apres I'étude.

La comparaison des tests post-traitement entre les deux groupes traités (G1 orthése
+ AINS et G2 orthese + DN) et le groupe témoin (G3 orthése) révele des différences
significatives entre le G1 orthése + AINS et le G3 orthése (groupe témoin). Effectivement,
les patients du G1 orthése + AINS décrivent une amélioration symptomatique des douleurs
myofasciales et de la qualité de sommeil dans leurs questionnaires, trois semaines apres
leur prise en charge. Des différences ont également été signalées entre le G2 orthése + DN

et le G3 orthése (groupe témoin), mais ces différences n'étaient toutefois pas significatives.
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Les orthéses occlusales associées aux AINS ont montré un meilleur soulagement
des douleurs myofasciales au niveau des muscles masticateurs et une amélioration de la
qualité de sommeil apres 3 semaines de traitement, par rapport a l'utilisation d'orthéses
occlusales seules ou en association avec du DN. En outre, les différences entre la perception
de la douleur et la qualité de vie entre le G2 orthése + DN et le G3 orthése (groupe témoin)

n'ont pas été jugées significatives.

Cependant d’autres études devraient étre réalisées afin d’améliorer nos
connaissances sur la prise en charge des douleurs myofasciales sur des durées de

traitement plus longues et avec des données chiffrées.

e Essai clinique : Comparaison entre le DN et la thérapie manuelle [41]

Cette étude de 2014 compare le DN et la thérapie manuelle au niveau du trapeze
supérieure afin d’apaiser les douleurs myofasciales des cervicales. Cette étude en double
aveugle se déroule sur 94 patients, avec une séance par semaine pendant deux semaines :
le groupe 1 avec le DN au niveau du MTrP du muscle trapeze supérieur et le groupe 2 avec
la thérapie manuelle au niveau du Trigger Point (TrP) du muscle trapéze supérieur
(technique de compression ischémique répétée trois fois). Les mesures prises en compte
sont effectuées avec une échelle d’auto-évaluation de la douleur a la fin de la deuxiéme
séance, une semaine apres et deux semaines apres. Une analyse de variance a deux voies
répétées (ANOVA), avec l'intervention comme variable inter-sujets et le temps comme

variable intra-sujet, a été utilisée pour évaluer I'efficacité de ce protocole.

L'analyse (ANOVA) a révélé que les participants qui ont eu le DN au niveau du TrP
ont eu des résultats similaires a ceux qui ont recu la thérapie manuelle au niveau du TrP en
termes de douleur, de fonction et d'amplitude de mouvement cervicale. L'analyse a
également révélé une interaction significative entre le temps et le groupe (P<.001) pour le
seuil de douleur a la pression (PPT, Pressure Pain Threshold) : les patients ayant recu le DN
au niveau du TrP ont connu une augmentation plus importante du PPT que ceux ayant recu
la thérapie manuelle au niveau du TrP a toutes les périodes de suivi (différences entre les

groupes : post-traitement, 59. 0 kPa ; intervalle de confiance [IC] a 95 % : 40,0, 69,2 ; suivi
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d'une semaine, 69,2 kPa ; ICa 95 % : 49,5, 79,1 ; suivi de deux semaines, 78,9 kPa ; IC a 95
% : 49,5, 89,0).

Apres évaluation, il apparait que I'amélioration de la prise en charge antalgique est
similaire entre le DN et la thérapie manuelle au niveau des TrP du muscle trapéze supérieur.
Dans cette étude, il apparait que les deux traitements sont équivalents, il ne semble pas

gu’un traitement soit plus efficace que 'autre.

Cependant, cette étude ne concerne que les problématiques de cervicalgies et non
pas les problemes myofasciaux au niveau de la sphére orofaciale. Des études
complémentaires seraient nécessaires afin de comparer le DN et la thérapie manuelle dans
la pris en charge de la douleur myofasciale temporomandibulaire au niveau des muscles

orofaciaux.

IV - Protocole

Le DN est une méthode qui permet de soulager les problématiques de DTM liées au
stress, a I'anxiété, aux troubles du sommeil, aux troubles posturaux, aux habitudes nocives
(bruxisme)... Il réduit les douleurs myofasciales des muscles orofaciaux en atteignant le
MTrP avec la précision d’une aiguille. Lors d’une premiére séance, il est recommandé de
faire un diagnostic au préalable pour trouver le nodule dans le muscle et insérer 'aiguille
au bon endroit. De plus, la longueur de l'aiguille offre une grande facilité pour toucher les
nodules les plus profonds. Le Dry Needling soulagerait le muscle douloureux en quelques

séances seulement.

IV - 1 Bilan diagnostic

En France, la pratique du DN par les soignants est récente, elle s’est démocratisée
notamment auprés des kinésithérapeutes. Le conseil national de [l'ordre des
kinésithérapeutes a émis un avis favorable a |'utilisation de cette technique le 14 juin 2017.
Pour pouvoir la pratiquer il faut posséder le diplome d’état, valider la formation « Trigger

point manuel » et effectuer la formation spécifique au DN de 50 heures. Afin d’apporter la
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meilleure prise en charge possible aux patients, il est important de bien respecter certaines

étapes apprises dans cette formation.

IV - 1 - a Diagnostic des MTrP

Pour commencer nous devons établir un diagnostic différentiel précis ou la présence
des critéres diagnostiques des MTrP, nous permettant d’envisager une prise en charge.

Nous proposons un consensus concernant les critéres de diagnostiques du MTrP :

e Un nodule musculaire

e Un cordon musculaire raccourci (bande musculaire tendue)

e Une zone hypersensible au sein du cordon musculaire

e Une douleur référée : a partir d'un point de déclenchement myofascial provoquant
une douleur profonde et sourde, des picotements ou des fourmillements ou une
sensation de brllure

e Une reproduction de la symptomatologie lors de la stimulation du MTrP actif

Ces criteres semblent étre les plus utilisés aujourd’hui au travers d’une méthode
DELPHI de 2018 conduite par Jan Dommmerholt et César Fernandez-de-Las-Pefias [42]. Ce
processus, regroupant plusieurs experts a travers le monde, valide ces critéres mais les
nuance cependant. En effet, la présence d’un MTrP est tributaire du cordon et du nodule
musculaire, cependant la douleur peut s’exprimer sous d’autres formes comme des
brilures, des maux de tétes...Cette limitation dans la compréhension de la manifestation
des différents types de douleurs ne permet pas d’établir un diagnostic type gold standard.
Néanmoins, les criteres évoqués sont aujourd’hui les plus validés par la science. Les critéres
diagnostiques commencent a se définir. Les méthodes permettant de retrouver ces critéeres
sont principalement un entretien oral, une observation du patient et une palpation des
zones probablement atteintes. Des méthodes comme [’électromyographie ou la

thermographie infrarouge sont plus performantes pour localiser les points gachettes.

Plusieurs outils de diagnostic sont disponibles pour évaluer la présence de TrP [42] :
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La palpation manuelle : Plusieurs méthodes de palpation sont proposées: la
palpation a plat, la palpation pincée et la palpation transversale.

L'imagerie échographique : L'échographie est souvent utilisée pour analyser
I'épaisseur et la consistance des nodules musculaires et le glissement des
différentes couches tissulaires.

La micro-dialyse : La micro-dialyse est une technique d'échantillonnage a invasion
minimale utilisée pour mesurer en continu les concentrations des molécules
endogenes libres et non liées dans le liquide extracellulaire afin d’évaluer leurs
fonctions biochimiques dans le corps ou des molécules exogénes afin de déterminer
leur distribution dans le corps. Dans le cadre du DN, cette méthode est utilisée pour
mesurer les médiateurs inflammatoires dans les MTrP tels que la Substance Pain, le
CGRP, la sérotonine, la noradrénaline...

L’électromyographie : Cette méthode est utilisée pour évaluer |'activité électrique
des TrP actifs et latents (le test est effectué a la fois au repos et pendant le
mouvement actif). Généralement, les TrP ont une activité électromyographique
accrue avec une contraction musculaire synergique par rapport aux muscles
normaux.

La thermographie infrarouge : Cet outil est utilisé pour évaluer la température de
la peau dans les zones ou il y a la présence de TrP. A I'heure actuelle, il est utilisé

comme test auxiliaire en raison de résultats contradictoires.

IV -1 - b Examen clinique

Anamnese

Le diagnostic de douleurs myofasciales est principalement basé sur I'anamnése du

patient et I'examen clinique. Les informations recueillies pendant I'anamnése, notamment

sur le type, l'intensité, la durée, la fréquence et la localisation de la douleur ainsi que les

facteurs qui I'atténuent ou qui I'aggravent, permettent de poser les bases du diagnostic. La

plus grande part de I'examen clinique va consister en la localisation des points gachettes

par la palpation de la musculature faciale et cervicale.

> Entretien oral général
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Un interrogatoire général doit comprendre :

- Ladate de l'interrogatoire (ou de la derniére mise a jour)

- Les informations de I'état civil du patient (nom, prénom, date de naissance,
adresse)

- Le médecin traitant et ses coordonnées

- Ses antécédents médicaux, ses pathologies chroniques et ses traitements
pharmacologiques (état de santé général du patient)

- Une évaluation de I'état psychologique et du stress actuel du patient

(échelle GAD-7, annexe 4 et échelle PHQ-9, annexe 5)

> Entretien oral spécifique

Cet interrogatoire approfondi va porter sur les douleurs ressenties par le patient et
sur les problémes qu'il rencontre et qui sont associés a ces douleurs. Nous allons demander

au patient de remplir la fiche clinique de DTM :

- Le siege de la douleur, son point de départ, ses extensions et ses diverses
irradiations

- Le type de douleur : lourdeur, tension, brilure, piglire, décharge électrique...

- Lintensité de la douleur (échelle visuelle de type EVA, annexe 1) et chronicité de la
douleur (Echelle Graduée de Douleur Chronique EGDC, annexe 3)

- La date et le rythme d’apparition de la douleur

- Les circonstances d’apparition et I'existence d’éventuels facteurs déclenchants ou
favorisants ou d’entretien (inventaires des habitudes orales)

- Les signes d’accompagnements de ces douleurs : cedéme, rougeur, larmoiement,
rhinorrhée, vertiges, restrictions musculaires...

- Les conséquences de ces douleurs sur la vie courante: gestes d’évitement,
isolement social, arrét de travail, perte du sommeil, difficulté d’alimentation,

trouble de I’humeur...

Cet interrogatoire doit également étre noté et daté pour une éventuelle

comparaison des données lors d’une réévaluation aprés traitement.
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Une fois toutes ces données recueillis, le praticien va pouvoir poser les premieres
hypotheses diagnostiques qui vont lui permettre de planifier son examen physique. Il va

chercher a identifier :

- Si les douleurs myofasciales sont isolées ou combinées a d’autres
dysfonctionnements d’ordre physiologique

- Des éléments clés d’évaluation

- Les croyances et attentes du patient

- L'existence de contre-indications au DN (phobie de I'aiguille, lésions locales des
téguments, troubles de la coagulation, dysfonction neurologique, antécédent de
cancer, immunodépression, toxicomanie, altération de I'état général...)

- Si la problématique nécessite une prise en charge unidisciplinaire ou

pluridisciplinaire
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Figure 10 : Algorithme de I'anamnése a la planification du traitement

IV — 1 — c Examen physique

L’'examen physique vient aprées le recueil des d

onnées sur le patient avec un

examen cliniqgue approfondi. Si le praticien détecte des problématiques de douleurs

myofasciales dues a des TrP au niveau de la sphere orofaciale, la palpation précise des

structures myofasciales est mise en place, a la recherche d

es critéres diagnostiques du TrP

[42]. Cela permet au praticien d’utiliser des zones de référence pour identifier les TrP. La
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réaction comportementale du patient a la palpation d’un TrP est caractérisée par un signe
de sursaut positif (douleur exacerbée), par une zone de sensibilité musculaire (douleur
localisée puis une douleur référée) et par une secousse musculaire. Une attention
particuliere devra également étre portée durant I'examen physique a l'ouverture de la
machoire. Il faut faire attention a des mouvements restreints ou une déviation
mandibulaire. Les bandes de tension peuvent étre percues en exercant une pression du
bout des doigts le long du muscle ou en pingant le ventre du muscle entre le pouce et I'index

et en le roulant d’avant en arriére.
L’examen physique d’un muscle doit donc se dérouler en deux temps :

1. Un examen général du patient ainsi que de sa posture et des actions associées a ce
muscle (difficulté d’ouverture de la bouche, déviation de la mandibule)

2. Un examen des TrP présents au niveau de ce muscle par le biais de la palpation

e Palpation a plat

La palpation a plat consiste a utiliser la mobilité des tissus sous-cutanés pour faire
glisser la peau du patient sur les fibres musculaires avec son doigt. Ce mouvement permet
de détecter des changements au niveau des structures sous-jacentes. La peau est poussée
d’un coté de la zone palpée puis le doigt glisse sur la surface a examiner poussant la peau
de 'autre c6té. Toute structure tendue est alors ressentie sous le doigt, comme si elle était
roulée. Une bande de tension se ressent comme une petite corde de 1 a 4 mm de diamétre.
Quand une bande est identifiée, on I’explore sur toute sa longueur afin de trouver le TrP.

Ce TrP est la zone la plus sensible de la bande pour un minimum de pression.
e Palpation pincée

La technique de la palpation pincée est réalisée en saisissant le ventre musculaire
entre le pouce et I'index et en frottant les fibres musculaires les unes contre les autres en

un mouvement de roulement afin de localiser les bandes de tension.
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Figure 11 : la palpation a plat et la palpation pincée

e Palpation transversale

Il faut d’abord localiser une bande de tension musculaire puis placer le bout des
doigts a angle droit de cette bande. On commence a bouger les doigts d’avant en arriere,
perpendiculairement a la bande de tension, pour rouler les fibres musculaires sous-
jacentes, comme si I’'on grattait les cordes d’une guitare mais en gardant le contact avec la
surface palpée. Le but de cette méthode est d’obtenir une réponse contractile locale,
appelée « tressaillement ». Cette méthode est d’autant plus efficace si la palpation se fait

a proximité ou sur un TrP et si le muscle est détendu ou légérement étiré.

Figure 12 : la palpation transversale

57



) Les MTrP du muscle masséter

Localisation fréquente des MTrP et des territoires de douleurs référées du muscle

masséter :

A — MTrP proximaux : dans la partie proximale de la couche superficielle du
muscle masséter. Douleur référée: au niveau des molaires supérieures

homolatérales

B — MTrP médians : a mi-hauteur de la couche superficielle du muscle masséter.

Douleur référée : au niveau des molaires inférieures homolatérales

C — MTrP distaux : dans la partie distale de la couche superficielle du muscle
masséter, au niveau de I'angle de la mandibule. Douleur référée : au niveau de

la mandibule

D — MTrP : dans la partie proximale de la couche profonde du muscle masséter,
dans I'angle de la branche mandibulaire et du processus zygomatique. Douleur

référée : au niveau de l'oreille et de 'ATM

Figure 13 : la localisation des MTrP et des territoires de douleurs référées du
muscle masséter
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e Les MTrP du muscle temporal

Localisation fréquente des MTrP et des territoires de douleurs référées du muscle

temporal :

A —MTrP de la partie antérieure du muscle temporal : au-dessus de I'arcade
zygomatique. Douleur référée : longeant I'arcade sourciliere, au niveau des incisives

supérieures homolatérales

B — MTrP de la partie moyenne du muscle temporal : au-dessus de I'arcade
zygomatique. Douleur référée : au niveau des prémolaires supérieures homolatérales, la

fosse temporale

C— MTrP de la partie moyenne du muscle temporal : au-dessus de 'arcade
zygomatique. Douleur référée : au niveau des molaires supérieures homolatérales, la

fosse temporale et dans I'ATM

D — MTrP de la partie postérieure du muscle temporal : au-dessus de la pointe de

I'oreille. Douleur référée : au niveau de la fosse temporale et dans 'ATM

Figure 14 : la localisation des MTrP et des territoires de douleurs référées du
muscle temporal
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e Les MTrP du muscle ptérygoidien médial et du muscle ptérygoidien latéral
- Localisation fréquente des MTrP et des territoires de douleurs référées du muscle

ptérygoidien médial :

# MTrP du corps musculaire : au-dessus de I'arcade zygomatique (palpation

intrabuccale)
# MTrP d’insertion distale : au niveau de I'angle de la mandibule

Douleur référée pour le ptérygoidien médial : en profondeur de ’ATM et dans la région

mandibulaire

- Localisation fréquente des MTrP et des territoires de douleurs référées du muscle

ptérygoidien latéral :
¢  MTrP au milieu du chef supérieur (palpation intrabuccale)
MTrP au milieu du chef inférieur (palpation intrabuccale)

Douleur référée pour les deux chefs musculaires : en profondeur de de 'ATM et dans la

région maxillaire

Ptérygoidien latéral

Ptérygoidien médial

Figure 15 : la localisation des MTrP du muscle ptérygoidien médial et du muscle
ptérygoidien latéral
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V — 1 — d Planification du traitement

A l'issue de I'examen physique, le praticien doit étre en mesure de :

Définir les actions thérapeutiques mises en place

Définir les moyens d’évolution du patient

D’établir un pronostic provisoire

D’expliquer la planification de son traitement, les moyens thérapeutiques choisis et
le pronostic envisagé

D’obtenir I'adhésion du patient a sa participation dans le DN

De proposer au patient de signer la feuille de consentement (feuille de

consentement pour le patient avant une séance de DN, annexe 6)

IV-2 Mise en place du protocole

IV — 2 — a Notions a retenir sur le DN

Peut-on pratiquer le DN chez tous les patients atteints de douleurs myofasciales ?
Il ne faut pas pratiquer le DN chez des patients avec des contre-indications et des

Iésions cutanées graves.

Quels sont les avantages du DN ?
La précision atteinte par le DN dans le MTrP est essentielle dans le déclenchement

systématique de la RSML, ce qui provoque une diminution immédiate de la douleur.

Quels sont les désavantages du DN ?

La douleur durant la puncture et I'endolorissement post DN peuvent régulierement
se produire. Le saignement post DN peut se produire mais il reste tres rare. Les
réactions allergiques, les réactions infectieuses et le risque de rupture de I'aiguille

sont présentes aussi mais restent extrémement rares.

A quel moment doit-on pratiquer le DN ?
Si le DN est indiqué pour le patient, il peut étre pratiqué dés la premiere séance, a

I'issue du bilan diagnostique avec les examens cliniques et physiques.
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Le DN doit-il étre pratiqué plusieurs fois et si oui, a quelle fréquence ?

Le DN provoque une réaction inflammatoire locale qui peut durer de 3 a 7 jours. Le
DN provoque la destruction du MTrP et le remplacement en intégralité par du tissu
sain. Il faut alors respecter un délai de 3 a 7 jours entre deux punctures du méme

MTrP.

Comment se déroule une séance de DN ?

Lors du DN du MTrP, il est important de réaliser des punctures multiples avec des
mouvements de rotation et de pistonnage (va-et-vient) afin d’avoir une efficacité
dans le traitement. Une puncture détruit donc plusieurs sites Iésionnels mais
plusieurs punctures sont nécessaires pour détruire 'ensemble des sites constituant
le MTrP.

Le MTrP actif présente un diametre de 4mm, le diamétre moyen d’une cellule
musculaire humaine est de 50um et le diametre de I'aiguille utilisée en DN est entre

0,16 3 0,35mm.

Y a-t-il des structures anatomiques a éviter lors du DN ?
Lorsque le MTrP est localisé, il est indispensable d’identifier les structures
anatomiques a ne pas puncturer telles que les nerfs, les vaisseaux sanguins et les

articulations.

Pourquoi peut-on observer un échec du DN ?

L’échec du traitement est en général, di a un biais diagnostique. Méme si le MTrP
est présent, il n’est parfois pas a 'origine de la symptomatologie dont souffre le
patient. La localisation du MTrP est restée trop imprécise et la profondeur
nécessaire pour le DN n’a pas été atteinte. |l peut étre également d(, a I'arrét de la
prise en charge au milieu de la séance de DN, par le patient (phobie, forte douleur

et sensation désagréable lors de I'insertion de I'aiguille...).
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10.

IV -2 —b Procédure du DN du MTrP

Lavage des mains : Se nettoyer les mains a |'aide de savon doux ou se frotter les
mains avec du gel hydroalcoolique pendant 30 secondes

Localisation du MTrP : Palper transversalement en pince ou a plat le cordon
myalgique, localiser précisément et marquer le MTrP avec un stylo

Enfilage des gants d’examen : le port de gants est obligatoire pour éviter d’étre au
contact d’un saignement ou de protéger en cas de piqlre accidentelle du praticien
Désinfection de la peau : Vaporiser un désinfectant cutané sur la zone a puncturer
Insertion de l'aiguille stérile, a usage unique : Saisir le manche de l'aiguille
d’acupuncture entre le pouce et I'index et insérer I'aiguille d’un coup sec au travers
de la peau

Puncture du MTrP : Enfoncer prudemment et fermement I'aiguille en direction du
MTrP en restant a I'écoute des sensations ressenties par le patient

Pistonnage du MTrP : Réaliser avec l'aiguille des mouvements de va-et-vient en
cOne pour balayer la zone du MTrP et obtenir des RSML

Rotations de I'aiguille : Tourner I'aiguille dans les sens horaires et anti-horaires en
respectant le ressenti du patient. Elles peuvent étre combinées au pistonnage
Retrait de l'aiguille : Lorsqu’on sent que les RSML sont épuisées ou alors a la
demande du patient si le ressenti est trop désagréable

Récupération de I'aiguille dans le collecteur destiné a cet effet (container DASRI) :
Jeter I'aiguille a usage unique dans le container DASRI et effectuer une compression

hémostatique si nécessaire
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Figure 16 : Palpation du MTrP et insertion de I'aiguille de DN au niveau du muscle
masséter d’un patient

y Ny,

Figure 17 : Palpation du MTrP et insertion de I"aiguille de DN au niveau du muscle
temporal d’un patient
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CONCLUSION

Le DN impliquant l'insertion d’une aiguille directement dans les MTrP des muscles
masticateurs réduirait significativement la douleur myofasciale et inactiverait les MTrP.
Cette technique semble prometteuse, aupres de patients diagnostiqués avec des douleurs

myofasciales.

L'amélioration clinique des douleurs myofasciales vient probablement de la dilution
des substances algogenes dans le FNM et de |'action sur les fibres nerveuses A, par le biais

de I'aiguille du DN.

La puncture humide associée a différentes substances (anesthésie locale, toxine
botulique, plasma riche en plaquettes) ne montre pas pour l'instant une plus grande

efficacité que le DN seul.

La puncture séche peut également étre effectuée en complément d’autres
traitements, notamment la thérapie manuelle (kinésithérapie maxillo-faciale) et/ou le port
d’une orthése et éventuellement associée a des AINS. Cependant I'étude de cette

technique devrait étre approfondie et devrait faire I'objet de recherches ultérieures.

Le président du jury Le directeur de thése
Pr Franck Diemer Dr Antonin Hennequin
Le 10/05/2022
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ANNEXES

Annexe 1

Echelle visuelle Analogique
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Annexe 2

Echelle DN4 (Douleur Neuropathique)
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Annexe 3

Echelle Graduée de la Douleur Chronique (EGDC)
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Annexe 4

Echelle GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder Scale)
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Annexe 5

Echelle PHQ-9 (Patient Health Questionnaire)
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ANNEXE 6

Feuille de consentement pour le patient avant une séance de DN
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Le Dry Needling et les douleurs myofasciales de I’appareil
manducateur : état des connaissances et protocole de prise en charge

RESUME

Les dysfonctions temporomandibulaires sont des affections trés fréquentes dans le
domaine de I'occlusodontologie. Différentes prises en charges peuvent étre proposées, notamment
I'utilisation du Dry Needling. Le Dry Needling impliquant l'insertion d'une aiguille directement dans
le Myofascial Trigger Point des muscles masticateurs, réduirait significativement la douleur
myofasciale et inactiverait le Myofascial Trigger Point. Cette technique semble prometteuse, aupres
de patients diagnostiqués avec des douleurs myofasciales. L'amélioration clinique des douleurs
myofasciales vient probablement de la dilution des substances algogénes dans le fuseau neuro
musculaire et de I'action sur les fibres nerveuses A, par le biais de I'aiguille lors de la puncture. La
puncture humide associée a différentes substances (anesthésie locale, toxine botulique, plasma
riche en plaguettes) ne montre pas pour I'instant une plus grande efficacité que la puncture séeche.
Le Dry Needling peut également étre effectué en complément d’autres traitements, notamment la
thérapie manuelle et/ou le port d’une orthése et éventuellement associé a des anti-inflammatoires
non stéroidiens. Cependant I'étude de cette technique devrait étre approfondie et devrait faire
I'objet de recherches ultérieures.

Dry Needling and myofascial pain of the manducatory apparatus : state of
knowledge and management protocol

ABSTRACT

Temporomandibular dysfunctions are very common in the field of occlusodontology.
Various treatments can be offered, including the use of Dry Needling. Dry Needling involving the
insertion of a needle directly into the Myofascial Trigger Point of the masticatory muscles would
significantly reduce myofascial pain and inactivate the Myofascial Trigger Point. This technique
seems promising for patients diagnosed with myofascial pain. The clinical improvement of
myofascial pain probably comes from the dilution of the algogenic substances in the neuromuscular
spindle and the action on the AS nerve fibers through the needle during puncture. Wet Needling
combined with different substances (local anaesthesia, botulinum toxin, platelet-rich plasma) does
not currently show greater efficiency than Dry Needling. Dry Needling can also be performed in
addition to other treatments, including manual therapy and/or occlusal appliance and possibly in
combination with nonsteroidal anti-inflammatory drug. However, the study of this technique
should be deepened and should be the subject of further research.

MOTS-CLES : Dysfonction temporomandibulaire, appareil manducateur, douleur myofasciale, Dry
Needling, Myofascial Trigger Point
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